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EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS

CALCIBON D INST, TASLETAS 800 LI CAJA X 30 UNDS

ROSUVASTATINA MK INST_ TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 28 UNDS

JARDIANCE IMST. {RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS ™

CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS

GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

CONCOR |RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

ENTRESTO TABLETAS 200 MG CAJA X 60 UNDS

ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
W

B|OCA1.CIUM—D EFERVESCEN. IMST. POLVO CAJAX 30 UNDS

MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASCO X 60 UNDS

ENBREL SMARICLIC [RG) INST. CAI?TUCHO 50 MG CAJA X 4 UNDS

AR[RODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

FARMA D CBG TNST. FABLETAS 2000 UI FRASCO X 30 UNDS

COLCHIMEDIQ INST. {COLCHICINA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

CALTRATE D INST, TABLETAS 400 MG CAJA X 30 UNDS

KETOPROFENQ INT. GENFAR GEL 2.5% TWBQ 40 G

DEFLAZACORT GENFAR INST, [RG) TABLETAS & MG CAJA X 1D UNDS 50

NBEESEES5EEEEB88EES

.. EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 00
na A [t - & a2
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILCY GEL 1 % CAJA 15 ML ] q,s 2
" FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS Y 50
IOPICLONA MK INST. TABLETAS 7,5 MG CAJA X 10 UHDS 40
CALCIBON D iNST, TABLETAS 800 U.) CAJA X 30 UNDS Ih . qg ]
PIROXICA GENFAR INST GELO.5 % CAJA 40 G Y i 2
ETORICOXIB MX IMST. TABLETAS 50 MG CAJA X 14 UNDS 14
CLORFENIRAMINA ECAR JARABE FRAMBUESA FRASCO lm@)v‘\ ' ':1:5 i
MELATONINA aommms TABLETA FRASCO X 60 UNDS \S i}

s
GOLEK INST. TABLETAS 500 MG CA LA X 300 UNDS /]
FREEGEN iNST, [CAREOXIMETILC) SOLUCION OFTALMIC
GLUCOPHAGE INST. {METFORMINA] TABLETAS 850 MG QJAJA X 30 e s
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
VOLIAREN GEL 1 % CAJA 30 G % l(f 2261
CALTRATE D INST, TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS
GLUCOSAMINA+CONDROMINA COLMED SOBRES UMON CAJA X415 UNDS
ALAR INST GOTAS OFTAMICAS 02 % CAIA T ML

- i et 421
‘ FLUTICASONA B SPRAY NASAL m.nsco X 1UND i
""" 2 PR . 1
" SGRICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG GAJA X 10 UNDS 0
SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 3
HIDROCLORGTIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 90
BETALOC ZOK [RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 50
ELIGUIS INST. {RG) (APIXABAN] TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS 180
IRBESARTAN MK (RG] TABLETAS 150 MG CAJA ¥ 14 UNDS 84
WINADCH TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 190
FARMA D CBG INST. CAPSULAS 1000 Ui CAIAX S0 LHDS 160
S 77
Eumox INST. 35 MCG. 50 T8S. ] 50
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG GAJA X 50 UNDS 50
GAVISCON SACHET CAA X 12 UNDS &0
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML 1
ESCITALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56
MICARDIS [RG) INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNOS 54
BEIAMEIASONA+CI.OTRIM+NEOM\ GF CREMACAIA G 1
78
ACTD-MANTLE N MEG A GFERTA 10CION CFRTA 400 + 120ML 2
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS &
VOLTAREN GEL |  CAJA 30 G )
GLICOSAMINA+CONDROIINA CQIMED SOBRES LIMON CAJA X 15 UNDS 0
CLOBETASOL PROPIONATC GENFAR CREMA 0.05% CAIA 30G 2
L T T 125
GAVISCON SACHET CAIA X 12 UNDS &
JARDIANCE INST. (RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS &0
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CA JA X 150 UNDS )
DEFEROL CBG [VITAMINA D3)INST, CAPSULAS BLANDAS 2000 LIl CAJA X 60 UNDS 80
GLUCOGUICK INST. TIRILLAS CAJA X 50 UNDS 50
GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 120
CLOBETASOL PROPIONATC GENFAR CREMA 0.05 % CAJA 30 G ]
RULICITY (cn IRG) JERINGA 0.75 MG CAIA 0.5 MLX 4 8
‘ a9
FEXOFENADINA LA SANTE INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS :10
XICAM GENEAR GELOS % CAIA 10G
INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 URDS CE_
LOSARTAM MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
ATORVASTATINA MK IMST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ACID-MANILE N MEGA OFERTA LOCION OFERTA 450 + 120ML
CITRAGEL INST, FABLETAS CAJA X 30 UNDS
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILG) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML z
FURCSEMIDA GEMFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS L 60
MEMANTINA MK {MODUAL?) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS @
BAYCUTEN-N CREMA CAJA 20 G 1
KEPPRA INST, (RG] TABLETAS 500 G CAJA X 30 UNDS 180
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0
ELIGIIS INST. (RG] (APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UMDS 120
CORBIS [BISOPROLOLY INST, {RG) 5 MG CAJA X 30 UNDS 0
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0
CORBIS [BISOPROLOL) INSE. {RG} 5 MG CAJA X 30 UNDS 0
AMJODARONA MK INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UKDS b
924
VALCOTE £R INST, [RG) mem.-.s 500 MG CAJA X 30 UNDS 120
e a . 120
GAVISEON LIGUIDO GOBLE ACCION SACHET CAJAK 12 UNDS 126
SEDORM IHIST. 7.5 MG. 20 TES. 60

4
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132.840
17,518
132,226
31472
36,933
85520
350,040
15.750
1,087.493
30.387
30,287
2,330
111,582
3060
51.3%0
497.680
57,798
50.600
§4.400
1,065,840
39.300
9714
125.700
49.237
16,464
53984
12,770
332,369
107.384
59.640
35933
350.040
34574
588,571
125.700
£13.000
7.840
33120
37,450
350.520
17.287
489.518
1,574,458
27150
5887
‘33,037
88,560
13.920
27,480
53.672
59.440
17,518
2.040
LVAT ]
29.019
244,440
7.3680
465120
19,484
110,520
19,468
32.500

1.291.901
270.480
270,450
37280
A2080
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E331 - 42248 06.’0#2024 42774885 FYBOGER SOBRES CAJA X 10 UNDS 1 0 247,020
HIDROCLOROTIAZIDA MK INST, TABLEIAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0 [ 0 2040
LEPRIT ENZIMATICO INST. GRAGEAS CAJA X 40 UNDS 120 [ 0 167.314
E331 - 445837 110470024 42774885 LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 120 0 0 27.840
cowuss EZETIYATORVA RG NST. maams 20110 MG CAJA %30 LNDS & 0 0 286,020
4 . R L : . R IS . B SRR Ty 18 V7 LT
E330 - 42251 04/04/2024 1000759583 EUTIROX INST. TABLETAS 75 MGG CAJA x W UNDS 100 0 0 28,800
] . EUIIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJAX 50 UNDS 50 0 Q 9,714
T .. SN0 F 0N 30,514
E331-42260  08/04/2024 39160573 sunreox NSt 0 0 14.500
EUTIROX iNST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 0 [ 28.800
DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 180 0 o 287,640
QUETIAPINA MK INST, [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 80 [ [\ 31.020
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS 120 ¢ 251,400
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 35672
TRIMEBUTINA GENFAR INST, TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 25.440
NEXILM INST. {ESOMEPRAZOL} COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNOS 56 0 o 168,224
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 28.320
LYRICA [RG) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS ) 0 0 ,30.840
E331-43283° OB/04J2024 39160573 SICCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10 G 2 0 0 72.410
JANUMET INST, [RG] TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS 56 [} 0 128,296
LT " o U ¥) § L, 00 1107562
E331-42270  08/04/2024 43052003 BOLEX FORTE e, TABLETAS S00MG/45MG CALA X 50 UHDS 0 0 )] 95,880
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS k™ [} 0 227.400
. TELMISARTAN MK TABLETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS ™ 0 0 57.840
E331 - 43269 OB/04/2024 43062003 STAFEN INSI' CAPSHLAS 135MG/Z0MG CAJAX J0UNDS 3 9 0 227,400
- T e AL PRI | ] 0_ [ 608,520
E331-42274__06/04/2024 1026142457 GAVISCON SACHEI’ CAJA x 12 Gnos 180 0 [} 377,100
- L T e T T [ S DL 180 L
E331- 42296  C6/04/2024 32434883 ROSUVASTAT A SRFAR 15T, CTABLETAS 20 MG CAJA ¥ 14 ONDS 56 ¢ ¢ 1.
CIIRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 0 o 5
; FREEGEN INST, {CARBOXIMETILC] SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0 [Pt
. DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 180 0 0 277.920
i CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS &0 0 0 84420
b AMITRIPTILINA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 60 i 0 6,060
e . R OMEPRAZOL GENFAR CAPSULAS 20 MG CAJA X 16 UNDS & 0 0 22948
E331- 52417 30/04/2024 32436883 ESCITALOPRAM MK |DEXAPRON)INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 0 0 0 13973
Iy . i DEFEROL COG [VITAMINA D3)INST CAPSULAS DAS 2000 Ul CAJA X 60 UNDS 50 0 0 33,320
¥ Tolal 28307 | - A ’. ol 0L, N0, SERITX
K 2005 E331-43329__08/04/2024° 39140573 0 0 27.84D
. i Tolal 2865 L o . Lo S o AL N S W < X% ]
2743 E331 43340 08/04/2024 32522297 ‘TOSARTAN MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UHDS™ 120 ¢ 0 27.840
ATCRVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CA A X 30 UNDS &0 0 ] 29,460
FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U FRASCO % 40 UNDS ) 0 ] 143,760
AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5 MG'CA JA X 300 UNDS 120 0 9 1920
ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 0 ] b 2220
CALTRATE D INST. TABLETAS 400 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 85920
DIMARD iNST, HIDROXICLOROQUINA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS “o 0 0 34,500
PREDNISCLOMA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS & 0 0 2220
REDOXON TOTAL T, EFERVESCENTES NARAN 1A TUBO 3 X 10 UNDS &0 15277 D406 95.683
METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5 MG CA A X 106 UNDS 40 o [ 21.680
e NOLVADEX-D TABLETAS 26 MG CAJA X 30 UNDS [ 0 122.580
Tolal 3763 o LT : A st P g e S N :12760,‘ .. Y5277 B0.4087 567,783
EID) -43682  09/04/2024 21734849 DOLEX FORTE INST, TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 0 0 191,760
SEDCRM INST. 7.5 MG 20-705. eo 0 0 43,080
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 70.320
ALENDRONATO MK INST. TABLETAS 70 MG CAJA X 4 UNDS 8 0 0 6.672
IRBESARTAN MK TABLETAS 200 MG CAJA X 34 UNDS 56 0 0 77.056
NEBIVOLOL GENFAR TABLETAS § MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 111,464
ALOPURINOL AG INST. TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS %) i o 0020
. ) AS 30 MG 120 0 0 236,400
Tolal 2842 T : S A A Lo resa T 0 0. MsmZ
2933 E331-43710  09/04/2024 24480574 ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 LNDS 60 0 0 170,820,
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS & 0 0 o
DEFEROL CBG (VITAMINA DI|INST, CAPSU NDAS 2000 Ul CAJA X &0 0 0 :
T —— - N WO 0T 0.
E331- 43816  09/04)2024 21822509 PIROXICAM GENFAI CAJA 2 0 o 4
ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 240 [} 0 21,600
E331 - 44999 12j04/2024 21822509 COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST, TABLETAS 20410 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 285,020
JANUVIA (RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 26 UNDS 56 0 0 131,208
. EMALAPRIL MK mmms 20 MG CAIA X 30 UNDS 0 0 0 8.598
S - - s ETTT oL 5 388 0 .o 459,200
E331-43822 . 09/04/2024 3510338 LOSARTAN M ST, TABLETAS 50 MG EA s & 165 Uios &0 0 [ 13920
EUTIROX NST, 25 MCG. 50 KBS, ] 50 0 o 39,300
AMUODIPING GENFAR INST. TABLETAS § MG CAJA X 300 UNDS 0 0 0 940
ELIQUIS INST. (RG) {APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 80 UNDS 120 2 0 465120
GLUCOQUICK INST. TIRILLAS CAJA X 50 UHDS 50 0 0 37,650
DESONIDA MEGALABS IMST, EMULSION 0.05% CAJA 120 ML i [ 0 26,250
JARDIANCE DUO INST, [RG) TABLESAS 12.5/850MG CALA X 60 UNDS 120 D 0 295.800
GLUCOQUICK LANCETAS INSL. CAJA X 50 UNDS$ 50 383 2,015 2.399
EX31- 44575 11/0A/2024 3510338 ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 29.440
TAMSULON INST. [TAMSULOSINA] TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 140,540
T T . et TS Tt o3e3 c 2014 1071419
E331- 43826, 09/04/2024 50912699 “BocAlCMD EFERVESCEN INST POL OCAJA X 30 UNDS - 0 0 45.300
HUMYLUB OFTENO INSI. SCLUCION CFTALMICA CAJA 15 ML ] 0 101.998
NEXIUM [NST, (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 0 0 84,158
FEXOFENADINA LA SANTE INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 0 0 27,150
SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UNDS 0 0 9¢.800
EPIDUQ IN5T. GEL 01% / 2.5% CAIA 30 G 1 [ o 102.551
FUCIDIN CREMA 2% CALA 15 G 1 0 0 12,476
E331-44589  11/04/2024 50912¢9% DOLEX ACTIVE INSF. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 120 9 0 185.280
DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1% CAJA 30 ML 1 o 0 16,256
EGOGYN CAPSULAS 1.000 Ul CAJA X 30 UNDS 0 i 0 45.700
DESONIDA MEGALABS INST. EMULSION 0.05% CAJA 120 ML 1 0 0 26,250
CLINDAMICINA CLOTRIMAIOL MK OVULOS CAJA X 2UND B 1] 1] 65,554
T - L N e SRR | LOREL AN 1 929,483~
E331 - 43028 09104,'2024 " 50912899 ETORICOXIB [ANEXIA:I INSI TAELEI'AS 120 MG c _ 0 0 10,143
T . PO T0e 10043
" E33i- 43835 09.!‘04,'2024 22777115 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CATA X 58 UNDS 50 0 0 7.250
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" DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MCG/65MG CAJA X 50 UNDS

PROCORALAN (RG] TABLETAS 5 MG CAJA X 56 UND$

3s0373 "

~ .4‘4 i - ]
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS
FARMA D CBG [NST. TABLETAS 2000 UI FRASCO X 30 UNDS
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC
FREEGEN INST. [CARBOXIMERILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 16 ML
NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
MONURIL INST.[RG) 3 G CAJA X 1 UND )
COLMIBE EZETIMEATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
SATOREN INST. [LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
INST. CAPSULAS 8 MG CAJA X 30 UNDS

LAGRICEL OFTENC INST. HIALURON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

ISOFACE INST. 20 MG. 30 CAPS.

EPIDUC FORTE IMST. GEL 0.3/2.5% CAJA 30 G

AMITRIPTILINA GENFAR TABLETAS 25 MG CAJA X J0 UNDs

TRASS TABLETAS 500/8:3 CAJA 4

ETFS lDO MCG CAJA )( 50 UNDS

P
VICITRA CAPSULAS 50045 MG CA X 30 UNDS
NTROFURANTOINA WK INST. CAPSULAS 100 MG CAJA X 4DUNDS
- n — - - " -

DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS

FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS

EUTIRGY INST. 25 MCG. 50 TBS.

HIALTEARS INST. GOTAS QFTALMICAS (.4 % CAJA 10 ML

ESCITALOPRAM MK {DEXAPROM]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
PROGENDO CAPSULAS 100 MG CAJA X 30 UNDS

ES1ROGEL L (RG] GEL 60 MG CAJA 100 G,

EUTIROX |Hsr TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS
ATORVASTATIMA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS

-SICCAFLUID INST. GEL0.25% CAJA 0 G

ACIDG FOUCOECAR INST. 1 MG CAJA X 1000 UNIDS

CEBION T. MASTICABLES 500 MG NARANJA CAJA 100UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCC ¥ 120 UNDS

MONURIL INST.{RG} 3 G CAJAX | UND .
DEFLAZACORF GENFAR INST. {RG) TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS
METOTREXATC IMST. COMPRIMIDOS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS
CANDESARTAN GENFAR TABLETAS 14 MG CAJA X 14 UNDS

COI.ESTIRAM]NA GENF INST X100 SOBRES 4 G

ALIPRID INST. TABLETAS 50 MG CAJA'X 10 UNDS
BIFIDOLAC POLVO PARA RECONSTITUIR CAJA X 4 SOBRES
HIDRAPLUS 45 2INC INST. SACHET UVA CAJA X 4 UNDS

'GUETIAPINA MK INST. (RG] TABLETAS 25 MG CA A X 300 UNDS
FREEGEN INST. {CARBOXIMETILC} SOTUCION OFTALMICA 0.5 % SRASCO 15 ML
STAFEN INST. {FENQFIBRATOJ CAPSULAS 135 MG {10 MG CAJA X 30 UNDS
PIROXICAM GENFAR INST GELO.5 % CAJA 40 G

GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

CREMA CREMOGUINONA 4% CAJA 30 G

MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS

FLEXTRIL C INST GLUCOSAM+ CONDR SCBRES NARANIA CAJA X 15 UNDS
MICARDIS PLUS {RG) INST. COMPRIMIDOS 80/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
DESVENLAFAXINA MK TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

K INST. TABLETAS 850 MG CAJA X 300 UNDS _

" ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS

JANUVIA [RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 28 UNDS
MICARDIS [RG) INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 INDS

. M\CARDIS (RG] INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 28 LNDS

LOSARTAN MK INST. TABLEMS 50 MG CAJA %150 UKDS
PIROXICAM GENFAR INST GEL0.5 % CAJA 40 G
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
JAMUMET INSF. [RG) TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS
E‘IOR\CO MK INST TABLETAS | ]20MG CAJA X7 UNDS

¥ ‘~"'-

QUETIAPINA MK, INST |RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

FREEGEN INST. {CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

CARBIDOPA LEVOQD. GENFAR INST. TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS
SERTRALINA MK INST, TABLETAS S0 MG CAJA X 30 UNDS

BETALQC 10K [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

— OMEPRAIOL NOVAMED INST CAPSULAS 20 MG CAIA X £00 UNDS

LILTIBRD BREEIHALER CAPSULAS INH 1 IOISOMG CAJA X 30 UNDS
LYRICA INST.[RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NARANJA CAJA X 30 UNDS
BERODUAL INST. [RG) SOLUCION INHALACION CAJA 20 ML
CONTUMAX INST. SOBRES CAJA X 15 UNDS

VERSATIS INST, (RG] PARCHES 5% CAJA X 15 UNDS
HALOPERIDOL HUMAX INST SOLUCION ORAL FRASCO 200 ML
OLEX FORIE INST. TABI.E[AS SDCIMGIéEMG CAJA X 50 UNDs,

GAVISCON LIQUIDC DOBLE ACCION SAGHET CAJA X 12 UMDS
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14.400
53.064
2,628
17.518
22,370
110.520
17.342
284.020
185,280
420.960
%8982

1,541,334

95.880
150180
24,030
59,250
255532
1.856
212310
799482
9714
714
38.527
11.040
49,547
73.800
142,740
78.600
32.848
35,672
97,888
314.974
17.452
794,594
28.600
29.460
110.52¢
185,280
77410
2220
16.267
3B9N2
17,342
24.510
21,480
46,176
187,152
185,72%
17010
75000
129.290
8588
39.246
269.654
31.020
17.518
259,800
11,774
253.400
71732
38912
350.040
§9.544
166,080
16,260
1,304,080
7.850
131.208
40.488
13494
193,052
27.840
11,774
38912
128.296
18.284
225,108
101,610
101.810
15.510
17.518
92.640
35.180
14,850
8010
17,130
5871
206,689
300.120
185040
185.440
154,032
165,300
452916
12.984
287,640

"1, 755492

561.420
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E238 - 2508 15/04.'2024 20049359
E23B- 2509 150472024 1013341150
€238-2517  17/04/2024 Sadezey
252520 1700472024 43057151

E247 - 8317 #e B 408

E249 - 4209

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Naiids 32400452
16/0472024 32400452

E249 - 43]0 |6f04/2024 21393 27
E249-4315 15042024 42675548
E249- 4316 14/04/2024 1018220827
E29-4318  18/04/2024 22198264
- - il - v =
EM9-4319 150472024  I0e9d2d
E249.4320  14/04/2024 4535765
€249 - 4322 [ V7/OAJ02, 34535765
E249 <4321 16/04/2024 43649485
E249-4323 174042024 21854452
€247.4324 T 1704/2024 32517742
E249-4325  1H/DE12024 653054

T E249-4326 _ )7/04/2024 31987706
£249-4327 180472024 1077847634
E249- 4328 13/04/2024 43413133
€249 -4320 __19/04/2024 32448554

" EUTIROK INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

* UITaMiNA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOULA TST

[y ! s
E'u‘a.. SRt A

“MEBOS GOTAS GFIALMICAS 1.5 % CAIA 3 ML

FEXOFENADINA MK INST. TASLETAS 130 MG SATA % 10 GHDSs
SLNDIA TASLETAS 4 MG CAJAX 28 UNDS

Wiea e n e e e
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SO
STAFEN INST. CAPSULAS T35MG/20MG CAJA X% 30 UNDS

SINALGEN INST, TABLETA 5/325 MG CAJA X 50 UNDS -
DOLEX AVANZADO 11ST. FABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS
GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARAMJA CASA X 15 UNDS
NEXIUM INST ESOMEFRAZOI.) COMPR]MIDOS 40 MG CAJJ‘\ X 28 UNDS

VITAMINA B12 ECAR INST. 1006 MCG AMPOUATCE T
SfAFEN INST [FENOFIBRATO] CAPSULAS 135 MG ,‘IO MG CALR X 3 UNDS

NABILA COMPRIMIDOS § MG CAJA X 28 UNDS

NATRILIX 5R INSY, TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

CIPROFLOXACINA MK INST. TABLETA 500 MG CAJA X 10 UNDS
VICITRA I CAPSULAS 500/5 MG CAJA X 30 UNDS'

ARANDA (NS (RG] AMLODISLOSAR CAPSULAS 5/100MG CAIA X 30 UNDS_

EUTIRC 50 MCG CAlA _
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS
FREEGEN INST. {CARBOXIMEILC) GEL 1 % CAJA 15 ML

FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ut FRASCO X 30 UNDS

AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

FUTIROX INST, 25 MCG. 50 TBS.

FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
SPASMOMEN INST. [BROM. OTILON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
SATOREN-H FORTE INST, TABLETAS 100725 MG CAlA X 30 UNDS

LYRICA INST.[RG] CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

. COLMIBE EZETIN» ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

s .
VISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS
SUERQ FISIOLOGICO 0.9% BOLSA 500 ML
FEMELLE 20 CD INSL.{RG] TABLETAS CAJA X 28 UNDS
HUMENAS GL SPRAY NASAL CAJA 30 ML
FEME}LE 20 CD [RG) TABLETAS CAJA X 28 UNDS

ESOMEPRAIOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX AVANZADO INSL. TABLETAS 300 MG CAJA X 16 UNDS
LOPERAMIDA ECAR INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 240 UNDS
DUSPATALIN RETARD CAPSULAS 200 MG CAJA X 30 UNDS _

EUTIROX 15T, TABLETAS 75 MCG CAJA X 30 UNDS
FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

§AT9REI:I;H FORJE INST, TABLETAS 100/12.5 QCﬁJA X30UNDS

HIDROCLORGTIAZIDA GENFAR INST, TABLETAS 75 MG CAJA X 300 UNDS

LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS

FREEGEN INST_ SOLUCION OFTALMICA 9.5 % FRASCO 15 ML

EUTIROX INST, 25 MCG. 50 TBS.

DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
GLUCOSAMINA+CQOND FLEXTRILC INS SOBRES NARAN JA CA A X 15 UNDS
NEXIUM INST, [ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
CIPROFIBRATC GENFAR (RG) TABLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS

DAFLON 1000 MG SACHET X 30 UNDS

S

" STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS *

_SPASMOMEN INST. (BROM. OTILON] TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

CHRAGEL (ST, TABLETAS CAJA X 20 UNGS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCOX J0UNDS

DOLEX 15T, TABLETAS 300 MG CAJA X 200 UNDS
GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS

FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 Ul CAJA X 60 UNDS
COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SOBRES 4 G

PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA % 30 UNDS
MICARDIS AMLO [RG) INST. GOMPRIMIDOS 80/10 MG CAlA X 28 UNDS
VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X 20 tINDS

REFRESH TEARS INST, SOLUCION OFTALMICA CAJA 15 ML

DAFLON 1000 MG SACHET X 30 UNDS

SYNTHROID {LEVOTIROXINA) INST TABLETAS 1 I2 MCG CAJA X 70 UNDS
FANALES TENA SLIP CLASICO TALLA M BOLSA X 21 UNDS
FANALES TENA SLIP C!.ASICO TALLA M BOLSA X 9 UNDS

MYRBE'IRIC INST [RG] 0 MG CAJA X 30 UNDS

" NEXIUR INST (ESO‘MEPRAIOIJ COMPRIMIDOS 20 MG ‘CAJA X 28 UNDS
GAVISCON SACHET CAJA X 12UNDS

AMOXICILINA GENFAR INST. CAPSULAS 500 MG CAJA X 50 UNDS
CLARITROMICINA GENFAR TABLETAS 500 MG CAJA X 10 UNDS

PLAS[L TABLETAS loMG CAJA X 30 LNDS

DOLEX FORTE INST. TABLEI’AS SO0MGF45MG CAJA X 50 UNDS
FIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G

ROZELAIC INST. GEL15% CAJA30G

PILOGAN ULTRA PAGUE | LLEVE 2 SOLUCION 5% CAJA 60 ML

@

TALCID TABLETAS CEREZA CAJA X 60 UNDS

N CFFAIMICA 05 % FRASCO 15 ML
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T 714180

54.480
96.800

" 151,280

17,518
454,800
32,143
282,960
350,040
336,448

1473508

15.768
259,800

275,568

$5.750
22,370
251,400
14,880
154,110
387,300

“'¢27,820

185.453

185453

T

468,600
19,217

0
)
0
0
i
0
a

0
o3
o
0
0
o
)

3

7,25
47.940
32848
142 380
vl
3,
54, M
85.680
12.420
61,480
286020
784,438
374,280
7.736
24852
137.852
24,892
569,452
2812
170,820
132.048
5327
144,000
455,007
7.250
14.400
17,518
15,040
22,140

.. 78388

2100

27.840
17,518
78,600
185,280
350040
168.224
4::.354_

=
a‘-’:

83.560
187.140
45200
170,106
30840
157.864
55,920
22030
£14.950
101,970
1475574
557,634
22.648
580,502
285,464
265,484
42084
125.700
15840
111,929
45318

-340.881,

159,800
1774
51,942
114,722

338,238

54,780
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54,780

50 0 0 145,200
s v L] T a0 As200
. ! 0 0 17.770
T “ 177 7 o] To, T oI
1 0 0 7.014
e - M R e 11T
2 o 0 74.383
R T S. T IRV e 0. 7438
EZ4%9 - 4335 13."04}2!]24 2I523900 EUTIROX . TAB ETAS 50 MCG CAJA XVSD NDS 100 0 Q 14,500
. ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 40 4a 4] 29.480
! GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180 Q b)) 561,420
= NATRILIX SR INST, TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS ] Q L] 22370
.. DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLAMDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 180 [ 0 277.520
. . NEXIUM INST. {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 54 [ 0 84.148
: . FEXCOFENADINA MK INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS &0 0 Q 54,480
! ENTERQGERMINA PLUS AMPCLLAS BEBIBLES CAJA S ML X 5 10 0 0 145,000
i DIOVAN INSY. (RG] TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 140 [ 0 103320
- R FYBOGEL SCBRES CAJA X 10 UNDS 120 9 0 494,040
GLUCOPHAGE IN_Si. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS [51] ] 0 127,440
MOLTOBEN INST. (FLUOXETIMA) CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 5] 0 ] 474,300
NASONEX EX. INST. (RG] SPRAY NASAL 0.05% CAJA 18 G 2 0 0 328,508
VONAU FLASH CAPSULAS 4 MG CAJA X 10 UNDS 120 0 0 827.124
QPTIVE FUSION INST. GOTAS OFTALMICAS 0.5 % CAJA 15 ML 2 0 ] 97,450
- BETAHISTINA COLMED mmms RECUB\ERTAS 24 MG CAJAX 20 UNDS 50 0 0 227.508
LR S LT ; e YT T e 0 " 3889008
€327 4336 Ta/o4/20% 3521818 BOLEX NS TABETAS 500 MG CHin'x 300 U™ 50 ) 0 48,280
EUTIRCX INST. TABLETAS 50 MCG CaJa X 50 UNDS 50 ) 0 7.250
LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X-150 UNDS 120 0 0 27,840
ELTIROK iNST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 ] 19,428
NATRILIX $R (NST. TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS ) 0 0 22370
T ' GLUCOPHAGE XR METFORMINA INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 138.000
€267 4397 T 1B/04T2024 32521818 CALCIBON [ INST, TABLETAS 80 %] CAJA X 30 UMDS &0 0 o 100.200
RYBELSUS NOVO NORDISK TABLETAS 7 MG CAJA X 3{) UNDS 0 o o} 1,105.032
IR e : EACE. SN I g it L Pt O T v.osmo_ 1] 0 1,464,400
E249 43381 1s;oam24 T DOLEX FORTE THST. TABLETAS § 500MG;'65MG SR 3 thivs 120 0 0 191,760
AMLODIPING MK INST. TABLETAS § MG CAJA X 150 UNDS 120 0 0 30120
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 500 UNDS 120 o 0 8280
; . GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS 50 o 0 350.040
: LANSOPRAZOL MK [RG) INST. CAPSULAS 30 MG CAIA X 7 UNDS 56 0 0 80.976
T TR R T e e e TR LIUTTRIeR T e T T e T saam
13.’04!2024 3246&8&2 HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0 [+] 0 2,100
) GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SAGHET CAJA X 12 UNDS 120 0 0 374,280
! : DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 Q 1] 121.760
oy = AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS ) 0 0 15,050
. CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS 80 0 0 451.080
© - CARDIDASPIRIMA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 0 0 0 84,420
' TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/62.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSIS 2 a 0 523.756
s IRBESARTAM MK uzc;p TABLETAS 150 MG, CAJA X 14 UNDS 56 0 0 38.532
e a2 O R - T TOB@TTI 70 YT 07T 1.480.982
E249 - 4340 13104/2024 43505103 xmon NF (ST, 1 9 0 33,750
ESE DR ¥ : B WP -0 33,750
E2ag - 43tl”  19/0412024 22441723 ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CATA X 30 UNDS 60 a 0 70.320
EFEXOR XR [RG] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 120 ] 0 210240
©a S, SALBUTAMOL MK TNST. INHALADOR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS 2 0 0 25.142
: LTRELEGY ELUPTA INST, NHALADOR IOOMCGI:’:‘Z 5MCG!2$MCG CAJA 0008 2 0 0 523,750
[ R e A ey by i) BT e T g 0~ 829,452
E24% - 4342 °  15/04/2024 22441728 DOLEX FORTE INST TABLETAS 500MGI65MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0 19L.760
" . DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS 40 0 0 30.840
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 170.820
- CALCITRIOL COLMED INST, CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS 40 0 o 11.280 ,
. ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 54 Q 0 arza
DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1% CAJA 30 ML ] 0 [ 16,256
e GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 a 137.220
. ECLOSYNI-NAS {BECLOMETASONA) 50 MCG INHALADOR 200 DOSIS 2 0 0 92814
MIRTAZAPINA HUMAX IMST. {RG} TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS [] a i) 30.120
' . CLOTRIMAZOL GENFAR INST. CREMA TOPICA | B CAJA 40G 1 0 ] 7014
LYRICA INST. [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 185,040
NEURCBION DC J.PRELLENADA 10000 CAJA X | UND & 0 Q 282.648
. BETALOC IOK [RG) TABLETAS 25 MG CAJA'X 30 UNDS 40 0 0 17,100
' BERODUAL GOTAS NEBULIZAR (RG; CAJAZOML 1 0 0 27.471
PR b ST s 0+ tpl” 12arven
DOLEX FORTE lNST ‘MBLE?AS .SDDMGfb.SMG CAJA )( 50 UNDS 180 0 aQ 287,640
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 50 a a 59.440
NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 22370
- ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 80 0 0 2220
' " N DIOVAN INST, (RG] TABLETAS 80 MG CAIAX 28 UNDS 56 Q Q 41,328
T SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 2 Q 0 74,389
CARDIQASPIRINA N1, TABLETAS 100 MG X 30 UNDS &0 0 1] 84420
METCTREXATO INST. COMPRIMIBOS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS &0 0 0 32.520
OMEPRAZOL NOVAMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 400 UNDS &0 [¢] Q 11,742
L b e ~ TRAYENTA INST. [RG] COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 3() UNDS &0 1] 0 245,540
T T S A T et B I S TP
E249 - 4344 191'04}2024 392‘?5993 FEXQOFENADINA LA SANTE INST TABLETAS 120 MG CAJAX 10 UNDS [+] 0 27150
- ECLOS\'NT NAS (BECLOMETASONA] 50 MCG 1NHALADOR 2(D DOSIS [+] 0 26.767
" AR N Y R 2 114
o [ 6840
R I 07 et 440,
Lo e L n 0 0 178.860
L v ; [/ . 178,880
CENFAR ST [nc] TABLETAS .s 250 CAIA X 30 UDS 0 0 33.000
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 46 MG CAJA X 30 UNDS o 0 70.320
ANORQ ELLIPTA INSY, [RG) iNHALADOR 42,5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS 0 0 345,994
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 7.380
R K s DIOVAN TABLEI'AS 160 MG CAJA X 26 UNDS 0 0 82,656
SO Total 3438 - - T STTUUTRETE G T e v i b oy - . Pt T T At e, e Tt g LI ¥ee Y 54p.asg
[ Tetal geneal [ 23850 139,003 732,118 52,945,977]
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RESPONSABLE DE IVA -
GRANDES CONTRIBUYENTFS RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 13bb 11/01/1989
RETENEDORIS DE IVA
DISTRIBULDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140171

- FECHA: 01-04-2024 19:10.. .

VENDEDOR: JOHN-FREDY MU70Z

SECUENCIA: 2480587

CODIGO-NOMBRE _ )
VN ENT FRe | DTD PARCIAL

) 067018~ thTRESID TABLETAS 200 HG CAJA X B0

UNDS
948,420 1 0 0 948,420
682375—CARDIUASPIR1NA INST: TABLETAS 100
HG X 30 UNDS , -
42,210 | 0 0 42,210
203113-CONCOR (RG) TABLETAS 10 HG CAJA X
30 UNDS

) 38,934 1 0 0 38,934

115400-EUTTROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 1 0 0 14,400

116400-JARDIANCE INST: (RG) TABLETAS 25 H
GCAJA X 30 DS .

256,500 1 0 0 246,500
11S100-ROSUVASTATINA K INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS B

156,76 1 O 0 155,73
mmmmmmmmmmmmc
AJA X 30 UNDS |

63,720 2 O 0 127,440
132059-£SP TRONDLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 MG CAJA X 300 UNDS |

%,90 0 30 0 3,690
683071-CALGIBON D THST. TABLETAS 800 U.I
CAJA X 30 UNDS -

Ay

50,100 1 O 0 50,100
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~--=---~=~
TOTAL: 1,637,430+
<ememsmone = {FORMAS DE PAGO)------=-+--" -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,637,430
FORMA DE PAGD: CREDTTO
CAHBIO: 0
----—- -[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------=-
GESCRIPCION BASE - IMPUESTO.
EXCLUIDAS: 1,637,430 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICII T0-2427

NIT: 899995034-1
naTtTNS NEL 1 TENYE .
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FUEKIA UE LAPAIA  MAKLA RULKALBA
CC 21843023
’QR 65 # 77 5 - 69 BARRIO BLLLA VISIA LA
ESTRELLA Y
TELEFONO: 2792799 [

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wu. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO ’ f
!

}

« !
LOPEZ YEPES GLORTA PATRICEﬁ- )
ESPECTALIDAD s o0

NEDT . GENERAL PN ‘
gfg cc 21 843 02,3‘# ‘
C el 2 %?I' 9F27

SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo /__([l Mf w‘/ z"ﬁ’é’ identificado con cédula

nimero 21 ¥¥¢3023 _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 tecibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas 'y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

frva ZRD
recHA Df-0Y - 202Y
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RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

No. de Orden I No. de Qrden
2427 2427 |
U
SENA SENA
-7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | MARIA ROSALBA PUERTA DE ZAPATA Documento 21843023 Beneficiario | MARIA ROSALBA PUERTA DE ZAPATA Docurmento 21843023
No. Carné 3817278-C Fecha autorizacidn 01/04/24 No, Camé 3517278 -C Fecha autorizacién 01/04/24
Direccidn CRA 65 775-69 B.Bellavista- LA ESTRELLA Direccidn CRA 65 775-569 B.Bellavista- LA ESTRELLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula _ﬁpo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> SACUBITRILO VALSARTAN | TABLETAS B SACUBITRILO VALSARTAN|[ABLETAS
NTRE! G 60T, P SE ENTRES MG G6OTAB . SESENTA
E STO 200MG TNR CIXGOTAB SODICO 200MG Tableta SENTA TO 200 TR X SODICO 200MG Tahleta
Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30
2 AL DIA 2ALDIA
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo |Total 30
> ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS ’ ACETIL SALICILICC ACIDQ[TABLETAS
(1] ¥ " . TREIN CARD 100 EIN
CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB 100MG Tableta de libaracién TA TOASPIRTNA MG CIX30TAB 100MG Tablets de liberacién TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipa Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
M TABLETAS ? TABLETAS
CONCOR 10MG FCOX30TAB BISOPROLOL 10MG Tableta TREINTA CONCOR 10MG FCOX30TAB BISOPROLOL 10MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREGAR LA MARCA QUE VIENE TOMANDO ENTREGAR LA MARCA QUE VIENE TOMANDO .
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
Y EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
CINCUENTA NC Al
TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG CINCUENT:
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN AUYUNA S D EJUEVES A DSOMINGO 1 ENAUYUNA S DE JUEVES A DSOMINGO
Nombre Funcienarto: CARLOS ARTUROQ ZAPATA CUARTAS Nombre Funcionario: FARLOS ARTUROQ ZAPATA CUARTAS
. (J’ Recibido Por: (u Recibido Por:
nid 1id
Fimma: W‘a&@ //7k\ Firma: ,W MM
, Documents: 2/ §¥301% L Documento: 9) 43023
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefone: 2 F 427 77 | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 2 7§ 2F 71 I

Fecha de vencimiento: 13/04/24

GTH-F-605 V.01

Fecha de vencimiento: 13/04/24

GTH-F-005 v.01



N

"; ‘ No. de Orden : No. de Orden
2427 2427
il ) ,
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiafo | MARIAROSALBA PUERTA DE ZAPATA Documento 21843023 Beneficiafic | MARIA ROSALBA PUERTA DE ZAPATA Documento 218430623
No. Carné 3517278-C Fecha autorizacidn 01/04/24 No, Camé 3517278-C Fecha autarizacidn 01/04/24
Direccidn CRA 65 775-69 B.Bellavista - LA ESTRELLA Direccién CRA 65 775-69 B.Bellavista - LA ESTRELLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
. Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos Molécuta Tipo Total 30
: TABLETAS " ITABLETAS
>JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG TREINTA JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  pDRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  IORAL [CADA 24 HORAS 30
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TREINTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA TREINTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS METFORMINA CLORHIDRATO[TABLETAS
SESENTA GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB SENTA
GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB 500MG Tableta ESEN 5 500MG Tableta SESEN
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 30
2 AL DIAN ' 2 AL DIAN
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
: TABLETAS PESPIRO ONA MG T TABLETAS
> ESPI;‘;P;OLACTONA 25MG TNR | popRONOLACTONA 25MG TRENTA | [ EoraeanC AcT 25 NR | ESPIRONOLACTONA 25MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: CARLOS ARTURO ZAPATA CUARTAS Nombre Funcionario: PARLOS ARTURO ZAPATA CUARTAS
Recibida Por: Recibido Por:

yk\(u\?d Fima:,ﬁ%’m%

Documento: 2f S4¢30z2 X%
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2F ¢ 2F 97 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 2 FZ 7 2F7PT

| RNI: 5-1607-96 RM: 5-1607-95 |
Fecha de vencimiento: 13/04/24 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 13/04/24 GTH-F-005 V.01

#G’N ‘ - Firma: //E‘MM

Documente: 8/ &F¥Y7 022

——
—
v
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[} No. de Orden ' ‘ No. de'Qrden
2427 2427
(] [ ] &
SENA SERNLA
'7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficiario | MARIA ROSALBA PUERTA DE ZAPATA Documento 21843023 Beneficiaric | MARIA ROSALBA PUERTA DE ZAPATA Docurnento 21843023
No. Carné 3517278-C Fecha autorizacion 01/04/24 No. Camé 3517278-C Fecha autorizacidn 01/04/24
Direccién CRA 65 775-69 B.Bellavista - LA ESTRELLA Direccién CRA 65 775-69 B.Bellavista - LA ESTRELLA
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
. T TABLETAS > . TABLETAS
? CALCIBON D 860UI TNR FCOX30 TAB gchm CITRATO VITAMINA TREINTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB gchm CITRATO VITAMINA TREINTA
~ Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funclonario:

I CARLOS ARTURO ZAPATA CUARTAS

s

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RW: 5-1607-96

Reclbldo Por:

Firma: ,f(
Documentc:
Télefono:

Noembre Funcionario:

PARLOS ARTURO ZAPATA CUARTAS

ﬁ[(m'.q

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 13/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/04/24

GTH-F-005 v.01



"RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
- RETENEDORES DF VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
. CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - %378315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140113
FECHA: 01-04-2024 19:16
VENDEDOR: JOHN FREDY MUz0Z
SECUENCIA: 2480589
CODTGO-NOMBRE : .
V.UNI ENT  FRA D0 PARCTAL
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. TNST. POL
VO CAJA X330 UNDS - -
- 22,6500 2 70 0 - 45,300
219484-MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASC
0 X 60 UNDS )

23,3400 1 0 0 23,340

MEDIO DE PAGQ: CREDITO 68,640 ..
FORMA DE PAGO: CREDIYO

CAMBIO: , 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] --------~
DESCRIPCION. BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: | 68,640 . 0
THPOCONSUMD 0 ’ 0

* FORMULA: DOMICILID-2471 : .

NIT: 699999034-1 .

DATOS DEL CLIENTE:

FSCOBAR ALZATE MIRTAM ELENA .

CC 32526027 .

Cl 106B S # 51 - 42 LA ESTRELLA APT.202

[ELEFOND: 3116655028 A

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT: 8Y90,930.534-0

DATOS DEL MEDTCO

Lwav@memman%y/ é

ESPECTALIDAD /e | /

MEDI . GENERAL ;:;% wed (illods foos &
"B 665 S0LY
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" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

f !

Yo Fhaurt( < \) fuﬁ‘-(GLJOS E - identificado con cédula
namero 41.043. 42 &. 5A4  , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

FIRMA pﬂue/ f//f éé)c 7~

FECHA Alafr[ 1 c{p 10624

b

o —— e e . ——————— . A g p— — T —— = e —ar — e

2
r' Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

" rrcha: OFOM-TOT cepyia; 3252660

USUARIOMM # ORDEN: TS‘G'\
€sc

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA: | .

mma SO YYQUY. & JoSoM-T

VENDEDOR PUNTO DE VENTA TELEFONO |

St Wz \}af;TS\ ___PMquo

™
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR 1TAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33141804
FECHA: 05-04-2024 18:46

VENDEDGR: JOHN FREDY MU=0Z

SECUENCTA: 2482282

CODIGO-NOMBRE

¥.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
600172-ENBREL SMARTCLIC (RG) INST. CARTUC
HD 50 MG CAJA X 4 UNDS

3,225,160 2 0 0 6,450,320
""""""" [TOTAL DE FACTURAL--~---------
TOTAL: 6,450,320
------------ [FORMAS DE PAGO]------~------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 6,450,320
FORMA OF PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 6,450,320 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-2471

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESCOBAR  ALZATE MIRIAM ELENA

CC 32526027

CL 106B S # 51 - 42 LA ESTRELLA APT.202

TELEFOND: 3116655028 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL -MEDTCO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD ,
MEDI .GENERAL ©/

e illafbis L
0BS - CC. 1047 496.514
241 665 B0Z%
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@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn reclbo a satisfacelén

Yo ':De'."mei . \Is‘(‘l&(ﬁlacs E. identifoado con cédula‘

nimero C<. 1643, 4G, 514 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antiogula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

los medicamentos recibidos coresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fus ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estn adulterados sus
empagues. '

FIRMAﬁf ﬁ“@(/ f/// n/é) éﬁ? {;

FecHA Ahril 5 oo Z@ZQ'

Q



E No. de Orden No. de Organ
2471 2471
SENA SE.NA N e
r
.7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP EA
Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027 Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027
No. Carné 73075292 -8B Fecha autorizacidn 01/04/24 No. Camé 73075292-8B Fecha aulorizacién 01/04/24
Direccién Tranv. 40 #26- 20 Bruselas Direccidn Tranv. 40 #26-20 Bruselas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 8 Medicamentos Molécula Tipo Total 8
5 . " ESFERO > . C ESFERO
ENBREL 50MG SHI CIX4JEP ETANERCEPT OCHO ENBREL 50MG SHI CIX4JEP ETANERCEPT QCHO -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS | SUBCUTANEA CADA SEMANA 60 1 AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA SEMANA 0
1 subcutanea semanal 1 subcutanea semanal *
Medicamentos Molé&cula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total _60_ |
» CALCIO CARBONATO| SCBRE E CALCIO CARBONATO[SOBRE
BIOCALC EFE
BIOGCALCIUM D EFER CIX30S0B 500MGVITAMINA D3 200Ul SESENTA IUM D R CIX30S08 SOOMGVITAMINA D3 200UX SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Malecula { __Tipo Total [0 | | Medicamantos Molécula Tipo _ |Total 60
SUSPENSI SUSPENSI
> MELATONIN 3 MG TNR FCOXGOTAB MELATONINA 3MG Tableta sesenta | P MELATONIN 3 MG TNR Fcox6oTAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
_ Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enla noche 1 enla noche

~

Nombre Funcionario:

J_AVILA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

PR

yum /

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Il

RM: 5-1607-96

Recibldo Por:

Firrnaﬁim/ MML/ 0!7'15 E

Documento: ¢L. 1843.4%.T14
Télefono: 344 €65 S02E

Nombre Funcicnario:

F\VILA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

Zal

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-86

Reclbido Por:

Firma: 7{2#!@[ (/n//a (béas 6
Dacumento’C.C, {047 4%6.514
Telefono: 344 669 S028

Fecha de vencimiento: 16/04/24

——

&,

Fecha de vencimiento: 16/04/24

GTH-F-005 V.01
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A RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631
FARMACTA PASTEUR [TAGUL
« CRA ST #51 -4 .
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e

nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3314013i

* FECHA: 01-04-2024 19:50

VENDEDOR: JCHN FREDY MU+0Z

SECUENCTA: 2480607

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

______________________________________________

240026~ ARTRUDAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30

. UNDS

25,30 2 0 0- 50,700
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLTHICINA) TAB

. LETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

28,320 "2 0 0 56,640
132210-KETOPROFEND  INT. GENFAR GEL 2.5%
" TUBO 60 G
8,990 2 0 0 17,4980

116000-CALTRRTE D INWST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS
42,960 2 0 0 85,920
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS
29,032 2 0 0 58,064
132612-DEFLAZACORT GENFAR INST. (RG) TABL

ETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS

8170 6 0. 0 49,020
—————————— [TOTAL DE FACTURA]----=-=~~---
TOTAL: 318,324
------------- [FORMAS DE PAGD]~~----~~~~---
HEDIO DE PAGD: CREDITO 318,324
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: , 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-+~------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 318,324 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2425

NIT: 839993034- 1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRERA DE OCAMPO  EDELMIRA

CC 32460854

CR 52 # 6B - 26 BARRID SANTA MARIA APT.

301

TELEFOND: 4896181 )
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propia
FROVEEDOR TECNOLOGICO:

21 .



WM LLIE M WMLGTIG e L WU AU T T

DATOS DEL MEDTCO
s LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
i ' /ESPECTALIDAD

1 MEDT .GENERAL

............................... 6ﬁ365ﬁ
;0 1$5\ (§X\(:l (:ill\ﬂf(i)cj '
.~ 604-4846l 8l

I e e s e e e —E—n = mrt——— e e . e et e e

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
) Certificaclén recibo a satlsfaccién

servicio médico asistencial dal SE_ A 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 esta activa, asi. mismo no estdn adulterados sus
empaques. )

.

FIRMA

FECHA O/I“OZT_”EO 8 T’
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 !
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4 l
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdign. Pendiente e
hvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140542
FECHA: 02-04-2024 18:40

VENDEDOR: JOHN FREDY MU0)Z

SECUENCIA: 2481018

CODTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

725 20 D 14,500
wmeemee [TOTAL DE FACTURA] = ---- -=--
TOTAL: 14,500
S [FORMAS DE PAGO]------=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 141500
FORMA DE PAGO: CREDITO Lo
CAMBIO: 0
~~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTO3]--------
DESCRIPCLON BASE THPUES]O
EXCLUTDAS: 14,500 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMIICILIO-2425
NIT: £99999034-1 '
DATOS DEL CLIENTE: %
HERRERA DE OCAMPOD  EDELMIRA \
CC 32460854 t
CR 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA MARIA APT.
301 ‘
TELEFONQ: 4896181
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi farmacfaspasteur.con.co
Sistema POS propio
,PROVEEDDR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YFPES*éLURlA PATRICTA

ESPECTALIDAD
HEDI GENERAL

ﬂ?()&50 %6?30 |
604 4-8%4 6| 8]

—_
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! . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ' _
' A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

awyo l identificado con cédula
nimero . , en chlidad de bensficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados'por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla -

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empadques.

FIRMA ‘_&IA?C\ -T\‘O\\U DCOV‘A )‘0 n
recnn O Q4 - ok |

N



o No. de Orden : No. de Ordan
2425 3 5
[ ]
SENA, SENA .
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ [,:-.n A
N\ N\ Zi
Beneficiaric | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854 Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPQ Documento 32460854
No. Carné 8221547 -C Fecha autorizacién 01/04/24 Na. Camsé 8221547-C Fecha aulorizacion 01/04/24
Direccidn Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med Direccién Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ][  Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
- TABLETAS - > TABLETAS
>ELTROXIN 50MCG FCOXS0TAB LEVOTIROXINA SODIO CIEN ELTROXIN 50MCG FCOX50TAB LEVOTIROXINA SODIO CIEN
0.05MG Tableta . 0.05MG Tahleta
Dosis Via Admon. Frecuencia “Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS : &0 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente de lunes a jueves y 2 viemes , sabado y domingo 1 diariamente de lunes a jueves y 2 vieres , sabado y domingo
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentas Molécula Tipo  ITotal 60
5 TABLETAS > - TABLETAS
? ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG  Capsula SESENTA | | ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA EN LA MANANA "POR 6 MESES 1 DIARIA EN LA MANANA 'POR 6 MESES
Medicamentas | Molé&cula Tipo Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 60
3 TABLETAS > [TABLETAS
COLCHIMEDIO 0.5MG CIX40TAB COLCHICINA 0.5MG Tableta SESENTA COLCHIMEDIO 0.5MG CIX40TAB COLCHICINA 0.5MG Tableta 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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malgcula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipa | Total 2
» TUBO P TUBO
KETOPROFENO GEL 2.5% TUBX60G KETOPROFENO 25MGG Gel Dos KETOPROFENO GEL 2.5% TUBX60G KETOPROFENO 25MGG Gel DOS
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR TOPICA CADA 24 HORAS 60 1 APLICAR TOPICA CADA 24 HORAS 60
i VEZ AL DIA 1VEZ AL DIA

Nombre Funcionario:

GILBERTO QCAMPQO ACEVEDO

Nombre Funcionario:

FILBERTO QCAMPQ ACEVEDO

[

(nia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-886

Reclb\ld&l’or: 0

Firma:
Documento:
Télefono:

&,U‘mql

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefonc:

Recibldo Por:

RM: 5-1607-96

N Fecha de vencimiento; 13/04/24

U\".

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/04/24

GTH-F-005 V.01



’ No. de Orden ' No. de Ordan

2425 2425
® ;
SENA SENA i
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P-n A
A( A =~
Beneficlario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854 Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854
No. Carné 8221547 -C Fecha aulorizacién 01/04/24 No. Camé 8221547 -C Fecha autorizacién 01/04/24
Direccién Calle 928 No. 69 -42 B.Francisce Ant Zea Med Direccién Calle 928 No. 69 42 B.Francisco Ant Zea Med ’
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIQQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
> CALCIO CARBONATO|TABLETAS| _ . | |’ CALTRATE 600 "CALCIO CARBONATO[/ABLETAS
+ D CIX60TAB SESENTA
CALTRATE 600 + D CIX60TAB 60OMGVITAMINA D3 400UI 600MGVITAMINA D3 4Q0UI
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total |60 | Medicamentos Molécula Tipo Tolal 60
> FARMA VITAMINA D3 2000Ur|CAPSULA| . P earma b3 2000U1 FcoxsocAP VITAMINA D3 2000UICAPSULA | . o0
F D3 2000UL FCOXGACAP Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
1 CAPSULA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA JORAL ADA 24 HORAS 60
1 DESPUES D EL DESAYUNO NO SUSPENDER 1 DESPUES D EL DESAYUNO NO SUSPENDER
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | so Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
5 TABLETAS ? ITABLETAS
DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP DEFLAZACORT 6MG Tableta SESENTA DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP DEFLAZACORT 6MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls V(a Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _IORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE DESPEUS DEL DESAYUNO 1 DIARIAMENTE DESPEUS DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario: GILBERTO QCAMPO ACEVEDO Nombre Funcionario: F-EILBERTO OCAMPO ACEVEDO
Reclbido Por: j (}J\ Recibido Por:
id )
(i | |
- Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefano: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-98 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/04/24 GTH-F-005 V.01




f’;.l\

. RESPONSABLE D [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
..* RETENEDORES DE 1VA
. DISIRIBUIDORA PASTEUR

’ 890341663-1
. FARMACTA PASTELR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4

TELEFOND: 4441400 - 3778315
CUFE: cfd7dfhh39ee2852f3053a4che8?1chabgs

_ d2dbec09b67 14520189204 160424b1b00c7c03
0d90622467a94c8559¢ 1

FACT."ELECTRONLCA DE VENTA: E33140511
FECHA: 02-04-2024 17:47

. VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2480987
CODIGO-NOMBRE '
V.UNI ENT  FRA bT0 PARCIAL
132987-L0PICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
CAJA X 10 UNDS . ~

~3,110 6 0 0 18,660
663071-CALCIBON D' INST. TABLETAS 800 U.I
CAJA X 30 UNDS

50,100 2 0 0 100,200

1mﬂ&mmanwamm.muﬂmzmom
FRASCO X 30 UNDS
2902°° 2 0 0 58,064
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL
1% CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,848
115105-ETORICOXIB MK INST. TABLETAS 90 MG
CAJA X 14 UNDS
26,460 1 0 0 26, 460
132613-PTROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA
MG -
5,887 20 0 ' 0 . 11, 774
U%RS&MHMMMMEMRMM%FM%%

SA FRASCD 120 ML ° \

5,691 1 0 ¢ . 5,69

Smoe e [TUTAL DE FACTURA]<---"4---
<emen o= [FORMAS. DE PAGD]----------~--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 233, 691 )
FORMA DE PAGOD: CREDITO .
CAMBIO: 0
oo [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 253,697 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2498

NIT: 899399034-1

DATOS DEL. CLIENTE:

ZAPATA FERNANDEZ ARACELLY DEL b

or AYIEGEDA

(2>



CL. 79 S # 52 - 188 SAN AGUSTIN ALFRENFE
DISTRI HOGAR 2 PISO INT 110
i TELEFDND: 3118559454
’ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD ; N
HEDI.GENERAL )



b

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
© CRAST #51 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: eﬁdédbf750338d85875bd0640594657b468
c5448d83ef5202d291aaldadaa9686h987ce3hhbe
a24073e8d0ebbedd 1265

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E33140559
FECHA: 02-04-2024 19:16

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2481033

CODIGO-NOMBRE *

ViUNT - ENT  FRA n1n PARCIAL
219464-MELATONINA BOTANITAS TABLETA FRASC
0 X 60 UNDS

23,300 2 0 0 46,660
voosmmmvo [TOTAL DE FAGTURA] ---------- -
TOTAL: 46,660
------------- [FORMAS DE PAGQ}--------=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 46,680
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~ -~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE " THPUESTO
EXCLUIDAS: 45,680 . .0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICTLIN-2498
NIT: 899999034- 1
DATOS DEL CLIENTE:
IAPATA FERNANDEZ ARACELLY DEL S.
CC 42753524 :
ClL. 79 § # 52 - 188 SAN AGUSTIN ALFRENTE
DISTRI HOGAR 2 PISO INT 110
TELEFONO: 3118559454
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
M. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TEGHOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LALRA
ESPECTALIDAD !
HEDT .GENERAL

R e e = R e A R e R S ok e e e e e e e e

Dodke U
UBS: A 026 Gep>X
P

3\
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SERVICIO MEDICO'ASISTENCIAL
SENA

'7'AV' REGIONAL ANTIOQUIA.

Certificacién recibo a satisfaccién - ) ) 1

Yo l %% @RB' %é’é ‘Gﬂ-'p identificado con.cédula .

namero 15 [e2]es , en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Ar"moquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la ‘Distribuidora Pasteur S.A

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

. FIRMA %\%7 .
,  FECHA ‘Z..{Oq [




®
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo identificado con cédula

numero‘_m‘E LZ%? Y?) '@.! s iD en calidad de beneficiario (a) del
servicio meti ist&n f)ﬁl'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 estad activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ,é » Eeéi A eepie
L]
FECHA_Q%-_Q_L{_M;

F e Farmacia dosda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FEcHA: 27O~ ZOTM  cepuia: MLASASTH

USUARIO: AM%%{QS# orpen: _TMAH
_ZqPox . ‘

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA

Vodatrmna vea [ 179 [OLA a0,

VENDEDOR ‘ PUNTODE VENTA | TELEFONO

Biuo. Mgz Trag w0

~

33



.'Il

““2-

No. de Orden I “

No. de Orden
2498 2498 - .
L) [ ]
%E'NTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬂ
ARACELLY DEL S. ZAPATA ARACELLY DEL 8. ZAPATA
Beneficlario FERNANDEZ Documento 42753524 Beneficlario FERNANDEZ Documento 42753524
No. Camé §288682-C Fecha autorizacién 01/04724 No. Camé 8288682 -C Fecha autorizacién 01/04/24 )
Direccién CRA 79 NRO 52-188 INT 110 SAN AGUSTIN LA ESTRELLA Dlreccldn CRA 79 NRO 52-188 INT 110 SAN AGUSTIN LA ESTRELLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molé&sula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS ) 2 TABLETAS
? MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula SIENTO VEIN | MELATONINA 3mg CBL FCOx120C8L MELATONINA 3MG Cépsula)” SIENTO VEIN
de gelatina blanda de gelatina blanda
Dosls | Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamlento Dosis l Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamlento
_ _2TABLETA ORAL__ CADA 24 HORAS 60 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 2 JUNTAS CADA NCCHE ALAS 8 PM TOMAR 2 JUNTAS CADA NOCHE A LAS 8 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Tolal 60
TABLETAS [FTABLETAS
>20PICLONA 2.5MG CIX10TAB ZOPI(?LONA 7.5MG Tableta SESENTA ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPI(;LONA 7.5MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosls Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. JTABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM TOMAR CADA NCCHE A LAS 6 PM
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medlcamentos Molécula Tipo Total 60
- TABLETAS > TABLETAS
? CALCIBON D 800UI TNR FCOXG0 TAB ggu:xo CITRATO VITAMINA SESENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX60 TAB gchxo CITRATO VITAMINA SESENTA
Dosis Via Admaon. Frecuencla Tiempo tratamlento Dosis | Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentas Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipp  |Total 60
CAPSULA > CAPSULA
* FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
o N Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda
Dosls i Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORalL CADA 24 HQRAS 60 1CAPSULA  [ORAL [CADA 24 HORAS 69
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nambre Funclonario: LUIS ARTURC ECHAVARRIA Nombre Funclonario: '_UIS ARTURO ECHAVARRIA
Reclbldo Por: Recibido Por:
Firma; Firma:
. Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 da t a X
- GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 16/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/04/24




‘A

-t

RM:g1-0116-07

RM: 91-0116-07

oY
-~

%
No. de Orden No. de Orderi 3,
2498 2498 " Y3
9
7SEN‘-A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %NAV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
ARACELLY DEL S. ZAPATA ARACELLY DEL S. ZAPATA
Beneficiarlo FERNANDEZ Documento 42753524 Beneflclario FERNANDEZ Documento 42753524
No. Carné 8288682-C Fecha autorizacidn 01/04724 No. Camé 8288682-C Fecha autorizacidn 01/04/24
Direcclén CRA 79 NRO 52-188 INT 110 SAN AGUSTIN LA ESTRELLA Direccidn CRA 79 NRO 52-188 INT 110 SAN AGUSTIN LA ESTRELLA
Reglonal ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 2
p o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO ’ o CARBOXIMETILCELULOSAfRASCO
Dos
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML Sodio 10MGML SO DOS FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML Sodio 10MGML SO 8
Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento
__1GOTA(S)  oFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  [OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES VECES AL DIia POR NECESIDAD UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipa Tota! | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
M TABLETAS TABLETAS
ETORICOXIB 90MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE ETORICOXIB S0MG CIXI4TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 14 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 14
TOMAR UNA DIARIA POR SIETE DIAS. DESCANSAR 7 DIAS Y CONTINUAR SIETE DIAS TOMAR UNA DIARIA POR SIETE DIAS. DESCANSAR 7 DIAS Y CONTINUAR SIETE DIAS
Medicamenios Molécula Tipo Total | 2 Medlcamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO > TUBO
> PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel DOS PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 60
APLICAR TRES VECES AL DiA EN LAS ARTICULACIONES DOLOROSAS APLICAR TRES VECES AL DIA EN LAS ARTICULACIONES DOLOROSAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula Tipe Total 1
FRASCO YCLO IRAMIN .04¢9 FRASCO
>(F2(I:.&T2=§$LIRAMINA 0.04% SHI] CLORFENIRAMINA MALEATO U ECOX?;(IJEI\-I;:_ R A0 % SHI] CLOREE 10 UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosis Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamlento
10¢cc. RAL CADA 24 HORAS 30 10cc ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA CUACHARADA CADA NOCHE ALAS 7 PM TOMAR UNA CUACHARADA CADA NOCHE A LAS 7PM
Nombre Funclonario: [ LUIS ARTURO ECHAVARRIA Nombre Funclonario: F.UIS ARTURO ECHAVARRIA
' Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENOARIZA | Teélefono:

() Fecha de vencimiento: 16/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimlento: 16/04/24

GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE- TVA
* GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989

RETENEDORES DE JvA

DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1 )

FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4

TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140526
FECHA: 02-04-2024 18:08
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2481002
CODIGO-NOMBRE S .
V.UNI ENT  FRA DTO  * PARCIAL
116501 _ALAP INST. GOTAS UFTALHICAS 0.2 %
CAJA 3 ML :

7,875 2 0 0 15,750
6695AB-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCD 15 ML

8,799 2 0 0 17,518
J65852-VOLTAREN GEL ) % CAJA 30 G
36,933 1 0 0N 36,933

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

185,736 2 0 0 1,472
203240-GL.UCOPHAGE INST. (METFORMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA'X 30 UNDS

68,610 2 0 0 137,220
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS
' 42,960 2 0 0 85,920
. 639256~GLUCOSAMINA+CONDROTTINA COLMED S0B
RES LIMON CAJA X 15 UNDS L

B7,510 4 0 0° 350,040
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 180 0 132,840
——————————— [TOTAL DE FACTURA]-----n---=~
TOTAL: },087,693
------------ [FORMAS D' PAGO] - ------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO . 1,087,693
FORMA OF PAGO: CREDITO e
CAMBIO: : 0
---------- [RESUMEN DE THPUESTOS]--=--~n-- *
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,087,693 0 .
THPOCONSUMD 0 ¢ 0

FORHULA: DOMICILID-2519

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDONA DE NARVAEZ MARIA CRISTINA

CC 32439844

GL 773 # 46 - 180 ED.ALTOS DE VALPARAIS
0 SABANETA APT.Y908 TORRE 2



PDLITICA DE PROTECCION- DE DATOS
www . farmaciaspasteur ,com.co
Sistema POS propio
j - PROVEEDOR TECNOLOGICO:
: gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 '
* DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA . .~ |
ESPECIALIDAD “
HEDT . GENERAL

0BS: 32”_1—5-(‘ &L\L\_ - :
2 \3:%0\.\ A3 QC)

e e e v ——————— iy = nt e < o A e -— — ————-

|
|
|
|
|

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaceion

Yo _ A Vo Vdentificado con cédula
ntmero ‘D Z'Y ?)"l . ., 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 fbrmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulado de 72horasyla -

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagtes.

FIRM




: No. de Orden . No. de Orden
2515 2515™ .
®
SENA SENA :
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P gA
/A\ N\ 44
Beneficiario RJ’IK‘HFU.?EZC RISTINA CARDONA DE | paeumento 32439844 Beneficiario HAARTAAEZC RISTINA CARDONA DE | pocumento 32439844
No, Camé 17047955 -C Fecha auterizacion 02/04/24 No. Camé 17047959 -C Fecha autorizacién 02104/24
Direccisn CALLE 22 SUR NRO 40-63 ENVIGADO Direccién CALLE 22 SUR NRO 40-563 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
| Medicamenios Molécula ] ~Tipo Total [ 2 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 2
by FRASCO > RASCQO
ALAP 0.2% SGS CIX1FCOX3ML OLOPATADINA Dos ALAP 0,2% SGS CIX1FCOX3ML OLOPATADINA DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1 GOTA(S) OFTALMICA | CADA 2HORAS 60 1 GOTA(S) FTALMICA CADA 2 HORAS 60
en la noche en ambos ojos en la noche enamhos ojos
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2 |
FRASCO b 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 Ttempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  pFTALMICA CADA 8 HORAS 0 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 veces al dia en ambos gjos 3 veces al dia en ambos ojos )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula . Tipo Total 1
TUBO > TUBO
? VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G ?EI/CLC?;ENACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G ;’}/CLg;E"“CO DIETILAMINA UN
(] 'a
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  i1OPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30
en rodilla derecha en radilla derecha
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
y TABLETAS ? ITABLETAS
. |" ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA . | SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis !O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  |ORAL ICADA 24 HORAS 60
mk 1 enla noche mk 1 enlanoche
Nombre Funcicnario: | GUILLERMO RAUL NARVAEZ BURBANO Nombre Funcionario: pUILLERMO RAUL NARVAEZ BURBANO
N Recibido Por: . ecibido Por:
¥ Linia . (i a
= Firma; -
i ] Documento? A<\ =Y =Y
GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES —| Télefono: § !'33?-2\-}‘?7 5‘&) GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j
RN 5.1607-96 - . RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 17/04/24 o GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/04/24 GTH-F-005 V.01

L




No. de Or,_:ien
2515 .°~

No. de Orden
2515
[ ] [ ]
SENA SENA,
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
/A\ A\ ik
I MARIA CRISTINA CARDONA DE o MARIA CRISTINA CARDONA DE
Beneficiario NARVA Documento 32439844 Beneficiario NARVAEZ Dacumento 32439844
No. Carné 17047959 -C Fecha autorizacién 02/04/24 No. Camé 17047959 -C Fecha autorizacién 02/04124
Direccidn CALLE 22 SUR NRO 40-63 ENVIGADO Direcclén CALLE 22 SUR NRO 40-63 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS ’ METFORMINA CLORHIDRATO|TABLETAS
OPHAGE 850MG CIX30TAB SESENTA GLUCOPHAGE 850MG CIX3dTAB SESENTA
GLUC 850MG Tableta 850MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 despues del almuerzo 1 despues del almuerzo
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentos Motécula Tipo Total 60
p CALCIO CARBONATO| TABLETAS CALCIO CARBONATO[ABLETAS
CALTRA B ENTA CALTRATE 600 + D CIXGOTAB SESENTA
TE 600 + D CIXGOTA 600MGVITAMINA D3 400U1 SES 6 GOOMGVITAMINA D3 400UX
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Malecula Tipo [ Total 60
» GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO | SUPOSITO| . ., ? GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATOSUPOSITO | .
CIX30SOB 1500MG CONDROITINA CIX30S0B 1500MG CONDROITINA
Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ~ ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diairamente 1 diairamente
Medicamentos Molécula | Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS| ACETAMINOFEN 500MG[TABLETAS |,
CIX200TR IENTO OCH DOLEX 500MG CIX200TR CIENTO OCH
DOLEX 500MG Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 aldia 3 aldia
Nombre Funcionario: [ GUILLERMO RAUL NARVAEZ BURBANQ Nombre Funcianario: pU]LLERMO RAUL NARVAEZ BURBANO
\ “Recibido Por; cibido Por;
(m id Cm id .
- Firma: Firmas—\.s
Documento: Documento:
Télefono: ';:r',‘.:, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: 2§ =
Neomprc?| |RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 17/04/24

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

GTH-F-005 V.01

RNM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 17/04/24

.
O~



RESPONSABLE: DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIRUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 91 - 4
TELEFONO: 4441400 - 37768315

CUFE: Insertadn desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140859
FECHA: 03-04-2024 14:35

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO FLORE!
SECUENCIA: 2481335

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA b1 PARCIAL

240162-FLUTICASONA BML SPRAY NASAL FRASCO

X 1 UND

30,387 1 0 0 30,387
---------- [10TAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 30,38
warme--=—---[FORMAS DE PAGO]----------- --
MEDIO DE PAGO: CREDITO 30,387
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAHBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE - IMPUEST0
EXCLUIDAS: 30,387 0
TMPOCONSUMD 0 i

FORMULA: DOMICILIO - 2607
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
(OSORTO RESTREPO HAXIMILTANO
CC 1036456675
CL 72 # 528 - 22 BARRIO SANTA MARIA ITA
GUI
TELEFONO: 3102121180
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

] 3.
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-y ,
7Av REGIONAL ANTIOQUIA -

Certiflcaclén recibo a satlsfaccién

, |
vo EMozen

nimero » @n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asfstencial del SENA Regional Antioquid, 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

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia esta activa, as! mismo no estén adulterados sus
empaques. :

FIRMA MWW
FECHA_3 @ U D0 D L4

W—T




> o d SERVICIO NACIONAL DE

-57'5,““ APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO )
_ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre
MAXIMILIANO
OSORIO
-# 260 ?‘ 7.L 1036456675
Fecha 03 abril 2024
R/ - Cantidad
FLUTTCASONA FURDATO  Aplicar 1 puff en cada fosa enla
27560 noche 1 uno

&Lﬁmq ﬁ

Firma y Sello del Médico

C7mec£¥

Senone Lyl G2YTCY) 37

\\
£
-
L
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o=,

RESPONSABLE DE VA -
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
~ FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: 1b2864h327625f17a0267033e14c49450e3
fe16feadacesf0ac979e137c10cf306c44dcbd978
bah9a2d5ddf006973e8f

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140879
FECHA: 03-04-2024 15:17
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO FLOREZ
SECUENCIA: 2481355
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA 010 PARCIAL
136033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 50 MG CA
J& X 30 UNDS
17,130 3 0 0 51,390
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 90 0 3,060
213335- IRBESARTAN MK (RG) TABLETAS 150 MG
CAJA X 14 UNDS
9,633 6 0 0 57,798
662003-ELTQUIS INST. (RG) (APTXABAN) TABL
ETAS 5 M3 CAJA X 60 UNDS
232,560 3 0 0 697,680
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMIC
AS CAJA 10 ML
37,194 3 0 0 111,562
132987-Z0PICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
CAJA X 10 UNDS
3noe 3 0 0 9,330
104891-WINADOL TABLETAS 500 MG CAJA X 100
UNDS
50,600 1 0 0 50,600
116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 1000 UI
CAJA ¥ 50 UNDS

- 42,200 2 0 0 84,400
---------- [TOTAL DE FACTURA]---=-~--==-
TOTAL: 1,085,840

femasnmeneea- [FORMAS DE PAGD]----~---==~--~
MEDIQ DE PAGO: CREDITO 1,065,840
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 1,065,840 0

IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID - 2598
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO  MARIA NELLY

ne A :1&&.&
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M’!éf /@49%@ O~ identificado con cédula

nanerc 322' ! en calidad de beneficiario (a) del '
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a canformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8.A !

ios 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empa;
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( N No. de Orden | No. de Orden ]
. - - 2598 2598
& [ ]
SEMNMA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂA
Beneficiario | MARIA NELLY RESTREFO Documento 32344944 Beneficlario | MARIA NELLY RESTREPO Documenta 32344944
MNo. Carné 14970611-C Fecha autorizacidn 0304124 No, Camé 14970611 -C Fecha auterizacién 03/04/24
Direccidn CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA Direccién CALLE 72 SUR NRO 45-33 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
. Medicamentos Molécula ﬁpo ?ota! | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
? BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA | | BETALOC ZOK S0MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA
S50MG TLP 50MG TLP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P TABLETAS
? HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ?:gggcmm'mm“ 25MG NOVENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB :lall';[:gCLOROTIAZIDA 25MG NOVENTA
Dosis ; Via Admon. !{ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL i CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total | gp Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
y TABLETAS > TABLETAS
IRBESARTAN 150mg TAB CIX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas NOVENTA IRBESARTAN 150mqg TAB CIX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas NOVENTA
T TDosis 1 m\ﬁa Ad‘r;’lon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS S0 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |80 Medicamentos Malécufa Tipo Total 180
> APIXABAN SMG Tableta| TABLETAS| APIXABAN 5MG Tableta[TABLETAS |
-ELIQUIS 5MG TNR CIX60TAB ! bi CIENTO OCH ELIQUIS 5MG TNR CIX60TAB bi CIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-~ 1 TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Nombre Funcionario: QSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO Nombre Funcionario: pSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO
Recibido Por: Recibido Par:
Firma: Firma: 7L
4 Documento: Documento: ] y
WENDY LAURA BUENO ARIZA —| Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: -5 23 >2a f[l 5
RM:910716-07 RN: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 19/04/24

LA+

-’

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/04/24

GTH-F-005 V.01



i
{\ No. de Orden . No. de Orden =}
s 4 =
- 2598 2598
[*] [ ]
SENA SERNA .
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPQ Documento 32344944 Beneficiardo | MARIA NELLY RESTREPQ Documento 32344944
No. Carné 14970611 -C Fecha autorizacidn 03/04/24 No. Camé 14970611 -C Fecha autorizacion 03/04/24
Direccién CALLE 72 SUR NRQ 46-33 SABANETA Direccién CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Malécula | Tipo Total 3
> SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)%Fcox1oML | POLIETILENGLICOL| FRASCO | '>SY5TANE ULTRA (0.4+0.3)%FcoxtomL | POLTETILENG LICO LFRASCO TRES
4004+PROPILENGLICOL 400+ PROPILENGLICOL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA DIA POR NECESIDAD APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CADA DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Moléeula | Tipo Total | 30 L Medicamentos ] Molécula Tipo Total 30
TABLETAS [> [TABLETAS
? ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta TREINTA | | ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta TREINTA
) Recubierta Recubierta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_2 TABLETA ORAL CADA SEMANA 80 2TABLETA ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR MEDIA TABLETA CADA DOS DIAS TOMAR MEDIA TABLETA CADA DOS DIAS
Medicamentos [ Molécula Tipo Total |400 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
M TABLETAS > TABLETAS
WINADOL 500mg TAB CIX100TAB ACETAMINOFEN CIEN WINADOL 500mg TAB CIX10GTAB ACETAMINOFEN CIEN
" Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo trat3miento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR DOLOR FUERTE TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR DOLOR FUERTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
5 ' CAPSULA > CAPSULA
FARMA D 1000UTI FCOX50CAP VITAMINA D3 1000UI NOVENTA FARMA D 1000UI FCOX50CAP VITAMINA D3 1000UI NOVENTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  [oRAL CADA 24 HORAS a0 1 CAPSULA [ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionaric: | OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO Nombre Funcionario: JoSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO
R%ij:.lda_Eo Reclbldo Por:
Firma: /2 g s Firma: /ld_ %, ',_,4}/,4_—,._.
Documento: ‘S Documento: sl pmesrt
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimienta: 18/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005

s



¥
1
Mot

RESPONSABLE DE TVA
* 3GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25069/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 °

RETENEDORES DE IVA

DISTRIBUIDORA PASTEUR

§90941663-1

FARMACIA PASTEUR TTAGUI

CRA 51 % 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertads desde c<digo. Pendiente e

nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140926
FECHA: 03-04-2024 17:12

VENDEDOR: HAMER HERNANDO UUINTERU FLOREZ
SECUENCTA: 2481402

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

140241-GAVISCON SACHET LAJA X 12 UNDS

25,140 5 0 0 125,700
102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
69,237 1 0 0 69,237

100279-MICARDIS (RG) INST. TELMISARTA COM
PRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS

26,992 2 0 0 93,984
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 HCG CAJ
A X 50 UNDS

9,714 1 0 0 9,14
000189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS,
39,300 1 0 0 39,300

132054-ESCTTALOPRAM GENFAR INST. TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS

8,232 2 0 0 16,464
134046-BETAMETASONA+CLOTRIM#NEOMI GF CREM
A CAJA 20 G

17,770 1 0 0 17,710
********** (TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 332,169
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 332,169
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""""" (RESUMEN DE TMPUESTOS]---~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 332,169 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICTLIO - 2584
NIT: 899999034~ 1
DATOS DEL CLIENTE:
BEDOYA MOREND LUZ ADRIANA
CC 52072939
CR 504 # 26 - 36 CASA 277 YARUMITO [TAG
UI URB. EL ENCANTO 2 YARUMIT
TELEFONO: 6001250

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

v Tarmac iaspasteur .con.co

Sistema POS propio
PRAVEENNR TEMMNL ARTEA -
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satlsfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo q/ ﬁenﬁﬁcada con cédula
némero / YN en calrdr e beneficiario (a) del

servicio médlc&fasmtenc!al del SENA Regional Antioquia, me permito

- certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadns por

la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos cormesponden a la totalidad de Ia férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques

FIRMA f
g ek

oS?/ o2 1 |
Y Wﬁﬁn
‘ / wazmasl ]
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No. de Orden
2584

No. de Ordan
/

2584
 —
SENA SERA .l
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documenta 52072939 Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documento 52072939
No. Carné 2862511-D Fecha autorizacidn 02/04/24 No. Camé 2862511-D Fecha autorizacion 02/04/24
Direccidn CRA 50A 26-36 ITAGUI Direccidn CRA 50A 26-36 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET|ALGINATO sodia +|SOBRE ’GAVISCON MENTA LIQ SACHET [ ALGINATO sodio +[OBRE
. SESENT, SESENTA
CI12X10ML BICARBONATO sodio + Al | carxaom BICARBONATO sodio +
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL [CADA 12 HORAS 30 o
TOMAR UNO 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO Y DE LA CENA TOMAR UNC 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO Y DE LA CENA
Medicamentos Malécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO PACERUMEN HYGIENE AURICULAIR RASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | \n aotyen UN ACERUME NO APLICA UN
FCOX40ML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprobado Aprobado
3 GOTA(S) TICA CADA 8 HORAS 10 3GOTA(S) QOTICA CADA 8 HORAS 10
APLIVCAR TRES SPRAYS EN CADA 0IDO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS AFLIVCAR TRES SPRAYS EN CADA OIDO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS
Medicamentos Molécuta Tipo Total | 56 L Medicamentos Molécula | Tipo Total 56
N TABLETAS P TABLETAS
MICARDIS 80MG CIX28TAB TELMISARTAN S80MG Tableta CINCUENTA| | MICARDIS 80MG CIX28TAB TELMISARTAN 80MG Tableta CINCUENTA
Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 1]
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipe Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| _ . ?EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

I GABRIEL DARIO BEDOYA PULGARIN

WENDY LAURA BUENOQ ARIZA
RM:51-0118-07

]

WFirma:

Documento:
Tetefono:

20

Nombre Funcionario:

pABR[EL DARIO BEDOYA PULGARIN

¥l

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

RN: 91-0116-07

:?b
Flrm
Documento " ’

Télefono:

Fecha de vencimiento: 17/04/24

A
2

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/04/24

GTH-F-005 V.01



Na. de Orden ’ No. de Orden
“ 2584 2584 v
" SENA SE?\:A o
SEN
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documento 52072939 Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documento 52072939
No. Camé 2862511-D Fecha autorizacion 02/04/24 No. Camé 2862511-D Fecha autorizacion 02/04724
Direccién CRA 50A 26-36 ITAGUI Direccién CRA 50A 26-36 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
| Medicamentos Malécula Tipo Total | 59 Medicamentos Molécula Tipo _ [ Total 50 |
1 TABLETAS > 2 C 25 TABLETAS
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA CINGUENTA $£Egr%sx® 5 MCG CAJA POR LEVOTIROXINA SODICA CINCUENTA
TABLETAS 25mog 25mcg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ICADA 24 HORAS 60
_ tomar una SOLO los viermnes, sdbados y domingos, afiadida a la dosis habitual de 100 tomar una SOLQ los viemes, sabados y domingos, aftadida a |a dosis habitual de 100
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Tolal &g
> ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS ESCITALOPRAM OXALATO([TABLETAS '
E: PRAM 10M AB ; CINCUENTA SCITALOPRAM 10MG CIX2STAB E
SCITALO 10MG CIX26T, 10MG Tableta Recubierta C E M 10MG Tableta Recubierta CINCUENTA
Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratam
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> BETAMETASONA CLOTR/NEO CR | CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA | TUBO UN ’BETAMETASONA CLOTR/NEO CR | CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA[TUBO N
TBOX20G S U L F A T O TBOX20G S UL F AT O
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempeo tralamiento
1APLICAR _ [roPICA CADA 8 HORAS a0 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 30
APLICAR TRES VECES AL DiA EN EL AREA DEL BRAZO APLICAR TRES VECES AL DIA EN EL AREA DEL BRAZO

Fecha de vencimiento: 17/04/24

RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario; GABRIEL DARIO BEDQYA PULGARIN 4 Nombre Funcionario: pABRIEL DARIO BEDOYA PULGARIN
/ ci H M Recihido
mgf O, 7 4
Firma: Firma:
Documento: C Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Telefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
[ RN 1011607

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/04/24

GTH-F-005 V.01



e

f\\

J

RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIRUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 ~ 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiénte g
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE QENTA: 33140963
FECHA: 03-04-2024 18:38
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUENTERO FLOREZ

~ SECUENCIA: 2481445

CODIGD-NOMBRE
y.UNI ENT FRA . DTO PARCIAL

121091-CLOBETASOL PROPTONATO GENFAR CREWA-

0.05 % CAJA 30 G
17,287 2 0 0 34,574

385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 6. -

36,933 1 0 36,933

600106-CITRAGEL INGT. TABLETAa CAJA X 30

UNDS -
29,820 12 0 0 59,640
024060-ACID-MANTLE N HEGA OFERTA LOCTON O
FERTA 400 + 120ML

53,692 2 0 0 107,384
636756 -GLUCOSAMINA+CONDROTTIHA COLMED S08
RES LIMON CAJA X 15 UNDS :

87,510 4 0 0 350!040
----------- [TOTAL DE FACTURAT---~-------
TOTAL: 588,571

o mmmmemmmmens [FORMAS DE PAGD]----------- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 58 8 571
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-----=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 588,571 0
TMPOCONSUNO 0 S0

FORMULA: DOMICILIO - 2606
NIT: 699999034-1 .
DATOS DEL CLIENTE: 7
GUERRERC  MAZUERA MARIA HERCEDES
CC 38857151 -
TV 40A S # 63 - 98 CIUDADELA PRADD ETAPA
1 TORRE 4 APT.410 .
TELEFOHO: 3154059233
POLITICA DE PROTECCION OE DATOS
wiaw . farmaciaspasteur..com.co
$istema POS prdpio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL WEDICO

v e ramewren B ANTS DNATRDTOTA

6v:
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Cgrtlﬂcacldn recibo a satlsfaccién -

Yo Lo (u‘PC Son Cl"ﬂé Gvire vy identificado can cédula
namero { g I3 (41 443 . 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
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo. no est4n adulterados sus

empaques.

FIRMA

FECHA VOf /0(:/ /20 2.4

] .
: | Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES'

FECHA: ‘7/0\JI 202(1

USUARIO: Ho" B_GW\"'C 70 #ORDEN:

CEDULA: 38 857157

26006

PRODYCTOPENDIENTE | CANTIDAD | FECHA ENTREGA.-
Ve nosBrsin_ bHe] 2 -
/
 VENDEDOR ' PUNTO DE VENTA | TELEFONO
o &w»n -’,ﬂ'“\\jii 39200




- No. de Orden ‘ No. de Orden’
i e ' 2606 - ~ 2606
SoENA SENA -
'7/!'«\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p H A
Beneficiario | MARIA MERCEDES GUERRERO M. Documento 38857151 Beneficiario | MARIA MERCEDES GUERRERO M, Documento 38857151
No. Carné 14881573 - A Fecha autarizacion 03/04/24 No. Cameé 14881573- A Fecha autorizacién 03/04/24
Direccién CRA 15C NRO 35-37 BUENOS AIRES- MEDELLIN Direccién CRA 15C NRO 35-37 BUENOS AIRES- MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> GLICOLSALICILATO 50MGGB- | TUBO P GLICOLSALICILATO 50MGGB-[TUBO
VEN ~-59 .E0
OSTASIN 1-5% GEL TBOX20G ESCINA 10MGG Gel DOS VENOSTASIN 1-5% GEL TBOX20G ESCINA 10MGG Gel DOs
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ jTOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
en la noche en piemas en la noche en plemas
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 2 Medicamentas Molécula Tipo Jotal 2 |
» TUBO > TUBO
CLOBETAZOL 0.05% CRE CIXTUBX40g CLOBETASOL PROPIONATO DOS CLOBETAZOL 0.05% CRE CIXTUBX40g CLOBETASQOL PROPIONATO DOS
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__TAPLICAR _irdpriCA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 80
enlanoche 1 semana y luego solo cada8dias - enlanoche 1 semana y luego solo cada8dias
Medicamentos Molécula - | Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 1
TUBO > TUBO
> VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TROX30G ?;[/ngeI:ENACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G ?;CL(?I’;ENACO DIETILAMINA UN
: o Gel
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  {TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 30
2 vece sladia 2 vece sla dia
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> CALCIO CITRATO| TABLETAS ? CALCIO CITRATO|TABLETAS
CITRAGEL 315MG+2 - | SESENTA CITRAGEL 315MG+-200UI CIX30 . SESENTA
00UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI T8 315MGVITAMINA D3 200UI
Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 despues del almuerzo 1 despues del almuerzo
& .
Nombre Funcicnario: | RAFAEL ANTONIO SANCHEZ LOPEZ Nombre Funcionario: F{AFAEL ANTONIO SANCHEZ LOPEZ
Recibido Por: . s Recibido Por:
cm‘- a {inia
- Firma: - Firma:
Documento:  “fof 2 {41 HIR Documenta: “yp 3 {1 1/3
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Telefono: )2 ISe B3N GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3 Z
RN 5-1607-96 ’ H RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005 V.01
O

A




No. de Orden

altmu

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

RN: 5-1607-95
Fecha de vencimiento: 18/04/24

Firma: M

[x]

Documento:
Télefono:

(TTEXCIIT:

?ll J<0 8333 '-"“l,:i;:-

No. de Orden
N > 2606 2606~
v, B ] v
SENA SENA
-7)\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | MARIA MERCEDES GUERRERO M. Documento 38857151 Beneficiario | MARIA MERCEDES GUERRERO M. Documento 38857151
No. Camné 14881573 -A Fecha autorizacién 03/04/24 No, Camé 14881573 -A Fecha autorizacidn 03/04/24
Direccidn CRA 15C NRO 35-37 BUENOS AIRES- MEDELLIN Direccidn CRA 15C NRQ 35-37 BUENQS AIRES- MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> ALUMINIO ACETATO[ FRASCO > ALUMINIO ACETATOFRASCO
. DOS DOS
ACID MANTLE N LOC FCOX40OML 0.53MGML Lodién ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 0.53MGML Lodién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR [TORICA CADA 12 HORAS 60 1 APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS 60
en lamainana y la noche ,en areas afectadas en la mafana y la noche .en areas afectadas
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Tetal [0 | [ Medicamentos Motécula Tipo Total 60
»GLUCOSAMIDA+CONDROITINA | GLUCOSAMINA SULFATO| SOBRE PGLUCOSAMIDA+CONDROITINA | GLUCOSAMINA SULFATOSOBRE
SESENT. SESENTA
1500MG CIX15SB SODIO CLOR Al | 1500MG CIx155B SODIO CLOR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1S50BRE ORAL CADA 24 HORAS 60
1 sobre aldia 1 sobre aldia
Nombre Funcionario: ] RAFAEL ANTONIC SANCHEZ LOPEZ Nombre Funcignario: FAFAEL ANTONIO SANCHEZ LOPEZ
Recibido Por:

PLIPE.

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: %ﬁ.

Dacumento:

{043 (€14 I3

Télefono:

o
N

GTH F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/04/24

GTH-F-005 V.01



ot

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93.__
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
' RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
" FARMACTA PASTEUR 1TAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendienle e
hwio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33140983
FECHA: 03-04-2024 18:57

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERD FLORFZ
SECUENCIA: 2481459

CODIGO-NOMBRE

V.UNI CENT  FRA oTO PARC1AL
116516-DEFERCL EBG (VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UL CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
140241-GAYISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
29,140 35 ¢ 0 125,700

116400-JARDIANCE INST. (RG) TABLETAS 25 M
G CAJA X 30 UNDS

256,500 2 0 0 513,000
132066-ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
S 40 MG CAJA X 150 UNDS

: 19,650 0 60 0 7,860
116503-GLUCOQUICK INST. TIRILLAS CAJA X 5
0 UNDS
37,650 1 0 0 37,650
----------- [TOTAL DE FACTURA]-s----wmmv
TOTAL: 717,390
e emamm———— [FORMAS DE PAGD]-----~-------
MEDIO DF PAGD: CREDITO 717,330
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
memmmes [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
" DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 717,330 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOWMICTLIO - 2569
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM
CC 42762086
CR46 & 74 5 - tiy 1D VALENTINA APT.301
SABANETA
TELEFONO: 61421.4%
POLITICA DE Biedti. . (ON DE DATOS
Wk farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
" PROVEEDOR TECNOLOGICO: ‘
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICO

RIIFNN 4RT7A WFREMDY L AlIRA

————— -

69



ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

aes: Dnela - bomale
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’

Y

RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

“CUFE: Tnsertado desde c<digo. Pendiente &

nvpo a Cader

FACT. ELFCTRONICA DE VENTA: E33143657
FECHA: 09-04-2024 14:35
VENDEDAR: JOHN FREDY MU0/

' SECUENCIA: 2484152

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA T PARCIAL

121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFAR CREMA

*0.05 % CAJA 30 G

17,287 1 0 0 17,281
185156-TRULICTTY (CF) (RG) JERINGA 0.75 M
G CAJA 0.5 ML X 4

244,199 2 0 0 489,518
600230-GLUCOPHAGE INS1. TABLETAS 1000 MG
CAJA ¥ 30 UNDS

67,630 4 O 0 350,520
cemmen o= [TOTAL DE FACTURAT - -----=-=-

TOTAL : - 857,925
ce = wnnonm - [FORMAS DE PAGD]------~--rn=n
MEDIO DE PAGD: CREDII0 857,325
FORMA DE PAGD: CREDITO ‘
CAMBID: - - 0
wmeas =~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--= -~~~

DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 857,326 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOHICILIO-2569
NIT: 899999034-1
DAT0S DEL CLIENTE:
CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM
CC 42762086
CR 46 # 74 5 - 80 ED. VALENTINA APT.301
SABANETA
TELFFOND: ©142135
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO% propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. N1T: 890,930.534-0
DATOS BEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTIALIDAD
MEDT . GENERAL

oo Foskon
0pg: GO TOBLEATNIND G 1 BULAREIR.

Vi
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGI?NAL ANTIOQUIA

Certiflcaclén reclbo a satisfaccidn

Yo OAW‘D\ﬂo\vx (| &JﬂA'O\ ‘identificado con cédula
nimere UDBEANL"S | en calidad de beneficiario (a) dal
servicio médico asistencial dal’ SENA Regional Antioquia, me permito

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

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empagues. /@
FIRMA % -

: =
recHA Aol LoTse

.
- — et

los ‘medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula




S

@ i SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

vo Daniela  Goataler

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

identificado con cédula

numero _YOIDARE 654

., en calidad de beneficiaric (a) del

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

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA :&tti’llﬂ-\a ('Dt)r%ﬂ\eq’

FECHA _ 03!0‘”‘”3 2y

2| .
- [F|_Farmacia dastie 1910

SENA PRODUCTOS PENDIENTES
cévuLa: {2362 086

FECHA: ?/ C’"'} 202Y .

USUARIO: q'), G ﬁ-’n € 4 ORDEN:

2554

“PRODUCTOQ PENDIENTE

' (od » crema

CANTIDAD | FECHA ENTREGA.

Fralicity 075 Yyr.

5

41 A-w 1Y
-

14

AN cc‘:g[\%qa |_<:5oo

120 | A—a

VENDEDOR

PUNTODE VENTA

TELEFONO

Sova. &“gm

"/"m“a" '

39100

7%



~4

] C : No. de Orden \» No. dé:Ordan |
_ / 2569 2569
. 1
SENA - SENA o
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P E'%
/A /AN - #
Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Documento 42762086 Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Documento 42762086
No. Carné 71583470-C Fecha autorizacién 02/04/24 No. Camé 71583470-C Fecha autorizacion 02104124
Direccidn CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301, EDIFICIO VALENTINA. SABANETA Direccién CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301, EDIFICIO VALENTINA, SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total g0 |
CAPSULA CAPSULA
” DEFEROL 2000UT CBL. CIX30CAP VITAMINA D3 2000UTI SESENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 200001 SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA 24 HQRAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Malécula Tipo Total 60 |
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +| SOBRE ’GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +1SOBRE
. E T
CI12X10ML BICARBONATO sodio + SESENTA || ca1axiomL. . BICARBONATO sodio + SESENTA
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento Dosig Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR 10 MINUTOS DESPUES DEL ALMUERZO Y 10 MINUTOS DESPUES DE LA CENA POR NEC TOMAR 10 MINUTOS DESPUES DEL ALMUERZO Y 10 MINUTOS DESPUES DE LA GENA POR NEC
Medicamentos Malécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBQ TUBQ
? CLOB-X 0,05% CR TBOX30G CLOBETASOL PROPIONATO UN CLOB-X 0.05% CR TBOX30G CLOBETASOL PROPIONATO UN
0.05% Crema 0.05% Crema
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  iTOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
Cada mafiana en genilales EXTERNOS durante 1 semana, descansando 1 semana y reiniciando e cicl Cada mafiana en genitales EXTERNOS durante 1 semana, descansando 1 semana y reiniciando el cicl
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
s CAJA > CAJA
TRULICITY 0.75MG/0.5ML SY CIX4JER DULAGLUTIDA 1.5MGML SY bos TRULICITY 0.75MG/0.5ML SY CIX4JER DULAGLUTIDA 1.5MGML SY DOS
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  SUBCUTANEA CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS [SUBCUTANEA  [CADA SEMANA 60
APLICAR UNA AMPOLLA SEMANAL APLICAR UNA AMPOLLA SEMANAL

Nombre Funcionario;

I JUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN

Nombre Funcionario:

,JUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN
Recibido Por: Recibido Por:
q& Firma: (hm{’-\o. ﬁﬁiﬂﬂl@i Firma: !)Q[) 1ng Gbntd(@% Y.
-, Documento: 1020 AR BES4 Documento: D20 4ABQ {54 [ .
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: 223 491 113 | WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: AL 344 1225¢ I ._'!f ey
RM:51-0116-07 Erd RM: 91-0118-07 j El‘.r&r -
Fecha de vencimiento: 17/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/04/24

o

GTH-F-605 V.01



N
. . 1 No. de Orden : No. de"Ordé'n
2569 2569
seha SENA -
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP H"A
Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Documento 42762086 Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Dacumento 42762086
No. Carné 71583470-C Fecha aulorizacién 42/04/24 No. Camé 71583470-C Fecha autorizacion 02/04/24
Direccién CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301. EDIFICIO VALENTINA. SABANETA Direcclén CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301. EDIFICIO VALENTINA. SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo ?otal [120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
> METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS| > METFORMINA CLORHIDRATO|/ABLETAS |
GLUCOPHAGE 1000MG CIX30TAB - IENTO VEIN GLUCOPHAGE 1000MG CIX30TAB CIENTO VEIN
1G Tableta Recubierta T 1G Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5p Medicamentos Motécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
? JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA | | JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Vla Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratam
1TABLETA __ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Motécula Tipo Total 60
5 TABLETAS ITABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis VIa Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50 |
» TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK |INSUMOS TIRAS DE|NA TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK | INSUMOS TIRAS p EfVA
CINCUE CINGCUENT.
CIXSOUN GLUCOMTERIA INCUENTA | €IX50UN GLUCOMTERIA INGUENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 N/A SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 60 1N/A SUBCUTANEA  ICADA 24 HORAS 60
USAR UNA CADA 24 HORAS DE ACUERDQ A NECESIDAD USAR UNA CADA 24 HORAS DE ACUERDO A NECESIDAD
Nombre Funcionario: ] JUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN Nombre Funcionario: ]JUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN |
Reclibldo Por: E!r-'i‘;FﬁE Recibido Por: i [m]
u@ Eirma: 4 dléz Firma: sm! \%d GOIM[&
Documento: .I-E- I _ Documento: YO 20488654 Byt [y
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  212AQV122) 1 b WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 251349 [L13) I ‘%‘E’é@"
RWC51-0116-07 [Elpf | [rm: 91011607 o] P e

Fecha de vencimiento; 17/04/24
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GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
690941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
. CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33141343

" FECHA: 04-04-2024 17:10

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

__-SECUENCIA: 2481811

CODTGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRa ™ DID PARCIAL
683116-FEXOFENADINA LA SANT INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS.

9,050 3 O 0 27,150
134198-PIROXICAM GENFAR GEL 0.5 % CAJA 40
G

5,807 1 0O 0 5,887
---------- [10TAL DE FACTURA]-=------==-
TOTAL: , 33,037
------------ [FORMAS DE PAGO]----=--+==---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,037
FORMA DE PAGD: CREDITO-. = ~ |
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]----~=-=-
DESCRIPCION BASE THPLIESTO
EXCLUIDAS: 33,037 0
TMPOCONSUMO (. 0

FORMULA: DOMICILIO-2672
NIT: 8999990341
DATOS DEL (LIENTE:
NOGUERA  ALVARAN  JONATHAN
CC 1020113356
CL 71 S # 650 - 30 APARTAMENTOS VENTO TO
RRE 7 APT.9980 _ !
TELEFONO: 3128805980 | :
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur .com.co
Sistema P0S propio -
PROVEEDOR TECNOLDGICO: ! -
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL. MERICO ’

~ BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALTDAD
MEDI . GENERAL

43 §77 oo / ,
312 880 57 o | IS
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(X SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘c P I.!EGIONAL ANTIOQUIA
1\ :

.Ya ,d{.r/)’ /ﬂ,{aa Vel

Certiflcacién recibo a satisfaccion

_ identificado con cédula
ndmero 43 ey o0/ , 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 comesponden a la totalidad de la farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques. )

FIRMA /’{/}// Dolre,, it

FECHA__ oy~ 0y - 2y

T —— e —————— &

. .



N No. de Orden 7 No. de Orden
s 2672 - 2R72
[ ] & \ i
SENA SENA. ot et
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ F =
A A B L
Beneficiario | JONATHAN NOGUERA ALVARAN Documento © 1020113356 Beneficiario | JONATHAN NOGUERA ALVARAN Documento 1020113356
No, Carné 71699238 - D Fecha autorizacién 03/04/24 No, Camé 71699238 -D Fecha autorizacién 03/04124
Direccidn CALLE 24 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA Direccidn CALLE 84 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 4 L Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO unl PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOFRASCO UN
FCOX120D0S 27.5iGD Suspension FCOX120D0S 27.5.GD Suspensién
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 0 2 PUFF NHALATORIA  [CADA 24 HORAS 30
APLICAR DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE APLICAR DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE
Medlcamentos | Molécula | Tipo | Tolal | 30 Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS FEXOFENARDTIN A|[FABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG _ TREINTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA DORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos . Molécula Tipo Total 1
s TUBO P TUBO
PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel UN PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [rdpicA CADA 8 HORAS a0 1APLICAR  [TOPICA ICADA 8 HORAS 30
APICVAR TRES VECES AL DIA EN LA RODILLA APICVAR TRES VECES AL DIA EN LA RODILLA

Nombre Funcionario: LUIS CORNELIO NOGIUERA ESPANA Nombre Funcionario: P.UIS CORNEL!O NOGUERA ESPANA
Recibido Por: Recijbido Por:
Firma: /E:é Y SoLovg 1t Firma: 4 Pl
Documento: P TE O Documento: .o o¢¥e a0/
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: o 4o 88s 52 gn WENDY LAURA BUENO ARIZA [ Télefono: _g /9 82 598
[ RM:91-0116-07 ‘ , 21 [RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA D1 #51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33141381
FECHA: 04-04-2024 19:12

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCTA: 2481855

CODIG0-KOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

' 100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 G CAJA X

200 UNDS -
147,600 0 120 0 88,560
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
- UNDS
29,820 -7 0 0 59,640

" 043011-BAYCUTEN-N CREMA CAJA-20 G

29,019 1 0 0 29,019

" 669548-FREEGEN INST. (GARBUXIMETILC) SOLU

CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,798 2 0 0 17,518
024090-ACID-MANTLE ‘N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

53,692 1 0 0 53,692
662013-CORBIS (BISOPROLOL) TNST. (RG) 5 M
G CAJA X 30 UNDS ‘

19,466 1 0 0 19,466

B00274-KEPPRA INST. (RG) TABLETAS 500 MG

CAJA X 30 UNDS .

40,740 6 0 ‘0 244,440
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 &0 0 2,040
132059-ESPIRONDLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

36,900 0 &0 0 7,380
115109-LOSARTAN MK TNST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 @0 0 13,920
b02003-ELIOUTS TNST. (RG) (APTXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 6O UNDS

232,560 2 0 0 465,120
115110-MEHANTINA MK (MODUALZ) INST.RG ThB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

595,800 0 60 0 119,160
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS .
14,730 2 0 0 29,460

T0TAL: 1,148,415

!

i



-------- LIUlMMY UE MRUD - = mmmee -

MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,149,415
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTO; - .0
- [RESUHEN DE IMPUESTOS]---->----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,149,415 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMIC1LIO-2681
NIT: 8399999034-1
DATOS DEL CLTENTE:
AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA
CC 21987017
CR 46D # 755 - 65 ED,LUXURY APT.1105 SA
BANETA
TELEFOND: 3005689400
POLITICA OE PROTECCION DE DATUS
W, farmac iaspasteur.com.co
Sisiema POS propia
PROVEEDGR TECNDLDRICO;
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ, YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT, GENERAL

23 272 é‘ & .
,3:01/44’6‘/?3

R
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES Z509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
ISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
. TELEFOND: 4441400 - 3778315

/
CUFE: Insertatlo desde cédigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33141810
FECHA: 05-04-2024 19:03

VENDEDOR: JORN FREDY MUs0Z

SECUENGTA: 2482288

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

662013-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (RG) 5 M
G CAJA X 30 UNDS
19,466 1 0 0 19,466

© 115104-AMIODARONA MK INST. TABLETAS 200 M

G CAJA X 30 UNDS
18,750 0 20 0 12,500
225185-ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLETAS 20 M

- 4 CAJA X 30 UNDS

29,260 2 0 0 110,520
--------- -[TOTAL DE FACTURA]-----~~-----
TOTAL: 142,486
------------- [FORMAS DE PAGD]~--=w=m--u----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 142,486
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIC: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------
DESCRIPCION BASE THPUESTD
EXCLUIDAS: 142,486 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICTLIO-2681
NIT: 899999034-1
BATOS DEL CLTENTE:
AGUIRRE RAMIREZ RDSA MARIA
CC 21997017 )
CR 47C # 76BA S - 27 ED.SAN GABRIEL APT.
801 SABANETA
TELEFOND: 3005689400
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930, 534 0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD

HEDT GENERAL 2,5 .;W%:mz%

BS: Foo £GEFI 00
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Cerlificacion reclbo a satisfaccidn

- t
Yo (220/.7& @// GMQ{%L% .___identificado con cédula
nimero 2. 7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico dsistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a canformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 5.A

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

erwa_ (2hz &// b4 %9{4;/

FECHA 5/04/2024

—— e m = e ey
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV. REGIONAL ANTIOQUIA
| .
Cortlficacién recibo a satisfaccién -

Yo “ GQ\Q“"‘ QG;CW A identificado con cédula

ndmero 32 3112 213 , 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

empadques.
FIRMA @—

FECHA S~ Io'{-' 0%/

ay] .
: T _Farmacia dase 1910

. SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: (9\4\-—(}4‘-2,\‘\ CEDULA: 2 \‘%A—O\%
\

USUARIO: . _ # ORDEN: 260\
_PRODUCTb PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA | -
CorolS S vian DO [05-e1
NWeaodaron A "zon)| TO Lo o
LsommePwr o) D oS- A
VENDEDOR - PUNTO DE VENTA | TELEFONO
Sevaa— Moo \*oc,(:)\\ DY




: No. de Orden . No. de Orden
' 2681 ) 2681
[ ]
SENA SENA }
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/'\T- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ L@ gﬁ;
Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE —- Documento 21997017 Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE — Documento 21997017
No. Camé 32322215-A Fecha autorizacidn 04/04/24 No. Camé 32322215- A Fecha autorizacidn 04/04/24
Direccién Calle 77 sur car. 35 -140 casa 133 Sabaneta Direccién Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 1_"1po Total [120 Meadicamentos Molécula | Tipo Total 120
TABLETAS ? TABLETAS
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG SIENTOVEIN | DOLEX S00MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEIN
Tableta Recubietta Tableta Recubterta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA DORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> CALCIO CITRATO| TABLETAS M CALCIO CITRATOTABLETAS
CITRAGEL 315MG-+200UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI SESENTA CITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UT SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
caprimida agotada , 1 diaria caprimida agotada, 1 diaria
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> 0 CLOTRIMAZOL|TUBO CLOTRIMAZ o L[TUBO
u BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G UN
BAY_CUTEN-N 1% CR TUBX20G 1O0MGGNEOMICINA SULFATO N o 10MGGNEOMICINA SULFATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR OPICA CADA 24 HORAS 60 1 APLICAR TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplicar por ciclos no mayores a 5 dias aplicar por ciclos no mayores a 5 dias
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
? FREEGEN 0.5% SO FCOX1SML CARBOXIMETILCELULOSA[ FRASCO | o FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO DOS
- Sodio 0.5% SO i Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S}  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 80
3 veces al dia 3veces al dia
Nombre Funcionaria: | GARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS Nombre Funcicnario: FEARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS
Recibidg,Por: v Recibido Por:
[ B i
=t Firma: Firma: L]
e Dacumento: 2Ly Documento: 27 7127213
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: _mgm GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: m I
RM:"5-1607-96 RM: 5-1607-56

Fecha de vencimiento; 18/04/24

&
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GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 18/04/24

GTH-F-005 V.01



d No. de Orden

v No. de Orden
2681 - 281
[ ]
SENA SENA .
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [‘ ﬁx
A A = ’
Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE — Documento 21987017 Beneficiaric | ROSA MARIA AGUIRRE — Documento 21997017
No. Carné 32322215-A Fecha autarizacién 04/04/24 No. Camé 32322215-A Fecha autorizacién ' 04/04/24
Direccidn Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta Direccién Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ‘ﬁpo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO > r g FRASCO
>AC]DMANTI.ENLOCFCOX400ML ALUMINIO_'ACETATO UN ACID MANTLE N LOC FCOX400ML ALUMINIOUACETATO UN
0.53MGML Locion 0.53MGML Lodcion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Posis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [rOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplicar en la noche aplicar en la nache
Medicamenlos Malécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS M TABLETAS
> CORBIS 5 MG CJA X 30 TAB BISOPROLOL !:UMARATO 5MG SESENTA CORBIS 5 MG CJA X 30 TAB BISOPROLOL fUMARATO 5MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dasis L) Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL [CADA 24 HORAS 60
. .1 TABLRTA A MEDIO DIA 1 TABLRTA A MEDIO DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> LEVETIRACETAM 500MG | TABLETAS| 0 LEVETIRACETAM S500MG[TABLETAS |
KEPPRA 500MG CIX30TAB - IENTO OCH KEPPRA 500MG CIX30TAB CIENTO OCH
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 3TABLETA (ORAL ADA 24 HORAS 60
1 ENLAMANANAY 2 EN LA NOCHE 1 EN LAMANANAY 2 EN LANQCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS ? TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA
' Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA '

Nombre Funcionario:

e .

Nombre Funcionario:

0[%4

I GARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS

Recibidg Por:
Firma: %

FEARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS
Recibido Por:

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Firma:
Documento: 3Z/2T22/YV Documento: 22 LS
GLORIA PATRIGIA LOPEZ YEPES Télefono: 3_20_(.[4;6_%99_ | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: | LI!'
D[ et~

Fecha de vencimiento: 18/04/24

(X
,
-~

———

Fecha de vencimiento: 18/04/24

GTH-F-005 V.01



-\ L - )
i No. de Orden N No. de Orden |
i 2681 . 2684
[ ] [ 4 .
SENA, SENA L.
7 Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P &A
7\ /N i
Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE —- Documento 21597017 Beneficiaio | ROSA MARIA AGUIRRE -— Documento 21997017
No. Carné 32322215-A Fecha autorizacién 04/04/24 No, Camé ’ 32322215-A Fecha autorizacién 04/04/24 ~
Direccidn Calle 77 sur cam. 35 -140 casa 133 Sabaneta Direccldn Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula Tipo [ Total [ 5o Medicamentos Molécula Tipo Total__ 60
TABLETAS > TABLETAS
l ES"I;‘AQ"'-ACTO"A 25MG TNR | ggprGNOLACTONA 25MG SESENTA | [ ESPIRONOLACTONA  25MG TNR | b opmoNOLACTONA 25MG SESENTA
T 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 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6p Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA | | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
GENFAR 1 DIARIAMENTE GENFAR 1 DIARIAMENTE .
Medicamentos Molécula |  Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS > I[TABLETAS
” ELIQUIS 5MG TNR CIXGOTAB APIXABAN 5MG Tableta SIENTO VENY | ELIQUIS 5MG TNR CIX6O0TAB APIXABAN 5MG Tableta LENTO VEN
Recubierta Recubierta r
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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula Tipp | Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
TABLETAS > ITABLETAS
> AMIODARONA  200MG CIX10TAB AMIODARONA CLORHIDRATO VEINTE AMIODARONA  200MG CIXIDTAB AMIODARONA CLORHIDRATO VEINTE
200MG Tableta 200MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
| 3TOMAR __ |ORAL CADA SEMANA 60 3TOMAR  DORAL [CADA SEMANA 60
TOMAR MEDIA TABLETA CADA 72 HORAS TOMAR MEDIA TABLETA CADA 72 HORAS

F':‘ARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS
Recibido Por:

0“"‘ : d:f s
Firma:
Documento: /88 222214

(n:a
- Firma:
Documento: - .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 220U 6 ®a GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: —.320%56%—3— |
RM: 5-1607-96 Etr
GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 18/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/04/24

&-

'}

Nombre Funcionario:

GARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS

Nombre Funcionario:
Recibldo Por:




roo No. de Orden ! No. de Ordeii
- 2681 - 2681. "
[ ] & =
SENA SENA Lo
7/r\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P 5 A
Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE —- Documento 21997017 Beneficiaio | ROSA MARIA AGUIRRE — Documento 21997017
No. Camné 32322215- A Fecha autorizacidn 04/04/24 No. Camé 32322215-A Fecha autorizacién 04/04/24
Direccién Calle 77 sur car. 35 -14Q casa 133 Sabaneta Direccidn Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
’ MEMANTINA CLORHIDRATO | TABLETAS g MEMANTINA CLORHIDRATO|TABLETAS
MEMANTINA 10MG CIX28TAB h SESENTA MEMANTINA 10MG CIX28TAB SESENTA
10MG Tableta Recubierta 1 10MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  1ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ' ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ATORVASTATINA CALCIONABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA RVASTATINA 20 CIX3!
‘ TRIHIDRA 20MG Tableta ATO MG CIX30TAB TRIHIDRA 20MG_Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  0oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ©ORAL ICADA 24 HORAS 60
_MK,1 EN LA NOCHE MK,1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIOIABLETAS
ES OME
OMEPRAZOL 20MG CIX3GTAB TRIHID 20MG Tableta SESENTA ES PRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tablata SESENTA
Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL . CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNA S 1 ENAYUNA S
Nombre Funcionario: GARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS Nombre Funcionario: pARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS
, Recibido Por: Recibido Por:
(i a | (nia
Firma: Firma:
Documento: 2 Z,B z2.elJ Documento: 22 elT
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: mﬁm GLOR!A PATRICIA LOPEZ YEPES ___ | Télefono: _2 Z2oeyrb ¢ 93
RN: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 :

Fecha de vencimiento: 18/04/24

v;

- GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/04/24




7

RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA BY # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
nvga a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33141794
FECHA: 05-04-2024 18:29

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2482272

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
600843-VALCOTE ER INST. (RG) TABLETAS 500
MG CAJA X 30 UNDS

67,620 "4 0 0 270,480
---------- [TOTAL DE FACTURA]------n=---
TOTAL: 270,480
------------- [FORMAS DE PAGD]----------=--
MEDIG DE PAGD: CREDITO 270,480
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
~---~~~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-------
DESCRIPCION BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 270,480 0
IMPOCONSUMG 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2814
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BEDOYA MOREMD (UZ ADRIANA
CC 52072939
CR 50A # 26 - 36 CASA 277 YARUMITO ITAG
UI URB. EL ENCANTO 2 YARUMIT
TELEFONO: 6001250
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.con.co
« Sistewa POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD .o
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SENA

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfaccién

B i o S L PO

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

ficado con cédul\él_
en ‘calidad He beneficiario (a) del

“

nlimerc

servicio meédico ‘asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos cofrespanden ala totﬁlidad 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.

/W///f o/c’/@eo@%

FECHA f/ Cﬂo




[f T No. de Orden I3 No. de Orrden
A 2814 " 2814 3.
SENA SENA W
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P\;A
/A\ 7\ i
Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documento 52072939 Beneficiario | LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO Documento 52072939
No. Camné 2862511-D Fecha autorizacidn 05/04/24 No. Camé 2862511 -D Fecha autorizacién 05/04/24
Direccidn CRA 50A 26-36 ITAGUI Direccidn CRA 50A 26-36 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Motécula | Tipo Tolal [12¢ Medicamentos Molécula Tipo Total 120
'y . TABLETAS > TABLETAS
" VALCOTE ER 500MG TLS CIX30TAB VALPROICO ACIDO CIENTO VEIN VALCOTE ER 500MG TLS CIX30TAB VALPROICQ ACIDO CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
UNA CADA 12 HORAS UNA CADA 12 HORAS
Nombre Funcionario; GABRIEL DARIO BEDOYA‘PULGARIN Nombre Funcionario: pABRIEL DARIC BEDOYA PULGARIN
Recjb
irma:
Documento . Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: é@%‘ﬁt@ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefana;
RM:910116-07 RM: 91-0116-07 6

Fecha de vencimiento; 20/04/24

D
Lo

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

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 1VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 -4
TELEFOND: 4441400 = 3778315

CUFE: Insertado desde c<digon. Pendiente e
nvjo a Cadana

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33142248
FECHA: 06-04-2024 17:22
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2482729
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
210003~LEPRIT ENZIMATICO INST. GRAGEAS CA
JA X 60 UNDS

83,657 2 0 0 167,314
140242-GAYISCON LIQUIDD DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 0 374,280
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UND3
41,170 6 0 0 247,020

115101-HIDRUELURUTIAZIDA MK TNST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 B0 0 2,040
529765-SEDORM INST. 7. 5 MG. 20 TBS.

14,360 3 0 0 43,080
------------ [TOTAL DE FACTURAY----==---~-
0TAL: 833,734
------------- [FORMAS DE PAGD]------=-==w--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 833,734
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIC: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRINCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 833,734 0
IMPOCONSUMD 0 - 0

FORMULA: DOMICILIO-2746
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: *
JTHENEZ ESCOBAR FANERI DEL SOCGRRO
CC 42774885
CR50 # 64 - 150 STHON BOLTVAR ITAGUL
TELEFONO: 3206614190
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi . farmac | aSDaS’teur .camn.oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGTCO: -
pFactura cadena. NI7: £90.930.534-0 '
DATOS DEL MEDICO e 23 .0 6.3

LOPEZ YHPES Gl OkIA PATRICIA
ESPECIAL IDAD ~Taxner T \menc? &.
MEDL.GEMRAL el7 37 e-©8S

101
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

YO-—‘E-N\P("; Tuvmensz é identifi

ndmero qm:\'q‘ 9:35

cado con cédula

, en calidad de beneficiario (a) del

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

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fdrmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha dé vigencia est4d activa, as/ mismo no estin adulterados sus

empaques.

NS
—7 U

FECHA a\orul 6 - 24

% J Farmacia desda 1910 '

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA; 96'-6\\ ""202«\'\ CEDULA: \{L}}U\ 885

USUARIO M S. # ORDEN: .‘L"-‘rLUo ¥
\WAQIAL 7. . . f
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA :
&e%\mta/a}n%\ 60 \l- A1 '
WosS cw\‘u\i\ S’ow?} \1© W A A f
VENDEDOR PUNTODE VENTA | TELEFONO :

LY

DU\\-«»\ m"

\’r&g“oi 134 9x

<590

—
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENERORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663 1
FARMACTIA PASTEUR TTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Tnsertado desde csdigo, Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33144583
FECHA: 11-04-2024 17:51
VENDEDOR: JOHN FREDY MU+Z
SECUENCIA: 2485082
CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENl FRA 1o PARFIAL
100218~ CULNIBE EZETIMIATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,000 2 0 0 286,020
115109-10SARTAN MK TNST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 130 UNDS

34,800 0 120 0 27,840
i
cevmnm===[TOTAL OE FACTURA]--==-----=~
TOTAL: 313,860
eememnm mee < [FORMAS D PAGD]- - - === vn-
MEDTO DE PAGO: CREDITO 313, 860
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
o [RESUMEN DE THPUES108)---------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 313,860 0
THPOCONSUMO 0 0
FORMULA: DOMICILI0-2746
NIT: 899999034-1 \

DATOS DEL CLIENTE: ' )
JTHENEZ ESCOBAR FANERT DEL SOCORRO
CC 42774885
CR B0 # 64 - 150 STMON BOLIVAR 1TAGUT
TELEFONG: 3206614190
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, Tarmaciaspasteur.com.co
Sistena POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DAI0S DEL MEDICO .-

{OPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:  Goarturn, \Reowan :S\vngy\fyz
Lode635L33.
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* SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién recibo a satisfacclon

Yo _ Stuzhran, Yoacae -7y identificado con cédula
namero __L T , en calidad de beneficiario (a) .del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

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

FIRMA _ S-Ouston, A@ntsn  Awmenct

FECHA \\ f64[1old, '




P No. de Orden ] No.'de Qrden
. 2746 2746
SENA, SENA 4
-7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@P BA
- FANER] DEL SOCORRO JIMENEZ i FANERI DEL SOCORRO JIMENEZ
Beneficlario ESCOBAR Documento 42774885 Beneficiario ESCOBAR Documento 42774885
No. Camé - 98517369-C Fecha autorizacién 05/04/24 No, Camé 98517369-C Fecha autgrizacién 05/04/24
Direccidn CRA 50 64-150 ITAGUI SIMON BOLIVAR - Direccidn CRA 50 64-150 [TAGUI SIMON BOLIVAR
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
| Medicamentos Malécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipa Total 120 |
> LEPRIT ENZIMATICO 150/80/25MG GRA | PANCREATINA 4 NF|TABLETAS| | PLEPRIT ENZIMATICO 150/80/25MG GRA | pANCREATINA 4 NFJABLETAS LENTO VEID
CIX30 150MGSIMETICONA I CIX30 150MGSIMETICONA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60
DIMOFLAX Sl ESTA AGOTADO DIMOFLAX S| ESTA AGOTADO
. Medicamentos Malécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Jotal 120
- | GAVISCON MENT DOBL ACCION |[ALGINATO sodio +| SOBRE | ; ’GAVISCON MENT DOBL ACCION | AL GINATO sodio +FCOBRE [
. h NTO. CIENTO VEIN
| CIX12SACHX1OML CARBGNATO calcio + IENTOVEIY | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + '
Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  bRAL CADA 12 HORAS 80 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 80
2 AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamenlos Molécula Tipo Total 60
y SOBRE > SOBRE
FYBOGEL NARANJA CIX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G SESENTA FYBOGEL NARANJA CIX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G SESENTA
Dosis 1 "Via Admon. J— Frecuencia T'Er‘npo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE !ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMEBTE EN LA NOCHE , SIN AZUCAR 1 DIARIAMEBTE EN LANOCHE , SIN AZUCAR
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamenlos Molécula Tipo Tolal _60_
TABLETAS TABLETAS
” HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIXZ0TAB ’_:ala:gc‘-o'wmm“ 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ;l:;:gCLOROTIAZIDA 25MG SESENTA
T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempoa tratamiento Dosts Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Nambre Funcionario: | CARLQOS ALBERTO HENAQ TOVAR Nombre Funcionario; FARLOS ALBERTO HENAQ TOVAR
Lo of Recibido Por: . Recibido Par: EI
lenia /_;{__“_ . {ux id . e Xoor.
¢ { ()z‘ Firma: AN Zl Firma: —IQ\(\EI‘I T\mgnc ’2__ "
~r g Documento: UY42.33 7. S8R5 Documento: H72.}7Z(-B&25 & A
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: AZPLGV ) G GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Telefono: 320661 - U1 § O (ks
RM: 5:1607-96 RM:  5-1607-96 El‘.r_

Fecha de vencimiento: 20/04/24

v

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01
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Recibldo Por:

Fima: aper) [ vwaene

( No. de Orden No. e Gyden
N 2746 27‘46
[ ] .
SENA ’ SERA 4
'7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @lﬂg) H A
- FANERI DEL SOCORRO JIMENEZ ; FANER| DEL SOCQORRO JIMENEZ
Beneficiario ESCOBAR Documento 42774885 Beneficiario ESCOBAR Documento 42774885
No. Carné 98517369-C Fecha autorizacién 05104124 No. Camé 98517369-C Fecha autorizacidn 05/04/24
Direccién CRA 50 64-150 ITAGUI SIMON BOLIVAR Direccién CRA 50 64-150 ITAGUI SIMON BOLIVAR
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | go L Medicamentos .~ Molécula Tipo Total 60
- A| TABLETAS P TABLETAS
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG |[ATORVASTATINA SESENTA EZE'B;rbgBIATORVAST 10MG/20MG | ATORVASTATINA SESENTA
CIX30TAB 20MGEZETIMIBE 10MG X3 20MGEZETIMIBE 10MG
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
EN LA NOCHE EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula Tipo Total {120 L Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS] P LOSARTAN POTASICO 50MG[TABLETAS |
LOSARTAN 50MG X 30TAB N IENTO VEIN LOSARTAN 50MG X 30TAB CIENTO VEIN
Tableta Recubierta I Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ©ORAL CADA 12 HORAS 60
MK , 2 TABLETAS DIARIAMENTE MK , 2 TABLETAS DIARIAMENTE .
Medicamentos Malécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
) TABLETAS TABLETAS
SEDORM 7.5MG TNR CIX10TNR ZOPICLONA SESENTA SEDORM 7.5MG TNR CIX10TNR ZOPICLONA SESENTA
Dosls Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: CARLOS ALBERTO HENAO TOVAR Nombre Funcionario: EARLOS ALBERTO HENAQ TOVAR

—

ﬁumq

Reclbldo Por:

Firma:

(=] 8

Documento: U2. %t @ /5" Documento: 7 YFYTROS !
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: =20 .66V AV O GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 320 Gl - 4 o]
RM: 5-1607-95 RM: 5-1607-96 krd
Fecha de vencimiento: 20/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/04/24 GTH-F-005 V.01
=-
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 31 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33142254
FECHA: 00-04-2024 17:31

VENDEDOR: JOHN FREDY MU50Z

SECUENCTA: 2482735

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA oTo PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA

X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 HCG CAJ
A X 50 UNDS

9,714 1 0 0 9,714
------------ [TOTAL DE FACTURA]----=-~=~--
TOTAL: 38,514
------------ [FORMAS DE PAGOD]--~----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 38,514
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
““““““““ (RESUMEN DE IMPUESTDS]----=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 38,514 0

THROCONSUMO 0 0
FORMULA: DOMICILIO-2752 :
NIT: B99993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IAPATA ORTIZ ABRAHAN
CC 1000759583
CR 48 # 45 - 9 ITAGUI-JARDINES DE LA GL
ORIA INT 401 ’
TELEFOMD: 3133174648
__POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciagpasteur.com.co
'Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD ~

HFDI GENERAL (L}
s, 0]1"|d \- rey L\tlﬁ
W 4363 Y7

Boo ¥s9 3¢ &6 1039
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@ SERVICIC MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. Certiflcacién racibo a.satisfaccién

Yo } 7;:3]de UFC/’/E'\-TOI'@Q.&_@ﬁ!ﬁcadD con cédula

namero do £, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los meditamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

los medicamentos recibidos comresponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo-estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activh, asl mismo no estin adulterados sus

empaques: X : ' .
FIRMA‘ 7nl‘1‘-_\‘@7 ' ,./ /‘«Jé\-fcﬂ @\«mﬁcﬁ "

FECHA O 6 Q4 ~ ?'_gzzlj |
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O No. de Orden ¢ No. de-Orden
2752 - 752
[ ] [ 3 il
SENA SENA
.7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P EA
Beneficiario | ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759583 Beneficlario |ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759583
No. Carné 21575141 - E Fecha autorizacién 05104124 No. Camé 21575141-E Fecha autorizacién 05/04/24
Direccidn CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA Direccién CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 75 Medicamentos Malécula Tipo Total 75
- [ EUTIROX@ 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETASL __ PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | | FEVOTIROXINA SODIC ATABLETAS i
AYCQ ETENTA Y (
TABLETAS 75MCG T TABLETAS 75MCG i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta
1 TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula [ Tipo | Tetal [ 30 Medicamentos Motécula Tipo Total 30
) EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SGDICA[TABLETAS |
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG
Dosis !o Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 TABLETA RAL CADA SEMANA 60 2TABLETA ORAL CADA SEMANA 60
Tomar.SQLO los sabados y domingos, una hora antes del desayuno. Tomar SOLO los sabados y domingos, una hora antes del desayuno.
Nombre Funcionario: ] LUZ OFIR CRTIZ SANCHEZ Nombre Funcionario: '.UZ QFIR ORTIZ SANCHEZ
Recibido Por: Recibido Por;

R

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:51-0116:07

DocumentoZf 3
Télefono; 390 ¥IY

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento: .2}

d(/.c,é"?')

Télefono: R o @ ?S"-? ‘3 U4/€

Fecha de vencimiento: 20/04/24

Iy

GTH-F-005 V o

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01



¥

."f/—

.

£

-3

-1

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
OISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 9T # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cstligo. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33142260
FECHA: 06-04-2024 17:46

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2482741

CODIGO-NGMBRE

V.UNT ENT  FRA bT0 PARCIAL

249461-LYRICA (RG) CAPSULAS 25 MG CAJA X/

30 UNDS
15,420 2 0 0 30,840
140241-GAVISCON SACHET CAJA % 12 UNDS
25,140 10+ 0 0 251,400

132780-TRIMEBUTINA  GENFAR INST. TABLETAS .~
200 MG CAJA X 30 UNDS
6,350 4. 0 0 25,440
119107-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 107
MG CAJA X 30 UNDS
14,160 2 0 0 28,320
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) TABLETAS ~
25 MG CAJA X 300 UNDS o
155,100 0 60 0 31,020
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB~”
LETAS 10 MG CAJA X 30 UKDS
17,836 2 0 o 35,672
115300~ NEXIUM INST. (ESDHEPRAIGL) COMPRIM
IDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0- 0 166,224
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS ]

14,400 2 0 0 28,800
115400-EUTIROX [NST. TABLETAS 50 HCG CAJAI/
X 50 UNDS

7,25 2 0 0 14,500

271278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/67 .
SMG CAJA X 90 UNDS

79800 3 - 30 0 287,640
---------- {TOTAL OF FACTURA]-—---------
TOTAL | 901,856 _.
—————————————— [FORMAS DE PAGD]---=---==~--
MEDIO OE PAGO: CREDITO 901,856
FORMA DE PAGO: CREDITO A
CAMBIO: 0
---------- [RESLMEN DF THPUESTOS]-~---==
DESCRIPCION BASE INPUESTD
EXCLUIDAS: 614,216 0 ¥
EXENTAS : 287640 0 b)

THPOCONSUMD 0 0



FTUNMULA D LU LGLILLIU™T £0U

NIT: £99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARD DEL SOC.

CC 39150573

CR43 # 126 S - 12 BARRID OLAYA HERRERA
CALDAS

TELEFOND: 6104870
POLITICA Dk PRUFECCIUN*UE’//%U5

wuw . farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio .
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDIEO

BUENO ARIZA HENDY LAURA

b

:\,\\\



~)

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEN!ES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
490941663~ 1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente &
nvéo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33143263

- FECHA: 08-04-2024 16:18

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2483758
CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
B69664-SICCAFLULD [NST, GEL 0.25% CAJA 107
§

8,706 2 0 0 77,410
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS 50/100 <
0 MG CAJA X 56 UNDS

128,296 1 0O 0 128,29
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA)-----------
TOTAL: 205,706
------------ [FORMAS DE PAGD]- ---- -~ ------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 205,706
FORMA DE PAGO: CREDLTO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: ., 205,706 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2801
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE;
RODRIGUEZ ° DE VELEZ AMPARD DEL S0C.
CC 39160573
CR 49 # 126 5 - 12 BARRID 0OLAYA HERRERA
CALDAS
TELEFOND: 6104870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wyw.farmaciaspasteur.cnm.ca
Sistema POS propio
PROVEEDQOR TECNDLOGICO:
\ _€Factura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
MEDT.GENERAL

5 ISR L63

W3



et

\$

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7’AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén reclbo a satisfaccion

Yo ’ / identificado con cédula

nimero £S5 "2S5 62 | en calidad de beneficiario (a) del

sarvicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito

‘certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora PasteurS.A

I3

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en sl tiempo estipulado.de 72 horas y la
fecha de vigencia activa, as/ mismo -no estidn adulterados sus
empaques. '

FIRMA 3

FECHA 2- 4 2024

T e — e e

VY
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQWIA
; Certificacién recibo a satisfaccidn

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

b (Z@&
Yo Aﬂ %é identificado con cédula

nimero 5 286 €& Z 2~en calidad de beneficiario (a) dei

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

los medicamentos recibidos corresponden a ia totalidad de la férmula
médica que me fug orde ada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigengfd est activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues. : '

FIRMA

%’ﬁ Pasteur
g el Farmacia desdta 1910

¢ SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA:OG-OM~ZoT CEDULA: M\'Gosq'l')

USUARIO: L) MS‘#ORDEN: ‘28‘;0’&
AU L
PRODUCTO PENIIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
StCaline QQA 2 - 8) -\ A
Qe X Spfiao | 56 [~ A A%

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

S@\MM . \4&3‘5\ B¥92¢6

- - . - —- —_ - - - _— .

L]



o —
[ No. de Orden |

} No. de Orden {
: 2801 - 2801
[ ] [ ]
SENA SENA v
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTQS - SMA E@ [F; H [m
7\ /A L)
Beneficiario | HMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Benefictario | AMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573
No. Camé 15250663 -C Fecha autgrizacidn 05/04/24 No, Cameé 15250663 - C Fecha autorizacion 05/04/24
Direccidn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccldn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Moalécula ?ipo Total | go Medicamentos Molécula Tipa__ |Total 60 |
s CAPSULA > CAPSULA
LYRICA 25mg CDR CIX30CAP PREGABALINA SESENTA LYRICA 25mg CDR CIX30CAP PREGABALINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA [ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 L . Medicamentos Molécula {  Tipo Total 2
FRASCO [ FRASCO
? SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G zgmcnmco ACIDO 2.5mcg pos .| | SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G Z%mcnmco ACIDO 2.5micy DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
... 2GOTA(S) FTALMICA CADA 8 HORAS 60 2GOTA(S) OFTALMICA [CADA 8 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA .
Medicamentos Molécula Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total__120 |
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodic +| SOBRE ’GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +BOBRE |
T CIENTO VEIN
_ CH2X10ML BICARBONATO sodio + IENTOVEIN | ca1axiomL BICARBONATO sadio + : =
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1SOBRE  poRAL CADA 8 HORAS 60 1SOBRE  JORAL [CADA 8§ HORAS 60
TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DE CADA COMIDA, SOLO POR NECESIDAD TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DE CADA COMIDA, SOLO POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total |120 Medicamentos Malécula Tipo Total 120
> TRIMEBUTINA MALEATO 200| TABLETAS| TRIMEBUTINA MALEATO 200[ABLETAS |
CIENTO VEIN TRIMEB TNR CIH3 CIENTO VEIN
TRIMEBUTINA 200MG TNR CIX30TAB MG Tableta No bierta | UTINA 200MG OTAB MG Tableta No bierta
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamienta
" | __1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 12 HORAS 60
Nombre Funcienario: [ LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUE;{ Nombre Funcionario: ’._UIS FERNANDO VELEZ ROPRIGUEZ
Reclbidb Por: Recibido Por:
u@ " Firma: Firma: .
’ Documento: VLG Documente: / C 7250 H453
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: & l D« ] t g:h WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: é £ :z )] H o Z ! ! I
RM:g91-0116-07 RM: 91-0118-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

6f}-



No. de Orden

——

No. de O.‘Iden

2801
. ]
SENA SENA ’
7 T FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CORIA
7\ /A\ X
Beneficiario CgLFé‘;RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 35160573 Beneficiario G’E"‘LFI'E';R'O DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pacumento 39160573
No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacién 05/04/24 No, Camé 15250663 -C Fecha autorizacién 05/04/24
Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 'I-:i;Jo Total | 60 Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
P ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ’ ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
SESENTA
ATOR\{AST ATINA 10MG CIX10TAB 10MG Tableta bierta SESENTA ATORVASTATINA 10MG CIX10TAB 10MG Tableta bierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA CRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
Medicamentos | Molécula Tipo Total | s5g Medicamentos | Molécula Tipo | Total 56
> SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato | TABLETAS SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato|[ABLETAS
0 . ENTA JANUMET (50+1000)MG CIXS56TAB CINCUENT.
; [ JANUMET (50+1000)MG CIXS6TAR | 4 METFORMINA Clorhidrata cincy ¢ ) + METFORMINA Clorhidrato b
Dosis !o Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> QUETIAPINA FUMARATO | TABLETAS QUETIAPINA FUMARATO[TABLETAS
u 25MG CIX30TAB i SESE u 2 B
i QUETIAPINA J5MG Tableta bierta NTA QUETIAPINA 25MG CIC0TA 25MG Tableta bierta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 < 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS > ESCITALOPRAM OXALATO[TABLETAS
S CIX28TAB CINCUENTA ESCIT, 10MG CIX28TAB CINCUENTA
ESCITALOPRAM 10MG A 10MG Tableta Recublerta : ALOPRAM 1oMa 10MG Tableta Recublerta '
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 CADA 24 HORAS. ENTERGAR DE MK TOMAR CADA 24 HORAS. ENTERGAR DE MK
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ Nombre Funcionario: '.UIS FERNANDO VELEZ RODRIﬁUEZ
QJ) Recibldp Por; E-
Firma: u@ Firma:
Documento: | Documento: f_& 72 >[I
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 6 DAL ;9 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ¢, O (L& 5 Ul
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 i

Fecha de vencimiento: 20/04/24

——

)

-

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01



CJ No. de Orden No. de Q{deﬁ
2801 280%
[ ] ®
SENA SERNA - =
T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O F‘ﬂ ﬂl'
N N 1
Beneficiario CE’E’%RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Beneficiario O%"EE%RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pacumento 39160573
Ng, Camné 15250663 -C Fecha autorizacién 05/04/24 No. Camé 15250663 - C Fecha autorizacion 05/04/24
Direcclén CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direceldn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] _Malécula Fipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
b ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS 4 ESOMEPRAZOL MAGNESIO|[TABLETAS
EXIU CIX28TIR CINCUENTA EXTU CIX2 CINCUENTA
N M MUPS 40MG TRIHID 40MG Tableta de ! N M MUPS 40MG BTLR TRIHID 40MG Tableta de !
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  QORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 75
» EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS) | PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS | [
" ETENTAY ¢
_ TABLETAS 75MCG [ETENTAYE | TABLETAS 75MCG
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNOQ TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNOQ
Medicamentos Molécula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula Tipo Tolal 75
TABLETAS > ITABLETAS
_>$:JLI;_2;(® 50 MCG CAJA X 25 ;E;:;TIROXINA SODICA SETENTA Y & -E-RJE-%@ 50 MCG CAJA X 25 ;gvormoxmn SODICA SETENTA Y d
" “Dosis Via Admon. Frecuencia Titempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_.\TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, SOLO 4 VECES POR SEMANA TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, SOLO 4 VECES POR SEMANA
Medicamentos Molécula Tipo Total 1180] | Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> DOLEX FORTE (500+65)MG TNR | ACETAMINOFEN + CAFEINA| TABLETAS| DOLEX FORTE (5004+65)MG TNR | ACETAMINOFEN + CAFEINA|[TABLETAS |
CIENTO GCH | caxiaTab CIENTO OCH
_E._'Ix14Tab (500+65)MG Tableta {500+65)MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
B _1_ TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 8 HORAS 60
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ | Nambre Funcionario: l_UIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ
Recibido\Por: ReciBidqo Por:
e
a@/ Firma: : :H Firma:
: Documente: | &5 2D X 675 (M Documento: N
WENDY LAURA BUENO ARIZA Telefono: _/fr {40 () Eé‘ ol ; WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: é; [ &1 LO ]F{D
RM:91-0116-07 EI‘.’r RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/04/24

%

GTH-F-005S V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1369
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR :
8909416631 ‘
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
, TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE Insertado desde c<dlgn Pendlente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33142270 f
FECHA: 06-04-2024 17:59
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2482751
CODIGO-NCHBRE
V. UNT ENT  FRA UTO PARCIAL
115500-STAFEN INST, CAPSULAS 130HG/20MG : C
AJA X 30 UNDS .

227,400 1 0 0 227,400
213255-TELMISARTAN MK TABLETAS 80 MG CAJA
X 30 UNDS

28,920 2 0 0 57,840
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 10 0 95,860
---------- (TOTAL DE FACTURA]-----===w=-
TOTAL: 361,120
---------- [FORMAS DE PAGO]-----~-------
MED1C DE PAGO: CREDITO 361,120
FORMA DE PAGO: CREDITO -

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS:: 285,240 0
EXENTAS: 95,880 . 0
TMPOCCNSUMO 0 0

FORMULA: DOMTICLIO-2806
NIT: 899999034-1
DATCS DEL CLIENTE:
YELASQUEZ DE GRANADA' INES ROCTO
CC 43062003
CL 29 & 64 - 86 SAN GABRIEL INT 202
TELEFONO: 3136289074
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio.
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

___________________ _—————— L ——

Caherone (orzaex O
08S: 10R6663V56 73[33{4445‘19‘/
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

1
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclon recibo a satisfaccién

Cde
Ze
]

Yo t@'\ )"e{ N éon 2 le?-fq identificado con cédulé

ntmero _| D3666 31 S6 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentas entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
FIRMA 61 Cpé‘ Cl]oﬂ\f 20244
FECHA y't 25y

brr e — - — RS - ————— ——— e _———— - v - - -

# Farmacia dasce 1910 \

i

|

:3_ SENA - PRODUCTOSPENDIENTES

| " FECHA: Q60 - M ctouta: MD0b200>

Y eSS Yoctd 2606

| 5 USUARIO # ORDEN:

9 - \RlasqueZ

.% PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD. | FECHA ENTREGA

! fc‘/‘ 155 (}W 0. '

L

)

A

o)

o

\Q

r(l T

2 VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO
$t)\~w\ W \BVQO)“G\ FRaGUIEY,
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENENORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- |
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 & 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: TInsertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33143269
FECHA: 08-04-2024 16:25

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCIA: 2483764

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

115500-5TAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG C
AJA X 30 UNDS

227,400 1 0 0 227,400
---=------[TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 227,400
""""""" --~[FORMAS DE PAGD]--------mmn--
MEDIO DE PAGOD: CRERITO 221,400
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DF [MPUESTOS])--~----- --
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 221,400 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-2606
NIT: 899999034- 1
DATOS DEL CLIENTE:
VELASOUEZ DE GRANADA IRES ROCIQ
CC 43062003
CL29 & 64 - 66 SAN GABRIEL 1INT 202
TELEFON0: 3136289074
POLITICA DE PROTECCION DE DA10S
www . farmaciaspastedr.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efactura cadsra, NIT: 690.930,534-0
DATOS DEL MEDICU

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

Kathenane Gonzdlez
B 10366636

213 AR

N2



'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

!

Yo tq“'\_’)( WWE, C-Dn)»q& ct identificado con cédula
nimero \O3ELE 215G, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos coresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia estad activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagues. .

FIRMA EH'V'—( VAV é;:re,calﬁl

FecHa_ OB Cﬂon“ 2=24




-
3 No. de Orden ! No. de Oriden
i 2806 : 2806" |
|
SENA SENA .'-
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiaric | INES ROCIQ VELASQUEZ DE GRANADA | Dacumento 43062003 Beneficiario | INES ROCIO VELASQUEZ DE GRANADA | Documento 43062003
No, Camné 3433960-C Fecha autorizacion 05/04/24 No. Camé 3433360-C Fecha autorizacion 05/04/24
Direccldn Calle 29 # 64 - 86. Interiar 202, Barrio san Gabriel. tagiii. Direccién Calle 29 # 64 - 86, Interior 202, Barrio san Gabriel. ltagiil,
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos Malécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécuta Tipo Total &0
> COLINA FENOFIBRATO| CAPSULA COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
STAFEN 13 G CIX30CAP MG CIX3
S/20M 135MGROSUVASTATINA SESENTA STAFEN 135/20 0CAP 135MGROSUVASTATINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ [oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
Entregar genérico si no hay existencias de camercial, Debe tomar una cada noche Entregar genérico si no hay existencias de comercial. Debe tomar una cada noche
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 6o L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS P TABLETAS
TELMISARTAN 80MG CIX30TAB TELMISARTAN 80MG Tableta SESENTA TELMISARTAN 80MG CIX30TAB TELMISARTAN 80MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento
1TABLETA  opal CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 80
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A C ETAM IN O F E N| TABLETAS| __ . | [’DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A CET A M I N O F E N|/ABLETAS SESENTA
| CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tralamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL, CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS SOLOP S| HAY MUCHO DOLOR TOMAR CADA 12 HORAS SOLOP S| HAY MUCHO DOLOR

Nombre Funcianaric:

] DIONISIO ANT GRANADA GRANADA

Nombre Funcionario:

PIONISIO ANT GRANADA GRANADA

Documento: (2 AHEO63YS 0
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3} A7) ur%E( 3}

RM:91-0116-07

Recibido Por: .
Firma: kql"‘tﬂ‘lmféb hXAQ.

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: kdﬁﬂm)‘é@l’ﬂ"
Documento: \©O3GE6 B\ 20
Télefono: 51 X ¢\ <9 —<

Fecha de vencimiento: 20/04/24

&

GTH-F-G05 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24




RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315

CUFE: 4ad7ab3c117341h4203adad9564c26ceede
f4bfaobBa3f6f07bb753a4a3240ada4f 7e30e0197
cd40bd57beTeatddsn3d

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £33142274
FECHA: 06-04-2024 18:06

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCTA: 2482755

CODIGO-NGMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

25,140 15 0 0 377,100
---------- [TOTAL DE FACTURAT----------=
TOTAL: 377,100
-------------- [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 377,100
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTDS]--~------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 377,100 0
IMPOCONSLUMO 0 N 0

FORMULA: DOMICILID-2812

HIT: §Y9999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MIRA  LOPEZ KAREN TATIANA

£C 1026142697

CL 128 S # 50 - 24 PARQUE CALDAS ED SAN

FABLO APT 301 '

TELEFOND: 3234322925

POLITICA DE PROTECCION DF DATOS
. farmac jaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNNLOGICD:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

'DATOS DEL MEDBICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0Bs:
A
lo2e142¢ ,:132 2a25

AL



@
SENA

7Av -REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satlsfaccién

3 !
Yo %“ €n Qm (Dr% identificado con cédula

nimero 102k 1426516- , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A . .

[

los medicamentos recibidos corresponden a la tolalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estdn adulterados sus

. empagques. )
FIRMA M@. l\a\d (-

recra O /0Ly / 2024 '

e —— A G e — . = — —— i o = B e g e e —

f
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1 No. de Orden ' No. de Orden
N, 2812 : 2842
nl
SENA, SENA .
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @,p ﬂ &
/A\ /A\ )
Beneficiario | KAREN TATIANA MIRA LOPEZ Documento 1026142697 Beneficiario | KAREN TATIANA MIRA LOPEZ Documento 1026142697
No, Carné 98589653 -C Fecha autorizacién 05/04/24 No. Camé 98589653 - C Fecha autarizacién 05/04124
Direccién BELLO -CALLE 56 NRO 63A- 26 Direccidén BELLQ -CALLE 56 NRO 83A- 26
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁm Total [1g80 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
- |> GAVISCON (500+267+160)mg SSN | ALGINATO sodio +| SOBRE | ’GAVISCON (500+267+160)mg SSN | AL GINATO sodio s BOBRE R
CIE o) CIENTO OC
CIx36508 BICARBONATO sodio + IENTOOCH | enaeson BICARBONATO sodio + IENTO OCh
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 S0BRE ORAL CADA 8 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
-~
Nombre Funcionario; | JUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO Nombre Funcionario: }.IUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO
7 Recibido Por: ‘ Recibido Por:
(n:ia / Gnia A I
Fimma: 322 4| YA Firma: rev) id
Documento;  / & Docurmento: <=
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 32 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3224 R 725 <
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 20/04/24

1)

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01



[y

‘ RESPONSAR £ DE TVA
GR&HDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
B90941663-
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRUNICA DE VENTA: E3314229%
FECHA: 06-04-2024 19:00 .

VENDEDOR: JOHN FREDY MUSQZ~
" SECUENCTA: 2482777 ‘
CODTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

600106-CITRAGEL TNST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS
29,820 2 0 -0 59,640
669548-FREEGEN INST. (CARBOXTMETILC) SOLU
~CTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,759 2 0 0 17,918
15102-AHTTRIPTILINA MK INST. TABLETAS 25
HG CAJA X 30 UNDS '
3,000 2 0 0 6,060

134190 OMUPRAZUL GENF&K CAPSULAS 20 G CA
JA X 10 LN
KIS I b 0 22,968

GE2 52 CARLLDASPIRINA INST. TABLETAS 100
R oa Ju UHDs
42,210 2 0 4] 84,420

' 100218-DOLEX ACTIVE INST. GAPSULAS BLANDA

S 500 MG CAJA X 10 UNDS
15,440 18 0 0 217,920

132076-ROSUVASTATINA GERFAR INST. TABLETA.

§ 20 MG CAJA X 14 UNDS

3,388 4 0 0 13,582
---------- [TOTAL DE FACTURA]---------=-
TOTAL: 482,078
------------ [FORMAS DE PAGD]--~-------=-"
MEDIO DE PAGD: CREDITO 482,078
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0.,
--------- [RESUMEH DE IMPUESTOS]-- -- ===
DESCRIVCTON BASE IMPUESTO
EXCIUINAS: 462,078 0
TMPUCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 2830
NIT; 899999034-1
DATOS DEL CLEENTE:
HENAO DE QUIRDS MARIA LILTAM DEL CARMEN
CC 32436083
CR 62 # B7 § - 311 LA ESTRELLA
TELEFOND: 3054202364 -
POLLTICA DF PROTECCION DE DATOS

vy farmaniaenactair fmw MmN

_J

%



Sistema POS propio
PROVEEDOR TECROLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

BUEND ARTZA WEN LAURA
ESPECIALIDAD
HEDI GFNERAL

Ay ZsC(B%

0BS:

e



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI

- CRA ST #51 -4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
HAIL: TTAGUIGPASTEUR.COM.CO

FACTURA DE VENTA N: E331 52417
FECHA; 30-04-2024 14:53
CAJERO: JOHN FREDY MUs0Z
VENDEDOR: JOHM FREDY MU0Z
SECUENCTA: 2492921
(ODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
004288-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
14,658 3 0 0 43,974

116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
---------- (TOTALES DE FACTURAY-----------
BRUTO: . 77,094
DESCUENTO: 0
IVA: 0
IMPUESTD AL CONSUMO: 0
TOTAL: 77,094
------------ [FORMAS DE PAGD]-----=~-=vn--
CREDITO 77,094
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---~----=
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 77,094 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2830
CONVENIO: SENA
NIT: 899999034-1

DATOS DEI. CLIENTE

HENAD DE QUIROS MARIA LILIAM DEL CARMEN
CC 32436883
FINCA LA CAMPESINITA VEREDA SAN MIGUEL
LA TABLAZA
TELEFONO: 3069232
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte nuestra.pagina web
tww . farmaciaspasteur.com.co

DATOS DEL MEDICQ

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

137



s

OBSERVACTON:

#$36-02-00-005-000000; 6108013; felgomez@
send.edu.co#$ -

IVA INCLUIDO REGIMEN COMUN
GRANDES CONTRIBUYENTES .
'RES 2509/93
AUT. NUM.' FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

Senor Usuaria, verifique que los prodicto
s aqti facturados correspondan con los qu
e usted solicita e igualmente con los que
le sean entregados por nuestro personal

e



RESPOHSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIAUYENTES RES 2509/93
AUTORETEHENORES RES 1366 1170171989
RETEREDORES DE TvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416063- 1 .
FARMACLA PASTEUR 1TAGUT
CRAST R 5T - 4
TELEFONU: 4431400 - 3778315

CUFE: Tnserlads desde cidigo. P“nd]EﬂtP )

o # Cadena )

FACT. ELECTROWIGA DE VENTA: E33146437
FECHA: 12-04-2024 19734 ’

VEHDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECURNETA: 2486937

CODIGO-NOMBRE

V UNI tNT FRA nio PARCIAL

MWmUMHHLCHU MMPMHAWIZbM&CA
JA X 39S
190,465 2 0 0 381,730
U0A288-ESCLTALTPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
| ETAS 20 T G50R—% 20 UNDS
14,658 3 0 0 43,974
HEST16-DEFERDL._GBG (VITAMINA DI)INST. CAP

* SULAS BLANDAS 2060 UT CAJA X GO UNDS

33,120 1 0 0 33,120
- « [ TOTAL DE FACTURA]~«- »vnnmee
IUTAI 458, 8?4
. --[FORMAS DE 1*860Y- - ~-------
MEUIO UL PﬂFu CREDFTU -~ 408, 824

FORMA DL PAGOD: CREDITO

0 ANULADO .

DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 451,824 0
THPOCONSUMG 0 0

FORHULA: DOMIGILIO-2830
HIT: 899989034- |
DATOS DL CLIEMIL:

HENAD  DE GUIROS HARIA { 1LTAM DtL CARMEN
CC 32436843

CR 62 # 875 - 311 LA ESTRELLA
TELEFUHD: 3054202364 -

POLTIICA DE PROTECCION DE DATOS
ww. farmaciaspasteur.oom. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICGH:
efFaclura cadena. N1T: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDTCO J

BUEND ARTZA WENGY LAURA L
ESPECALTIAD
HEDL GENERDL

Lo G D[LAZLA No Q.GC.'LEE ?btb

vE ‘¥D;Z|||

OLHETIEC Y 0wWVATS Sarmam
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- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

. A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbp a satisfacclén

Yo -\-m @Qﬁ identificado con eddula

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

‘los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica c]ue me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas Yla
fecha de vigencia ests activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empagques.

FIRMA \L‘J\/\M :

FECHA_ IS — Abrfl\ "'202-4

e

z



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7/\V REGIONAL ANTIOQUIA
\
i Certificacién feclbo a satisfaccién

i
O\. Qot rﬁ% idantificado con cédula

nimero , 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
la Distribuidora Pasteur S.A

' Ve 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&-(AA'M
FECHA A.\/J\f\\ \6— ’102"? :
Fala O Wetec.

' _ [E _Farmacia desds 1910

: SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
. FECHA: 6 / ('l/ 2024 cepua2LMB30 88 3

- USUARIO: o H‘f NA© #ORDEN: . Z2E379

4

CANTIDAD | FECHA ENTREGA

| PROSYETOPENDIENTE
‘ Olmr‘fto hel 20lp-| 60
* Faa) g (O
Delerd) 20000 | 40

-’ A’b\h‘a U\M@jrec_ |
Aor\ b= 2028 Ty

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

bov\'\/ (;Ln)“!ﬂ? ':t\‘GM“' 374200

S
- cm e

M



-

B ' No. de Orden s ) No. de Orden
o 2830 : da3n
[ ] & -
SENA SENA -
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@‘ E@ﬁ A
b MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAQ § MARIA LILYAM DEL CARMEN MENAQ
Beneficiario DE QUIROS Documento 32436883 Beneficiario DE QUIROS Documento 32436?83
No. Carné 43725988 - A Fecha autgrizacién 05/04/24 No. Camé 43725988 - A Fecha auterizacién 05/04/24
Direccidn LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL Direccidn LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL
Regional ANTIOQUIA ) Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
v Medicamentos Molécula Tipo | Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total &0
>/( CALCIO CITRATO| TABLETAS > CALCIO CITRATO|ABLETAS
GEL TA GEL 31 CIX3 T
|~ CITRA 315MG-+200UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI SESEN CITRA 5SMG+200UI OTB 315MGVITAMINA D3 200UT SESENTA
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
o Medicamentos | Malécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO ’ CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
. 5%, 15ML h G .5% SO FCO
%REEGEN 0.5% SO FCOX Sodio 0.5% SO DOS FREEGEN 0.5% X15ML Sodio 0.5% SO DOs
Dosis . Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  GOFTALMICA CADA 8 HORAS 60 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA 0JQ 3TRES VECES AL DIA POR NEGESIDAD UNA GOTA EN CADA 0JO 3TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 50 Medicamenlos Molécula Tipo Total 60
XPOLMETEC HCT 20MG+12.5MG [ OLMESARTAN MEDOXOMILO | TABLETAS POLMETEC HCT 20MG+12.5MG | OLMESARTAN MEDOXOMILO|ABLETAS
_CIX30TAB HIDROCLOROTIAZIDA SESENTA | | cix30TAB HIDROCLOROTIAZIDA SESENTA_
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total g0
- > [TABLETAS
) AMITRIFTILIN AMITRIPTILINA|TABLETAS| AMITRIPTILINA 25MG AMITRIPTILINA
4 25MG CIX30TAB CLORHIDRATO 25MG Tableta SESENTA CIX30TAB CLORHIDRATO 25MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nembre Funcionario: LIDA MARIA QUIROS HENAD Nombre Funcionario; P.IDA MARIA QUIROS HENAO
Regibldo Por: ReciTIdo Por:
— Firma: Firma: A LM
Documento: Documento: _ <D
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 30
RN:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 20/04/24

Fecha de vencimiento; 20/04/24

hi’



L
.

[ No. de Orden ¢ No. de Orden
S ! 2830 - 2H30
[ ] N
SENA SENA -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ﬁ:‘p n A
7\ /AN 042
Beneficiaria | MARIA LIL YAM DEL CARMEN HENAO | pocumento 32436883 Beneficiario | MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAC | pocumenta 32436883
No. Carné 43725988 - A ) Fecha autorizacitn 05104/24 No. Camé 43725988 - A Fecha autarizacién 05/04/24
Direccién LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL Direccidn LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL
Regicnal ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁ:o Tota! | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total _60
b CAPSULA CAPSULA
{~OMEPRAZOL 20MG CIX16 CLR OMEPRAZOL 20MG CLR SESENTA OMEPRAZOL 20MG CIX16 C1R OMEPRAZOL 20MG CLR SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  [ORAL [CADA 24 HORAS - 60
TOMAR UNA CADA MANANA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA CADA MANANA, 20 MINUTOQS ANTES DEL DESAYUNQ
Medicamentos Molécula Tipo Total | g L Medicamentos Molécuyla Tipo.  |Total 60
> ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS P ACETIL SALICILICO ACIDO|/ABLETAS
100MG CIX30TAB A SESENTA
EArDI0ASPIRINA 100 100MG Tableta de liberacién SESENTA | | CARDIOASPIRINA 100MG CIXS0TAB 100MG Tahleta de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _oRAL CADA 24 HORAS &0 1TABLETA  IORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS ~ TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Motlécula Tipo Total {380 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
1 ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ’ ACETAMINOFEN 500MG|TABLETAS
I C 0 OCH
V DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB Tableta R bierta _LE%OCF DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB Tableta bierta IENT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA (ORAL CADA 8 HORAS 60
entregar activ gel entregar activ gel
- Medicamentas | Molécula | Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo | Tolal &0 |
TABLETAS > TABLETAS
-é CITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA | | ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA
20MG Comprimido 20MG Comprimido
' Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
tomar cada mafiana. ENTREGAR DE MK temar cada maiana. ENTREGAR DE MK
Nombre Funcionario: | LIDA MARIA QUIROS HENAO Nombre Funcionario: LIDA MARIA QUIROS HENAO
Reclbido Por: Reglbido Por:
Qj Firma: Firma:
i Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento; 20/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/04/24 GTH-F-005 V.01

Chil




S

a : No. de Orden ! No. de Orden..
o 2830 . 2830 -
SENA, SENA « " -
'7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
o MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAO iari MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAQO
Beneficiario DE QUIROS Documento 32436883 Beneficiario DE QUIROE Documento 32436883
No, Camné 43725888 - A Fecha autarizacidn 05/04/24 Mo. Camé 43725988 - A Fecha autorizacién 05/04/24
Direccién LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL Direccién LA ESTRELLA, VEREDA SAN MIGUEL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIQQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula I 'l_'lpo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60
/ TABLETAS TABLETAS
& ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mqg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |0RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
tomar una cada noche tomar una cada noche
Medicamentas Molécula Tipo Total | g Medicarnentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA
DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000U1 SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: T LIDA MARIA QUIROS HENAQ Nombre Funcionario: F_IDA MARIA QUIROS HENAD
Reciblda Por:
Firm Firma: Lu
Documento: Documento:;
WENDY LAURA BUENOC ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: oY%
RN:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/04/24

B
]

GTH-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01,1969 - ~ -
RETENEDORES DE IVA
NISTRIBUIDORA PASTEUR )
 B90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

"CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

‘ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33143329
FECHA: 08-04-2024 18:14
VENDEDOR: JOHN FREDY Mus0Z
3 SECUENCTA: 2483824

P * CODTGO-ROMBRE

— V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115108-LOSARTAN MK TNST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 120 0 27,840
---------- [TOTAL DE FACTURA]---=-=nvue-
TOTAL . 27,840

e [FORMAS DE PAGO]«--=-m-svmw-- ,
MEDIO DE PAGD: CREDITO 27,840
FORMA DE PAGO: CREDIIO
CAMBIO: 0
******** {RESUMEN DE IMPUESTOS]~»-~v=---
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 27,840 0

TMPOCONSUMD 0 .0
FORMULA: DOMICTLIO-Z805 -
HIT: 899999034-1
K;;) DATOS DEL CLIENTE:
.. RODRIGUEZ  DE VELEZ AMPARO DEL SOC.
CC 39160573 :
CR 49 #1126 5 - 12 BARRIO DLAYA HERRERA
CALDAS
TELEFOND: 6104870 =
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw, farmaciaspasteur. com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOL.OGICO:
gfactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTAL TOAD
NEDT .GENERAL / _

oS80 6%




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién reclbo a satlsfaccitn

Yo péé{d W % Identificado con cédula

nimero (N 280 € & 3 | en calidad de beneficiario (a) .del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibldo a conformidad los medicamentos entregados por
fa Distribuidora Pasteur S.A -

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

fecha de vigencia estA]dctiva, asl mismo no estan adulterados sus

l empagques. M |

FIRMA

i recna_ L2 20 LU




.

/\V. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO )

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula 39160573 ‘
AMPARO DEL SOCORRO RODRIGUEZ DE .
VELEZ Ccd,\q o 2R0S
No. Carné: 15250663-C s Fecha 05 ABRIL 2024
LOSARTAN POTASICO 50MG Tableta VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS Ciento
Recubierta (LOSARTAN 50MG X 30TAB) (7TAM - 7PM) 120 TAB  veinte

FORMULA PARA DOS MES (Si no se
encuentra el comercial, favor dispensar el
genérico correspondiente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

-t

it



L1

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 ~
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 & 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: 1nsefjad0 desde c<dign. Pendiente e
nvio a Cadena -

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E33143340
FECHA: 08-04-2024 18:34
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2483835
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UL FRASC
0 X 30 UNDS
71,6880 2 0 0 143,160
138177-NOLVADEX-D TABLETAS 20 MG CAJA X 3
0 UNDS
61,290 2 0 0 122,580
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS
34,800 0 120 0 27,840
683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNGS
4,800 0 120 0 1,920
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
683269-METOTREXATO INST, COMPRTMIDOS 2.5
MG CAJA X 100 UNDS
54,200 0 40 0 21,680
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS

42,960 2 0 0 85,920

6682560-ACI0D0 FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X
1000 UNIDS

37,000 0 60 0 2,220

600148-DIMARD INST. HIDROXICLORDQUTNA TAB
LETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
11,500 3 0 0 34,500

_024125-REDOXON TOTAL 7. EFERVESCENTES NAR

ANJA TUBO 3 X 10 UNDS

- 47,842 2 0 0 95,663
132055-PREONTSOLONA GENFAR INST. TABLETAS
5'MG CAJA X 300 UNDS

*11,100 0 60 0 2,240
------------ [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 567,783
-------------- [FORMAS DE PAGDY-------------
HEDIO DE PAGD: CREDITO o67,783
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

I3



FECHA 04{/ 10

;o TWRULILLL wum uUnJk LMPULO W

IVA DE: 19 80,406 15,277
FXCLUIDAS: 412,100 0
THPOCONSUMO G 0

FORMULA: DOMICILIO-2763 \
NIT: 899999034-1 fod "
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA GIRALDD LUZ AMPARD
CC 32522297
CR: 434 # 71§ - 41 LDIFICIO LEMON CITRUS
APTO 3202 X AVES MARTAS SAB
- TELEFOHO:- 5786730 i
« POLITICA DE PROTECCION DE DAYOS
wew. farmaciaspasteur.com.co
e Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WEND,
ESPECTALIDAD X
I MEDI.GENERAL

0BS:

[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo J—-U ‘S Em%}o Ca/\’l'\ ‘ \0 Identificado con cédula

nomero _ 'Y 2 FE O en calidad de beneficlario (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 totalldad de la fSrmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia eta activa, asl mismao no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

[ 20
I /

N



(\_’ No. de Orden L No. de Ortden
2763 2763 -
—® e '
SENA SENA -,
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ EQ} ﬂﬂ.
/8 7\ .
Beneficiario LUZ AMPARQO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Camé 8286810-C Fecha autarizacidn 05/04/24 No. Camé §286810-C Fecha autorizacidn 05/04124
Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direcclon CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 ' Medicamenttos Molécula Tipo Jotal 60
5 CAPSULA > CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA FARMA D 5000U1 FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  BRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA DORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula |  Tipo Total 60
> . TABLETAS > [TABLETAS
NOLVADEX-D 20mg TAB CIX30TAB TAMOXIFENO CITRATO SESENTA NOLVADEX-D 20mg TAB CIX3GTAB TAMOXIFENO CITRATO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  loRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS ’ TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total [120 Medicamenlos Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS > TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SIENTOVEN | LOSARTAN S0MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO VEIN
] Tableta Recubierta Tableta Recublerta
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Malécula | Tigo Total {120 Medicamentos Malécula Tipo Total 120
» TABLETAS| . > TABLETAS
AMLODIFINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G CIENTO VEIN AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G CIENTO VEIN
Daosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8P\)

Nombre Funcionario: ] LUIS ERNESTQ CASTILLO BERMUDEZ J Nombre Funcionario: ]_UIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
(j/ Recibi [x] Reglbldo Pgr:
3/ ~
—_ b@ Firma: C_)J}y@/ Firma: M
Documento: : Documento: p !
WENDY LAURA BUENG ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Teélefono: 811
RM:%1-011607 RAM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/04/24

ccl

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01



.

No. de Orden . No. de Qriden
2763 2763
-57'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P 1A
Beneficiario | LUZ AMPARQ RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficlario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810-C Fecha autarizacion 05/04/24 No. Camé 8286810-C Fecha autorizacidn 05/04/24
Direccidn CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos Molécula Tipo Tolal | 60 Medicamenlos Maolécula Tipo Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS > ATORVASTATINA CALCYo[TABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA
c TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuenciz Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 40 ‘ Medicamentos Molécula Tipo | Total 40
TABLETAS > TABLETAS N
> METOTREXATO 2.5MG Cax10ocomp | METOTRE XATO 2.5M6 CUARENTA| | METOTREXATO 2.5MG CIX106COMP METOTRE XATO 2.5MG CUARENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 6Q 4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60
Tomar 4 tabletas juntas, una vez por semana. Tomar 4 tabletas juntas, una vez por semana.
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> CALCIO CARBONATO | TABLETAS ’ CALCIO CARBONATO[/ABLETAS ;
TRATE (08 &1 CALTRA CI3 B ESENTA
CAL 600 + D OTAB 600MGVITAMINA D3 400UI SESENTA TE 600 + D OTA GOOMGVITAMINA D3 400UI N
Dosis Via Admon.. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICQ ACIDO 1MG Tableta SESENTA ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tternpa tratamlento
_JTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

I LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

Nombre Funcionario:

F..UIS ERNESTO CASTILLOC BERMUDEZ

Firma: Firma:

Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA _| Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono:
TRNI:91-07116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/04/24

Lcl

GTH-F-605 V.01

Fecha de vencimiento: 20/04/24

GTH-F-005 V.01



L ¢ No. de Orden ' No. de Otden_
- 2763 2763
(] () :
SENA SENA .
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA“
Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No, Camé 8286810-C Fecha autorizacién 05/04/24 No. Camé . 8286810-C Fecha autarizacién 05/04124
Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direcclon CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
| Medicamentos Malécula Tipo Tota! | g0 Medicamentos Molécula -l Tipo Total 60
> HIDROXICLOROQUINA| TABLETAS > HIDROXICLORO QUINATABLETAS
. 2 SES DIMARD ENTA
DIMARD 200MG CIX20TAB SULFATO 200MG Tableta ENTA 200MG CIxa0TAS SULFATO 200MG Tableta SES
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__JTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula | __ Tipo Total 60 |
> ASCORBICO ACIDO 1G| TABLETAS b ASCORBICO ACIDO 1G[TABLETAS
OF REDOXC 1G CIX10TAB EFEV SESENTA OF REDOXC 1G CIX10TAB EFEV SESENTA
Tableta Efervescente Tableta Efervescente
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
DILUIR UNA TABLETA EN MEDIO VASQO CON AGUA Y TOMAR LA BEBIDA CADA 24 HORAS. DILUIR UNA TABLETA EN MEDIO VASO CON AGUA Y TOMAR LA BEBIDA CADA 24 HORAS.
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Malécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > TABLETAS
PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta SESENTA PREDNISOLONA 5MG CIX3OTAB PREDNISOLONA 5MG Tableta SESENTA
" Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls V[a Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
___1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ Nombre Funcionario: '_UIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
Recilbido Por:
Firma: Qﬁ@/ Firma:
Documento: : Documento:
WENDY LAURA BUENOQ ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento; 20/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/04/24 ) GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493
AUTORE T ENEDORES RES 1366 1170171989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
' CRAST#51 -4 "7
TELEFONG: 4441400 - 3778315

CUFE: Tnseriado desde cdigo. Pendiente e
nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: E33143682
FECHA: 09-04-2024 15:12

VENDEGOR: JOHN FREDY MU0Z

SECUENCIA: 2484177

CODIGD-NOMBRE

\LUNI ENT - FRA 010 PARCTAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS B0OMG/6 -~

_ 9MG CAJA X 50 UNDS

19,90 2 20 0 191,760
121050-NEBTVOLOL GENFAR TABLETAS 5 MG CAJ #
A X 30 UNDS

65,732 2 0 0 111,404
529765-GEDORM TNST. 7.5 MG. 20 TBS. -
14,360 3 0 0 43,060

663019-ALENDRONATO MK INST. TABLETAS 70 M »~
G CAJA X 4 UNDS .

3,33 2 0 0 6,672
213337-IRBESARTAN MK TABLETAS 300 MG CAJA ~
X 14 UNDS

19,264 4 0 0 77,056
115101-ATORVASTATINA- HK INST. TABLETAS 40 #
MG CAJA X 30 UNDS -

B0 2 0 0 70,320
116512-CARDIOSOL (NIFEDIPINA) INST. TABLE .
TAS 30 MG CAJA X 30 UNDS

59,100 4 0 0 236,400

682144-ALOPURINOL AG TNST. TABLETAS 100 M ,

G CAJA X 100 UNDS

16,700 0 GO 0 10,020
---------- [TOTAL DE FACTURA] -~ - ------
TOTAL: 746,72
- oo oo <=~ [FORMAS DE PABD] ------ -------
MEDID GE PAGO: CREDITO 746,172
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE THPUESTOS] ---------
DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 555,012 0
EXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2842

NIT: B994999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PALACIO DE RIOS EUGENIA DE JESUS

CC 21734848

CR 53 #1385 - 51 URB.ENTRECOLINAS GUAY

\6|



S

f— ——-—

T ADAL DLW, I ArL42U
TELEFQONG: 3113874675
POLTTICA DE PROTECCION DE DATDS
ww  farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MEDT. GENERAL

' 0BS: %ro'fwbrl/’;éc/o' O
2130737
=460 &

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién reclbo a satisfaccléon C

Yo &S brs O ; C‘ZCIIO o

- - identificado con céduta
numero _2/ 2 2 V¥ 3 . 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 Distribtuidora 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 adulfterados sus

empaques. .

FIRMA (0)0”0@; v O

FecHa O 2~ O s 20RYS




-:',
. &; No. de Orden N No. de Orden
2842 2842
. i
SENA SENA F
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬂ %
N N A
Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849 Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849
No, Carné 8460882 - A Fecha autarizacion 08/04/24 No. Camé 8460882 - A Fecha autorizacion 08/04/24
Direccidn CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI Direccidn CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Totau 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
% DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C ETAM IN O F E N| TABLETASL > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A c ETAMIN O F E N[TABLETAS L ENTO Ve
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
HASTA 2 AL DIA EN CASO DE DOLOR HASTA 2 AL DIA EN CASO DE DOLOR 2
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> NEBIVOLOL CLORHIDRATO | TABLETAS ’ NEBIVOLOL CLORHIDRATO[TABLETAS i
BIVOLOL 5MG CIX30TAB SESENTA NEBIVOLOL 5MG CIX30TAB SESENTA
NE 5MG Tableta SMG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE -
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos. - Molécula Tipo Total &0
> ZOPICLONA 7.5MG Tableta | TABLETAS ? ZOPICLONA 7.5MG Tableta|TABLETAS
\ " . CIX20TAB .
SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB Recublerta SESENTA SEDORM 7.5 MG PSI Seoubierta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL - CADA 24 HORAS &0 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipp | Total | g L Medicamentos Molécula Tipo Total 8
¥ ALENDRONATO SODIO| TABLETAS P ALENDRONATO SODIOQ|IABLETAS
ALE G CIX OCHO ALE| NATO SODICO 70MG CIX
NDRONATO SODICO 70M 4TAB | TRIHIDRATO 70MG Tableta NORO 7 4TAB | JRIHIDRATO 70MG Tableta ocHo
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  opaL CADA SEMANA 60 1TABLETA ORAL CADA SEMANA 60
1 EN AYUNAS CADA SEMANA 1 EN AYUNAS CADA SEMANA
Nombre Funcionario: | HECTQR HERNAN RIOS PALACIO Nombre Funcianario: HECTOR HERNAN RIOS PALACIO
) (u\ Recibido Por: G} Recibido Por:
i a / vid ) /
&L Firm: Codgesod e, d - R Sy ¥
Documento: 2 /33 J 37 [rx Documento: ~ ¢ 2 A0 T A5 X
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: ez I Y'fn £ g [ rh GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 1 Go 5 g2 L; o
RIT: O E[ L2
: 5-1607-96 Era-2mtrs| [rRm: 5-1607-96 Era-2aars

Fecha de vencimiento: 21/04/24

-t

81;

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 21/04/24

GTH-F-005 V.01



( ; No. de Orden S No. de Orden
en’ 2842 2842 .
SENA SENA »
7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P n A
Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documnento 21734849 Beneficiario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Dacumento 21734849
No. Camné 8460882 - A Fecha autarizacién 08/04/24 No. Camé 8460882 - A Fecha autorizacién 08/04/24
Direccidn CRA 53 13A SUR 51 INT 426 [TAGUI Direccidn CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 'I-‘ip_o | Total | 60 ‘ Medicamentos Malécula Tipo Total 60
5 TABLETAS > ’ TABLETAS
IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta SESENTA IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta 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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gn Medicamentos Molécula Tipo Tatal G0
5 TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis k Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  (ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1EN LANQOCHE MK 1EN LA NQCHE
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 129 Medicamentos Malécula Tipo _[Total 120 ]
b TABLETAS > TABLETAS
CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO CIENTO VEIN CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO FIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
) Medicamentos Molécula Tipo Tatal [ 60 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
Y TABLETAS TABLETAS
ALOPURINOL 100MG CIX30TAB ALOPURINOL 100MG Tableta SESENTA ALOPURINOL 100MG CIX30TAB ALOPURINOL 10OMG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 TABLETA _pRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Nombre Funcionario: ﬁiECTOR HERNAN RIOS PALACIO Nombre Funcionario: HECTOR HERNAN RIOS PALACIO
) Recibido Por: Recibldo Por:
(,U"\‘ 4 . / (.Uﬁ 4 59 ; / .
- Firma: %-50 L ~e D - Firma: co D S ofm O
Documento: /324 x5 Documento: 27 23S 37
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 2 " J ez 5r GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 S i & o sof7
RN: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 21/04/24

¥,

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 21/04/24




RESPONSABLE DE IVA
GIPANDES CONYRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENFDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES OE IVA
-DISTRIBUINORA PASTEUR
;.- 890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
{RA 51 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 37768315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e

wgo a (adena

FACT, FLECTRONICA DE VENTA: E33143710
FECHA: 09-04-2024 15:50

VENDEDOR: JOHN FREDY Mus0Z

SECUENCTA: 2484205

CODIGO- NOMBRE

v, UNS ENT  FRA DTO  'PARCIAL

116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP

" SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
5 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 b 0 0 92,640
(30060~-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 170,820
oo om= [ TOTAL DE FACTURA]------=--=-
TOTAL: 296,580
ez oo - [FORMAS DE PAGOT- - ===~
MEGTO DE PAGD: CREDITO 296,560
FORMA DE PAGD: CREDITO

CANBIO: .0
----------- [RESUMEN DE THPUESTOS]- --=---
DESCRIPCION  BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 296,580 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-2933

NIT: 899999034-1

BATOS DEL CLIEMTE:

BETANCUR MONTOYA MARTA ROCIO

CC 24480574

CR 44 # 66 S - 20 SABANETA

TELEFONO: 3137833484

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P0OS propio
PROVEEDOR TECNULOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD Rocro e kantsy |

MEDT .GENERAL 2 9 Y4 EFO 5

0BS:

\67



N

—————y

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificacién recibo a satlsfacclén

Yo _ Rocep 6243‘1 AT Identificado con cédula
nimero _ 24\ SO KA , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ) ’

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

FIRMA__ R0 Bedan oy
FEcHa 9 [ov [ 202¢

——————— — - ————— .,

e ——— e e — -

%



7 Y No. de Orden
T 2933 e
[ ] [ ]
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario \%G\_Erl\lél AR OCIO BETANCUR DE | paeymento 24480574 Beneficiario b"ﬁgh‘él ARO CIQ BETANCUR DE | pocumento 24480574
No. Camné 7507770-C Fecha autorizacién 08/04/24 No. Camé 7507770-C Fecha autorizacidn 08/04/24
Direccién CRA 44 NRO 66 SUR 20 SABANETA Direccidn CRA 44 NRO 66 SUR 20 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA > ICAPSULA
” DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | DEFERGL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 200001 SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo ratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  1ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molecula Tipo Total | g Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
N TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
UNA DIARIA POR DOLOR. ENTREGAR ACTIV GEL UNA DIARIA POR DOLOR. ENTREGAR ACTIV GEL
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Tota! 80
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB TRIHID 40MG Tableta SESENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB TRIHID 40MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: ] GERARDO VALENCIA RAMIREZ Nombre Funcionario: hERARDO VALENCIA RAMIREZ
Reclbido Por: Recibido Por:
b@ Fima: Rouwode J(-:.s aloy Firma: Qo o Q..l-a nluly
Documento: 29\ KR0S 3\ Documento: 2 ¢ §953~
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2.893%21 WENDY LAURA BUENOARIZA | Télefono: __ ZBRIT2]
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/04/24

&

Fecha de vencimiento: 23/04/24

GTH-F-005 V.01
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:
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RESPONSABLE DE 1VA » ¥
GRANDES COMTRIBUYENTES RES.2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA [PasTHUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFOND; 4441400 - 3778315

CUFE: Iﬁéértadn desde c<digo. Pendiente e
nvdo a Qadena

FACT. ELECTRONICA DE.VENTA: E33143816
FECHA: 09-04-2024 18:53

_VENDEDGR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2484311

CODIGO- HOMBRE

V.UNI ENT FRA () PARCIAL
13200! ALETAMINDEEN GENFAR INST, TABL[1AS
500 MG CAJA X 100 UNDS

9,000 - 2 40 0 21,600
132613-PIROKICAN' GENFAR INST GEL 0.5 % CA
JA 40 G .
5,887 2 0 0, N,
woeeenm - [TOTAL DE FACTURA]----=-- -
TOTAL : 33,374
e [FORUAS DE PAGD]---------=->-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,374
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE THPUESTOS}--------~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 33,374 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICTLI0-2923 -

" NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
GALLEGO NOREsA BERTA OLIVA
CC 21822509
CLS #7 - 10 CALDAS ANTIOQUIA
TELEFOND; 3146188596 - y
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
b fanmau1abpaeteul COm.CO v .
Sistema POS propln ‘
PROVEEDOR TECNOLOGICO: £

efactura cadena, NIT: 890.930.534-)

DATOS DEL MEDICO i

BUENO ARTZA WENDY
ESPECTALTDAD
MEDI.GENERAL

‘)



Q”‘.ﬁ

p——— L —— — i # ot m mm mrm mmmE———— —————— - a— - - - ,

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ARTIOQUIA

Certificaclon recibo a satisfaccién_

Yo h ‘@ idantiﬁcadd con cédula
nimero , en calidad de beneficiaric {a) del
servicio médico aslstencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspo'nden 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, as/ mismo no estin adulterados sus

‘empagques.

A

FIRMA

FECHA |?,“ @L/ =74

ﬁ Pasteur
: IE Farma.l:'ia dosda 1910 : !

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

’

FECHA: CEDULA:
USUARIO: . #ORDEN:
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA:

nalagv] 20mn)

20
. %Za/ﬁY [/t s | 56
cywhdd. S M{?\/ ‘5,29

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO




-

C

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE TVA
BISTRIBUINORA PASTELR
#80941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA ST & 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: dddf76he916260102f781de50ab561a9673

226855 10ce477 106724154602 72680h9f 0d109b93
he719eraB0f febdi79e0

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E33144399
FECHA: 12-04-2024 17:35
VENDEDOR: JOHM FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2485498 ‘
CODTGO-NOMBRE
V. UNI EHT  FRA DTO PARCIAL
213367~ FNAIAFRT[ MK TABLETAS ?U MG CAIA X
30 UNDS

8,598 1 0 a 8,598
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAR
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 280,020
151362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X
26 UNDS

65.604 2 0 0 131,208
wwem o=~ [TOTAL DE FACTURAL-- e
TDTAL: 425 826
------------ [FORMAS DE PAGO]--------==-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 425,826
FORMA I RAGD: CREDITO
CAMBL0: 0
e [RESUMFN DE THPUESTOS]---~-=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 425,826 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILTO-2923
NIT: 6999990341
DATOS DEL Ci.LENTE:
GALLEGD KOREsA BERTA OLIVA
CC 21822509
CLS # 7 - 10 CALDAS ANTTOQUEA
TELEFONO: 3146188596
POLITICA DE PROTECCION DE DA1OS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECKDLOGICD:
eFactura cadena. N1T: 890.930.534-0
DATOS NEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
HED] GENFRAL

I 78] 293
0BS: Y CIEE57E ATS



m

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

- -7AT ‘ REGIONAL ANTIOGUIA ~

e e —————

Cerlificaqldn recibo a satisfacclén

f(é) ‘ Q( ("  \dentificado con cédula

nimero = /T . 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 3 la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y la
fecha de vigencia esld activa, asi mismo no. estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

oA | Z-O £/ - 25

HL \



v

( » No. de Orden o No. de Orden
- 2923 29233
' =
SENA, SENA .
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@.P ﬂ A
Beneficiarip | BERTA OLIVA GALLEGO NORERA Documento 21822503 Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORENA Documento 21822509
No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacion 08/04/24 No. Camé 70812938- A Fecha autorizacidn 08/04/24
Direccidn CRA 5a GIRARDQT 7-10 Direccitn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Tolal [240 Medicamentos Molécula Tipo Total 240
TABLETAS ? TABLETAS
? ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?;feg‘m"o FEN 500M6G DOSGIENTO$ | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?:bg;‘“mo FEN 500MG DOSCIENTOS$
Dosis Via Admon, . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 4 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS Sl HAY MUCHO DOLOR TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS S| HAY MUCHOQ DOLOCR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
” ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG TREINTA ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
__1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR MEDIA TABLETA UN DIA 1Y UN DIANO TOMAR MEDIA TABLETA UN DIA S{Y UN DIA NO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
P ATORVASTATINA CALCIO | TABLETAS g ATORVASTATINA CALCIOQ[TABLETAS
EZATOR 10mg/20mg TNR CIX28TAB EZETIMIBA CINCUENTA] EZATOR 10mg/20mg TNR CIX28TAB EZETIMIBA CINCUENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA oRaL CADA 24 HORAS 0 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE ) TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Muolécula Tipo Total | 55 Medicamentos Maolécula Tipo Total 56
> SITAGLIPTINA FOSFATO| TABLETAS SITAGLIPTINA FOSFATO[ABLETAS,
JANI ICINCUENTA] JAN NCUENTA
UVIA 50MG CIX28TAB MSD HIDRATO 50MG Tableta UVIA 50MG CIX28TAB MSD HIDRATO 50MG Tableta CINCU
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 - 1TABLETA JORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: [ RUBEN DARIO CORREA GALLEGQ Nombre Funcionario: FUBEN DARIO CORREA GALLEGO
- Recibidy P Recibjdo
Firma: ' Fitma: i
: Documento: Documento;  ©
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: / J&. % WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:g1-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/04/24

gLy



—

~31

g
& No. de Orden : No. de Ordén
. i 2923 2995"
; R ) o
SENA SENA "
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@gm H A
Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORERNA Documento 21822509 Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NCRERA Documento 21822509
No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacidon 08/04/24 No. Camé 70812938 -A Fecha autorizacidn 08/04/24
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
- Medicamentos Molécula Tipo ?otal [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
M TUBO TUBO
R PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G FIROXICAM 5MGG Gel DOS PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel DOs
| Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60
APLICAR DOS VECES AL DiA POR NECESIDAD APLICAR DOS VECES AL DIA POR NECESIDAD
Nombre Funcionario: RUBEN DARIO CORREA GALLEGO N Nombre Funcionario: PUBEN DARIO CORREA GALLEGO
Recibidg Por! Recibidg
Firma: Firma:
Documento: IO AT Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAl_JF{A BUENC ARIZA Télefono:
RNM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 C
Fecha de vencimiento: 19/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 19/04/24 GTH-F-005 v.01
-
g
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTFS RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 166 11/01/1989
RETENEDORES DL TVA. ,//’
DISTRIBUIDORA PASTEIR
. 890941663-1
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

K

{CUFE: Insertado desde csdigy. Pendiente e

anvmo a Cadena

¥V
FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E33143822

FECHA: 09-04-2024 18:59

VENIEDOR: JOHN FREDY MU0

SECUENCTA: 2484317

CODTRO-HOMBRE

v .UNI ENT  FRA DI0  PARGIAL

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS S0 MG
CAJA X 150 UNDS
34,800 0 60 0 13,920
683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 300 UNDS

4,800 0 60 0 90 -

600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.

39,300 1 0 0 39,300
100Z79-JARDIANCE DUO ENST. (RG) IABLETAS
12.5/850MG CAJA X 60 UNDS

147,900 2 0 0 295,800
116503-GLUCOQUICK INST. TIRILLAS CAJA X 5
0 UNDS

37,650 1 0 0 37,650
669662-GLUCOQUICK LANCETAS INST. CAJA X 5
0 UNDS

2,399. 10 d 2,349

662003-ELIQUIS INST. (RG) (APTXAGAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

232,560 2 0 0 465,120
117202-DESONIDA MEGALABS INST. EMULSION O
05% CAJA, 120 ML

26,250 1 0 0 26,250
------------ [TOTAL DE FACTURA]---~<-"----~"
TOTAL: : - 881,399
- emoeenoooc-[FORMAS DE PAGO]--"-=-=------
MEDIO DE PAGO: CREDITN 861,399
FORMA DE PAGO: GREDITO
CAMBIO: 0
o [RESUMEN DE TMPUESTOS] - ------ -~
DESCRTPCION BASE THPUESTO
IVA DE: 13 2,016 +,383
EXCLUIDAS: 879,000 0 -
THPOCONSUMO 0 0 -

FORMULA: DOMICILIO-2924

NIT: §99939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CORREA VELEZ LUIS GABRIEL

CC 3510338

CLS #7 - 10 CALDAS ANTIOQUIA

75



IELCrumY Y J 40 1dogao
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmaciaspasteur . con.co (};5\'
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
efactura cadena. NIT: 890.930.534- 0 ,
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY 'AURA

ESPECIALIDAD
L G e S0 /2938
0us: >/ 4’6/8857 6
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25097493
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cédign. Penthente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33144575
FECHA: 11-04-2024 17:32
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0Z
SECUENCIA: 2485074
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA NTO PARCLAL
H5111- A]URVASTATINA Mh INST, TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
640762- TAMSULON INST.(TAMSULOSINA) TABLET
AS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

80,280 2 0 0 160,560
~emeeee[TOTAL DE FACTURA)---=<----=-
TOTAL: 190,020
~w wome [FORMAS DE PAGDJ-------==-=--
MEDIQ DE PAGO: CREDITO 190,020
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
worewwe o [RESUMEN DE THPUESTOS] - -=--~-- .
DESCRIPCION BASE THPLESIC,
EXCLUIDAS: 190,020 0
THPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-2924
NIT: 899999034-1
BAT(OS DEL -CLIENTE:
CORREA VELEZ LUIS GABRIEL
CC 3510338 ~
CL.5 # 7 - 10 CALDAS ANTIOOUIA
TELEIOND: 3146188590
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmagi&%ﬂastaur.com.co
Sistema POS:propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIV: 890.930.534-0
DATOS ) [ MEDICO

RUEND ARIZA WEN
ESPECIAL IDAD
HEDI . GENERA
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SERVIC10 MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacion recibo a satisfacclén

,Lﬁ CEY ) ‘o @71 =¥ identificado con cédula
namero ZozR/ 25*7% |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aslstencla[ del SENA Reglonal Antiogquia, me pennito
certificar que he recibido a conformidad !0s medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ' .

los medicamentos' recibides cotresponiden 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

FECHA i 7 "‘@H Z “

|

T



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

-

Yo Bﬂ%ﬁg&& identificado con cédula
nimero ___ZO @R )7 L7 | en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Anticguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -

la Distribuidora Pasteur S.A

;o
los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
medica gque me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus

empaques. F
FIRMA d:%

FECHA I'Z'. ~Ol)— 22y

E el Farmacia desda 1310 i

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recHa; 0=~ TS LA ceputa: DS NS5
usuario: LIRS € e orpen: T, .

a

‘ Covw QO _
" PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA -
Wrnvestahind 6o [Wweod TN

lesing oM M Go [\ o1

VeSom e GmGian] —

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

\.’mc,ro-‘\ D

185



No. de Orden

No. da Qrzlen

Fecha de vencimiento? 18/04/24

&
A

4

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/04/24

GTH-F-005 V.01

2924 -2924
SENA SENA
7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @1@ P %
/A\ 78\ T
Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Dacumento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documerito 3510338
No, Camné 70812933-B Fecha autarizacidn 08/04/24 No. Camé 70812938-B Fecha autorizacién 08/04/124
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccidn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS > LOSARTAN POTASICO 50MG|TABLETAS
SART. MG X 30TAB . SESENTA LOSART. X 30TAB SESEN
LOSARTAN 50MG X 30T. Tableta Recubierta AN 50MG Tableta Recubierta SENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo _ |Total 60
N TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA AMLODIPING 5MG CAJAX3IOTAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula Tipo Total 75
TABLETAS B TABLETAS
” LEVOTIROXINA 25MCG LEVOTIROXINA SODIO 25pG SETENTAY ¢ | LEVOTIROXINA 25MCG LEVOTIROXINA SODIO 25uG SETENTAY ¢
Tableta T Tableta
Daosis 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, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESATUNO
‘ Medicamentos Molécula Tipo Total |12 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> JARDIANCE DUO 850/12.5MG TNR|M E T F O R M I N A|TABLETAS[ '\ | [PJARDIANCE DUO 850/12.5MG TNR |M E T F 0 R M I N AJTABLETAS |
y
CIXGOTAB B. 850MGEMPAGLIFLOZINA IENTOVEWY | CIx6oTAB B. 850MGEMPAGLIFLOZINA IENTO VEIN
Bosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tralamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA 1ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (3AM - 8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM)
Nombre Funcionario: ] RUBEN DARIO CORREA GALLEGQ Nombre Funcionario; FUBEN DARIO CORREA GALLEGQ
RecibldgyPo Recibidp Pog
Firma: % Firma:
Documento: Documento:;
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:
RN:91-0116-07 RM: 91-0116-07




&ﬁ b No. de Orden : No. de.Orcan
e 2924 2924
[ ] [ ]
SENA SENA, ,
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @"@ . A
/a\ A 2]
EBeneficlario LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338
No. Carné 70812938-8B Fecha autarizacidn 08/04/24 No. Camé 70812938-B Fecha autorizacidn 08/04124
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccidn CRA Sa GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
) Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
> TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK {INSUMOS TIRAS DE]|NA PTIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK | INSUMOS TIRAS DENA
EN T.
_CIXSOUN GLUCOMTERIA CINGUENTA auN GLUCOMTERIA CINCUENTA
Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1NA TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1 N/A TRANSDERMICA CADA 24 HORAS 60
USAR DIARIAMENTE USAR DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
> INSUMOS LANCETAS DE| NA > INSUMOS LANCETAS DENA
CIX5 UIC!
LANCETAS GLUCOQUICK OUN GLUCOMETRIA CINCUENTA LANCETAS GLUCOQUICK CIXS50UN GLUCOMETRIA CINCUENTA
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
e T N/A TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 50 1 N/A [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60
USAR UNA DIARIAMENTE USAR UNA DIARIAMENTE
. Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS TABLETAS .
Recubierta I Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA  opaL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS g ATORVASTATINA CALCIQ|/ABLETAS
OT,
ATORVAS‘I_’AT.INA 20MG CIX30TAB TRIHIDRA 20MG Tableta SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB RA 20MG Tableta SESENTA
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
_: TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOQCHE
Nombre Funcionario: f RUBEN DARIO CORREA GALLEGQ Nombre Funcionario: PUBEN DARIO CORREA GALLEGO
RecibidofPor: Reci Pl :
Firma: Firma: ,7 7
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA [ Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/04/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/04/24

—

2




( ) No, de Orden ! No. de-Ordan
-7 2924 2924 _
' . |
SENO SENA 3
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0@ i A
A\ 7a\ o
Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338
No. Camné 70812938-8 Fecha autorizacidn 08/04/24 No. Camé 70812938-B Fecha autorizacién 08/04/24
Direccidn CRA 5a GIRARDQT 7-10 Direccidn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?ctal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA . CAPSULA
? TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO SESENTA | | TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO SESENTA
0.4MG Capsula de liberacign 0.4MG Capsula de liberacion
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Talal | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
s .| FRASCO .. FRASCO
DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN
- Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuenciz Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR DIARIAMENTE POR LAS NOCHES EN EL AREA AFECTADA DE LA CARA APLICAR DIARIAMENTE POR LAS NOCHES EN EL AREA AFECTADA DE LA CARA

Nombre Funcionario: RUBEN DARIO CORREA GALLEGO A Nombre Funcionario: PUBEN DARIO CORREA GALLEGO
Recibidaf Pory RecibidoPo
Firma: Firma:
Documento: T ) Documento: -
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefona: % |l WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 ) RM: 91-0116-07 i
Fecha de vencimiento: 19/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/04/24
| —

GTH-F-005 V.01



-y

-y

»

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 -
* RETENEDORES DE V4
DISTRIBUIDORA FASTEUR
BO0S41663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 =44
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo, Pendiente e
nvbo a Cadena

FACT. ELECTRONIGA DE VENTA: £33143826
FECHA: 039-04-2024 19:14

VENDEDOR: JOHN FREQY MUs0Z

SECUENCTA: 2484321

CODTGO-NOMBRE :

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL -

303225-FUCIDIN CREMA 2 % CAJA 15 &
112,476 1 0 0 112,476
663116-FEXOFENADINA LA SANT: INSI. [ABLET

¥ AS 120 MG CAJA X 10 UNDS

9,060 3 0 0 27,150
115300-NEXTUM, THST. (ESGMEPRAZOL) COMPRIM
1D0S 200 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 0 84,168
100216-HUMYLUB OFTENO INST. SOLUCION OFTA
LMICA CAJA 15 ML N

90,9997 2 0 0 .7 7101,998
967022-SLINDA TABLETAS 4 MG.CAJA ¥: 28 UND
S \ ' ) o : .

48,400 2 o - 1] 96,800
123000-EPTDUO [NST: GEL 0.1% / 2.5% CAJA
30 G ' :

102,551 1 0 0 102,951
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POL
VO CAJA X 30 UNDS

22,65 2 0 0 45,300
wnewe oo [TOTAL DE FACTURA]--------=--
TOTAL: : 570,443
cocmmee - [FORMAS DE PAGD]-------- e
MEDIO DE PAGD: CREDITO 570,443
FORMA DE PAGO: OREDITO A&

CAMBIO: . . .0
--me e -~ [RESUMEN, DE TMPUESTOS]------- -
DESCRIPCTON “BASE MPUESTO
EXCLUIDAS: 570,443 Cp
TMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: DOMIGILIO-3030 i

NIT: 8959990341
DATOS DEL CLIENTE:
CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARMEN
CC 90912699
Cl. 72A # 50 - 94 BARRIO STA MARTA TTAGU
I
TELEFOND: 3003555667

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . Farmaciaspasteiir.comn.con

9



gistend FUs propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. .NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO - -

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECIALTDAD . °
MEDI , GENERAL -
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|
RESPONSABLE DE TVA ,
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA
PISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMACLA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cidiga. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33144589
FECHA: 11-04-2024 18:00

VENDEDOR: JOHN FREDY MUz(Z

SECUENCTA: 2485088

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 010 PARCIAL

213186~CLINDAMICTNA CLOTRIMAZOL MK OVULOS
CAJA X 3 UND

65,554 1 0 0 65,554

117202-DFSONIDA MEGALABS TNST. EMULSION O

-.05% CAJA 120 ML

L 26,250 1 0 0 26,250
117202-DESONTDA MEGALABS INST. LOCIOM 0.1
K CAJA 30 ML

16,256 1 0 0 16,256

2610868-FGOGYN CAPSULAS 1.000 UT CAJA X 30
UNDS
.32,850 2 0 0 65,700
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
§ 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 12 0 0 185,280
- =mnme-~- [TOTAL DE FACTURAL------e=mme
TOTAL: 359,040
------------- [FORMAS DE PAGD]-~- —=-=--=w=-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 359,040
FORMA DE-PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
~w=-~=---[RESUMEN DE TMPUESTOS]-------~~~
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 359,040 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIN-3030
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARMEN
CC 50912699
CL 72A # 50 - 94 BARKIO STA MARIA TTAGU
1 R
TELEFOND: 3003555667
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ver, farnaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

.JSES



_&‘I'IEDI .GENERAL

LUFEL TEFED GULUKLA MAINILLA

ESPECTAL [DAD

SOUZETT7 .

— e~

vo' Phrec s

nimero 3'9‘?/(/6 77

empaques.

FIRMA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ¢
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén r\eclbo 5 satisfacclén |

C’o/m,éa

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia esta. activa, as{ mismo no estén adulterados sus

j //529%&;42?

FECHA /// "Z/L ZQZ,4~

identificado con cédula

. en calidad de bengficlario (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 ‘ '

ol
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 2 Ley/ales identificado con cédula
nimero {33 SRS , 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 corresponden a la .totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estin adulierados sus
empaques.

FIRMA M

FECHA 4 [0y |24

‘ : el Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recra: QG=OM-TOTM\ cepuia. S 2694 _

USUARIO: M_\S_%A_\ # ORDEN: _ 3D
Civmer~ Comaled

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD. | FECHA ENTREGA:
vt fovie SoyoleS| WA, [
DNeSod o HnadSiony] | Ay~ A4
wWiden \poagne |\ oo AN
Ecoqun o g0 | \t M N
Dole 1 attivre C}M O\~
VENDEDOR . | PUNTO DEVENTA | TELEFONO |-

V95
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. ) No. de Orden . m
3030 3030,
SENA SENA )
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOCS - SMA C@ PHA
/A\ /A )
Beneficiario :\AFC‘)ERII_-I[E% DEL CARMEN CORRALES | pocumento 50912699 Beneficiario ‘I:‘A%'s(gll__llig DEL CARMEN CORRALES Documento 50912699
No. Carné 71676482-C Fecha autorizacién 09/04/24 No. Camé 71676482 -C Fecha autorizacién 09/04/24
Direccidn CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccion CR. 52C 77A30 201 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
[ cLUVAX FORTE 200mg/100mg OVU | CLOTRIMAZOL CLINDAMICINA | OVULOS [ __ ’CLUVAX FORTE 200mg/100mg OVU | C|OTRIMAZOL CLINDAMICINA{OVULOS TRES
CIX30VU FOSFATO CIX30vVU FOSFATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
10VULOS  INTRAVAGINAL _ | CADA 24 HORAS 3 10OVULOS  JNTRAVAGINAL  [CADA 24 HORAS 3
en la noche por 3 dias en la noche por 3 dias
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> FUCIDIN 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 20MGG UN FUCIDIN 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 20MGG UN
Crema Crema
Dosis Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _[TOPICA CADA 12 HORAS 7 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 7
en areas afectadas d e gluteos en areas afectadas d e gluteos
Medicamentos Molécula Tipo Total |30 | | Medicamentos | Molécula |  Tipo Total 30
> FEXOFENADIN A| TABLETAS P FEXOFENRADIN ATABLETAS
FEXOFENADINA
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG TREINTA | 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG TREINTA
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  0ORAL CADA 24 HORAS 30
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 4 Medicamentos Molécula Tipo Tol 4
y .. | TuBO . [ruso
DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TGORICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA, 24 HORAS 30
en [a noche en la noche
Nombre Funcionario: I EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FMERIO CORREA CORREA
& Recibido Por: . Recibido Por:
- e
(:Lﬁ g J (jj\ id
Firma: W@ Firma: M_
Documento: 143 o&qa*—‘_—,g Documento: ;. =
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: z2o03%% Sbl™ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2on2cC,S 6
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 24/04/24

r{_..
co
~q

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GTH-F-005 V.01
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. . No. de Orden , No. de Orden
3030 3030
x ¢ .
SENA SENA
7/\‘" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7'AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P U bf\}
) ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES |ari ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficiario MORALES Documento 50912699 Beneficiario MORALES Documento 50912699
No. Carné 71676482 -C Fecha autorizacién 09/04/24 No. Camé 71676482 -C Fecha autarizacién 09/04/24
Direccidn CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccidn CR. 52C 77A30 201 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo '-Folal IE Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N K . FRASCO - > - j FRASCO
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1IMGML Locion UN DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA IMGML Lodén UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS' 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
aplcloar en cuero cabelludo en lanoche nomasde § dias aplcioar en cuera cabelludo en la noche nomas de § dias
Medicamentas Malécula Tipo Tolal | 56 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 56
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS 4 ESOMEPRAZOL MAGNESIO[fABLETAS
CINCUE E MUPS 20MG CIX28 TLR
NEXTUM MUPS 20MG CIX28 TLR Trihid 20MG Tableta INCUENTA | NEXTUM Trihid 20MG Tableta CINCUENTA
Dosis: Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento "
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 en ayunas 1 en ayunas
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | gp Medicamentos Malecula Tipo Towml 60
5 CAPSULA > CAPSULA
EGOGYN 1000UI CBL CIX30CAP DL-ALFATOCOFERIL ACETATO SESENTA EGOGYN 1000UI CBL CIX3QCAP DL-ALFATOCOFERIL. ACETATO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  opal CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  [ORAL CADA 24 HORAS 60 -
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula Tipo Total | 129 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA | ’ ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
. ENTO VEIN DOLEX 500MG o
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recublerta 1 | CIX100TR Tableta bierta IENTO VEIN
Dosis Via Admon. , Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 12 HORAS 80 1CAPSULA RAL CADA 12 HORAS 60
dolex activgel para 2 al dia dolex activgel para 2 al dia
Nombre Funcionario: | EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FMERIO CORREA CORREA
I (:(, e Recibide Por: 4 Recibido Por:
ntd (p‘ﬂ 4
- Ulw@ - Firma: Eg mgg
Documento: {3 AN AANSRE2 -
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2oo2etoHe0 I
GTH-F-005 V.01

Télefono: 200

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|

RM: 5-1607-96

Firma:
Documento:  \A%:a Sfag G2, I
56

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 24/04/24

Fecha de vencimiento; 24/04/24

&
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. \ Na. de Orden No. de Orden
3030 3030
. ® ~
SENA . SENA
FORMULA MEDICANMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA q\
A A COP né";s.
iari ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES far ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficiario MORALES Documento 50912699 Benefictario MORALES Documento 50912699
No, Carné 71676482 -C Fecha autorizacidn 09/04/24 No. Camé 71676482-C Fecha autorizacion 09/04/24
Direccidn CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccidn CR, 52C 77A30 201 ITAGU!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> ' SULFATO 'SoDIco DE| FRASCO 1P " | SULFATO SODICO DEFRASCO
DOS HUMYLUB OFTE 10ML DO
HUMYLUB OFTENQ PF SGS FCOX10ML CONDROTITINA NO PF SGS FCOX10 CONDROTITINA S
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S) OF TALMICA, CADA 8 HORAS 60 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 veces al dia 3 veces al dia
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
s CAJA > CAIA
SLINDA® DROSPIRENONA 4mg DOS SLINDA® DROSPIRENONA 4mg DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
USQ INDICADO POR GINECCOLOGA USO INDICADO POR GINECCOLOGA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
? o BENZOILO PEROXIDO| TUSO UN ’ EPIDUQ GEL 0,1/25% TBOX30G BENZOILO PEROXIDO[USO UN
EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX306G HIDRATO 2.5GADAPALENO -1/25% HIDRATO 2.5GADAPALENO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1APLICAR  iTrOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
en lanoche en cara en la noche en cara
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> : CALCIO CARBONATO|SOBRE | ” BIOCALCIUM D EFER CIX30SO0B CALCIO CARBONATOQPOBRE SESEN
BIOCALCIUMD  EFER CIX30S0B S00MGVITAMINA D3 200UI NTA 950 500MGVITAMINA D3 200UI A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Nombre Funcionario: | EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: EMERIO CORREA CORREA [
. - - e
» Recibido Por: Recibido Por: [w] |E

waq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Firma: U lg%
Documento: 133 gebd
Télefono:  Zacsregeed™

d\(m.q dg’

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Documento: w23 &y =
Télefono: Zon3S SNk sd

Firma: Ak g) TE;’H'_-’
’El:'rl;-ftl.-.--:

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/04/24

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 PASTEUR ITAGUT
CRA 91 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: lnsertado desde cidigo. Pendiente e
nvho a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331436828
FECHA: 09-04-2024 19:18

VENDEDCR: JOMN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2484323

CODIGO-NOMBRE

+ V.UNI ENT  FRA oto PARCTAL

115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. TABLETAS
120 MG CAJA X 7 UNDS

10,143 10 0 10,143
----------- (TOTAL DE FACTURAJ----- ------
TOTAL: 10,143
ceon oo - [FORMAS DE PAGO]----=-~-=--=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 10,143
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTO: 0
---------- [RESUNEN DF IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TNPUESTO
EXCLUIDAS: 10,143 i
1MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3031
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARMEN
CC 50912699 .
CL 726 # 50 - 94 BARRIO STA MARTA TTAGU
)
TELEFONO: 3003555667
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
we . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
‘ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
* gFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

08S: Ubdi W239433953
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. SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satisfacelén

Yo Nend)! Veires. Coceales identificado con cédula

nimero _ A4 E . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadocs por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as! mismo fo estan adulterados sus
empaques. )

Frva _ \lu®
FECHA _¢} lo’hl 24 -

ot
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No. de Orden No. de Orden
3031 3031 *
[ ]
% V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficlario MORALES Documento 50912699 Beneficlario MORALES Dotumento 50912699
No. Camé 71676482-C Fecha autorizaclén 09/04/24 No. Camé 71676482 - C Fecha autorizacién 09/04/24
Direcclén CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direcelén CR. 52C 77A30 201 ITAGU!
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Reglonal ANTIOGUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
TABLETAS » TABLETAS
» ANEXIA 120 MG CIXKITAB I:'I‘ORI.COXIB 120MG Tableta SIETE ANEXIA 120 MG CIX7TAB ETORI.COXIB 120MG Tableta SIETE
Recubierta Recubierta
Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento Dosls Vla Adman. Frecuencla Tlempo Fratamlento
1 TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 7 1 TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 7
1 diariamente 1 diariamente
Nombre Funcicnario: | EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: EMERIO CORREA CORREA
Recibido Por: . . Recibido Por:
(nia { (inia
_ - Firma: \_L\uﬂ y‘\ - Firma: i\, MQ
Documento: q[rg:\o\‘%ﬁ%'; Documento: A4y, AR AEDHS3 Rty
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:  zp0Teatbiy | GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: ZncrerSoe I-{?'
M. 5-1607-96 RM: 5-1607-96 Erd
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 24/04/24 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 24/04/24

-
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RESPONSABLE Dt VA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUL
CRAS1 #5681 -4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENYA: E33143835
FECHA: 09-04-2024 19:28

" VENDEDOR: JOHN FREDY MU<OZ

SECUENGTA: 2484330
CODIGO-NOMBRE

"y, DT - ENT FRA DTO PAPEIAL

115400- LUTIRUX INS1 TABLETAS S0 MCF CAJA
% 50 UNDS
7,250 1 0 0 7,250

100278-COLMIBE EZETIMEATORVA RG INST. TAB
LETAS. 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
1N5400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS '

14400 1 0 0 14,400

600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS -
n,8s 2 0 0 - 22,310
100278-FARMA D CBG INST..TABLETAS 2000 UL
FRASCO X 30 UNDS
29,032 2 0 0 58,064
364310-VTTAMINA B12 ECAR INST. 1600 HCG A
MPOLLA 1 CC :
1,314 2 0 0 2,628

. 669448 FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU
~ CION OFTALMICA 0. 5 % FRASCO 15 ML

L

8,759 2 0 0 17,518

215185 ESUMFPRAIOL MK INST. TABLtIhS 20 Mo

G CAJA X 30 UNDS .
55,260, 2 0 0 110 520
119700-HOMIRIL 1HST, (Rh) 3 G CAJA X 1 UND

a2 1 0 0 17,34
------------ (10TAL DE FACTURA]=------= --
TOTAL: - 536,112
———————————— [FORMAS NIE PAGD}------==-=-
WEDIO OF PAGO: CREDITO 536, 112
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- " [RESUMEN DE THPUESTOS]------- -
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 536,112 0
INPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-3048
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

Wy



EF 217??115 -
CL 128 5 4 54 - 219 BARRIO VILLA CAPRI
CALDAS ANT.

TELEFOND: 27684295 3o HEBOVEL
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farnaciaspasteur .COIj.CO
Sisiema POS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890 930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDI %NERAL ; W%ﬁ

. 3 |
137701 54 10 il

Yot



RESPONSABLE DE 1VA .
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 25069/43
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1969

RETEHEDORES DE IVA

DISTRIBUINORA PASIEUR
890941663- 1
FARMATTA PASTEUR 1746U]
CRA 51 # 51 - 4
“TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: 2fe3c?2305133dcb060acd | 707dc5 76689l
DO08 FBRI7 3075006238022 1he0ddldc 1¢17260
A02935154d753a6264 3

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: £32145450
FECHAD 13-04-2024 17:25

VENDEDGR : JOHN FREDY Mus0)7

SECUENCTA: 2485949

CODIGO-NOMBRE

V. UH] FHT FRA DTO PARlIAL

iﬂu?18 unrrx HFIIV[ iNbi LHPQ“ih5 BLANDh
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 12 0 ] 185,280
115700-SATOREN THST. (LOSARTAK) TABLETAS
30 HG CAJA X 30 UNDS '

210,480 2 0 0 420,960
-= =---=-~ | TOTAL DE FACTURA] -+« --=---
TUIAL: 606 240
- eee e [FORMAS DE PAGD] - SERED
HEDIU DE PAFU CREDITU 606 240
FORMA DL PAGD: CREDITO
CAMBID- 0

== == [RESUMEN DE THPUESTOS] -~
maummm " BASE mwwm
EXTLUTDAS: nl6, 240 0
THPOCONSLMD 0 0

FORMULA: DOMICILI0-3048
HIT: 899399034-1
UATOS DEL CLIRNTE;
GIRALDO - GOMFZ  CARMEN [UT1A
£C 2!777I15
CL 1268 5 # 54 - 213 BARRIO VILLA CAPRI
CALDAS BHT .- -.
[F1EFOND: 2764295 .
POLTTICA™DE PROTECCION DE DATOS
wie. farmaciaspasteur .eomco - L
distema ROS propio
PROVEEDOR TECHDIOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATO0S DEL MEDICO

LUPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

HEUI GENERAL Mx—
e bttt L. el

as: LEFTAE
yreel ] g
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av - REGIONAL ANTIOQUIA '

Certlficacién réclbo a satisfaccléon

Yo e ,o% identificado con cédula !
namero "_, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
 certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteu'r S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la f_érmuia
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd acliva, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. )

3

FIRMA _flatsinunt fsetsr~ 4,9_;/@%‘7(

FECHAJ{? ﬁ_éﬁrr:l; ‘Mﬂlf : .
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RESPONSABLLE DE 1vA
GRANIES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
© RETEHEDURES DE 1va
DTSTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
GRA 5T # 51 - 4
TEIEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertads desde cigo. Pentdionte e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: L33146644
FECHA: 16-04-2024 16:47

VENGEDOR: JOHN FREDY MU$0Z

SECUENCTA: 2487344

CODIGU-NOMBRE

V UNT ENT FRA DTU PARCIAL
OUZ?Q URG-VAXOM INSI lAPaUIAS 6 Hb FAJA
X 30 UNDS

149,481 2 0 0 298,982
---------- [TOTAL DE FACTURAY-~--ewsem---
iUTAl 298,982

' -~ [FORMAS DE PAGD] -~~~ = e e =
HEU[D ﬂE PAbU CREDITO 298,902
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBID: G
~~=-== -{REGUMEN DE IMPUEST0S]- -~ --
DESCRIPCTON BASE IMPUESTE
EXCLUIDAS: 238,982 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICI] J0-3648

NIT: BY9939499034-1

DATOS DEL CLIENGE:

GIRALDOD  GOMEZ  CARMEN |UCILA

CC 25777115

CL 126 § # 54 - 219 BARRIO YILLA CAPRI

CALDAS ANT.

TELEFONO: 278429%

POLITICA DE PROTECCION DI: DATOS
Wwi, Farmaciaspas!eur.con.cu
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECMDLGGILO:
efactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICTA
ESPECTALIDAD

HEDL GENERAL 0 ;,u_a@é

24 #F#A1E
0BS: 2 # SIQZ ?

7.
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7Av . REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
Certificacién reclbo a satisfacelén

. i\
Yo B umin Lroctp eptead Masarticado con céduia.

nimero _27 Zzzﬂ@: , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médlco asistencial dsl SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformldad los medlcamentos entregados por
la Distnbuldora 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 estd activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

. FIRMA >
"FECHA At )?.ér/l ’2022/

R



@
SENA

'7A‘- : ' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Centﬂcaclén_reclbo a satlsfaccion

Yo A7 identificado con cédula
numero ' , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur $.A

los medicamentos recibidos corresponden a la lotalidad 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 @AM@%;

FECHA_ Q- o2/ — 20U

|k [ | _Farmacia desdo 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
ceciia: OFAM-TOMM  cepupia AATHIS

USUARIO: W&lﬁ#ohom Do B
Qe

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD { FECHA ENTREGA
O VaXown . GO [VH-M-WM
Aolc Yy Gtw QU \IO [N NS
Gt Sp VA bOo | \b Yo

VENDEDOR " | PUNTO DE VENTA | TELEFONO

lotm Wums) \\‘ugDi SHAW

(AT
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! No. de Orden No. de Orden
3048 3048
SENA SENO -
-7/\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICANMENTOS - SMA C@ -[-‘@ [] A
N
Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777115 Beneficiaric | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Daocumernita 21777115
No. Carné 3493214-C Fecha autorizacién 09/04/24 No, Camé 3493214-C Fecha autorizacién 09/04/24
Direccién CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT Direccidn CLL 128 SUR 54-219 BARRIC VILLA CAPR! - CALDAS ANT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula _ﬁpo Total | 50 L Medicamentos Molécula Tipo Total 50
. TABLETAS PE ITABLETAS
Y EUTIROX® 50 MCG CAJA ‘X 25]LEVOTIROXINA SODICA AINGUENTA EEJLE%@ 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA CINCUENTA
TABLETAS 50mog 50mcg
Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
3 VECES AL A SEMANA EN AYUNAS 3 VECES AL A SEMANA EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo - Tatal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total_ 60
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS| . COLMIEBE 20/10MG TAB AB ATORVASTATINA CALCIO[fABLETAS EN
COLMIBE 20/10MG TAB CIX30TAB 20MGEZETIMIBA 10MG SESENTA OLMIBE 20/ AB CIX30T. 20MGEZETIMIBA 10MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL GADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula { _ Tipo Total 50 _|
5 TABLETAS > 5 [TABLETAS ]
Y EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SGDICA ~INCUENTA 52;%%(@ 75 MCG CAJA POR 25 | L EVOTIROXINA SODICA CINCUENTA
TABLETAS 75MCG 75MCG
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
4 VECES ALA SEMANA EN AYUNAS 4 VECES ALA SEMANA EN AYUNAS.
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo  |Total 60
TABLETAS ? [TABLETAS
> NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG ‘Tableta SESENTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberaddn prolongada de liberadion prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I?nsis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA MARANA

1 EN LA MANANA

Nambre Funcicnario:

I GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ

Sy

Recibido Por:
aL i 7 ‘:EZ
Firma:
Documento: .
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
M: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GTH-F-005 v, 01

Nombre Funcionario:

pILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ

e

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Firma:

Documento:
Telefono:

Recibido Por:

24 17214,
DFE LTS

.J
{-tla-

Fecha de vencimiento; 24/04/24

GTH- F-005 V.01



"

RM: 5-1607-96

RM: 5-16807-96

No. de Orden 5 No. de Orden
3048 3048,
. ® LLE
SENA SENA “
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - C@ p UA
Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777115 Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Dacumento 21777118
No. Carné 3493214-C Fecha autarizacion 09704124 No. Camé 3493214-C Fecha autorizacién 08/04/24
Direccién CLL 128 SUR 54-218 BARRIO VILLA CAPR] - CALDAS ANT Direccién CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos i Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo  {Total 60
CAPSULA > - p CAPSULA
? FARMA D3 2000UT FCOXG0CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCoXe0CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Malécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
AMPOLLA AMPOLLA
>V1TAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIAN-(?C{-)BALAMINA 1MGML Dos VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIAN_C!C(_'JBALAMINA 1MGML DOS
Soluddn inyectable Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 60 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 80
EN CADERA INTRAMUSCUALR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCUALR CADA MES
Medicamentos [ Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 2
5 o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO >FRE o FCOX1EML CARBOXIMETILCELULOSAfRASCO
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO DOSs EGEN 0.5% S0 Sodio 0.5% SO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  IOFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA EN AMBQS QJOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS QJOS
Medicamentos Maolécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 80
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ’ ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
ENT, ESOMEPRAZOL 20MG CIX3
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta SES A OTAB TRIHID 20MG Tableta SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Doslis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN AYUNAS MK 1 EN AYUNAS
Nombre Funcionario: | GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ Nombre Funclonario: —FILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ
' L Reclbido Por: Reclbido Por:
(}J\ 4 (,m id
B Firma: 2 Firma: m&&ﬁﬁb
Documento: Documento: 2 4 £2E S 14
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 34§ &) 74
+ s

Fecha de vencimiento: 24/04/24

xz.

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GTH-F-005 V.01




| No. de Orden \ No. de Orden
' 3048 3042
[ ] ..
== FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =~ FORMULA MEDICAMENTOCS - SMA T‘S
N N CORIA
Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777115 Beneficiaric | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777118
No. Carné 3493214-C Fecha autorizacién 09/04/24 No, Camé 3493214-C Fecha autorizacion 09/04124
Direccidn CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT Direccién CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molecula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 ]
> o, ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA | ’ ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA [
CIEN O0TR (-
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta IENTO VEIN DOLEX 500MG CIX10¢ Tableta Recubierta IENTO VEIN
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admoan. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA  DRAL CADA 12 HORAS 60
DOELX ACTIVGEL , 2 AL DIA DOELX ACTIVGEL ,2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
S0OBRE > ISOBRE
» MONURIL 3G GDO SOBXEG FOSFOMICINA TROMETAMOL UN MONURIL 3G GDO SOBXSG FOSFOMICINA TROMETAMOL UN
3G Granulo 3G Granulo
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL DOSIS UNICA 1 1 SOBRE QRAL DOSIS UNICA 1
30 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZQ , DILUIDOQ EN AGUA , DGSIS UNICA , NO ORINAR POR 1 30 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZQ, DILUIDO EN AGUA , DOSIS UNICA , NO ORINAR POR 1
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
3 CAPSULA 3 CAPSULA
? URO-VAXOM 6MG CIX30CAPS E COLI 6MG Capsula de SESENTA | | URO-vAXOM 6MG CIX30CAPS E COLI 6MG Cdpsula de SESENTA
cubierta dura cubierta dura
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
1CAPSULA  |oRAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA 1ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA POR 3 MESES, PRIMERA ENTREGHA 1 EN LA MANANA POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGHA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5o Medicamentos Malécula Tipo Total &0 |
TABLETAS > TABLETAS | |
? SATOREN SO0MG CIX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA | | SATOREN 50MG CIX30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcianario: | GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ Nombre Funcionario: [GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ
(,b Recibldo Por: P Recihido Por:
nvd — A cm Y “
Firma: - Firma: %2
Documento: Documento; 7,/[ f 4
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _5 LB LAAPH
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GvZ

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
~ RETEHEDORES DE 1VA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 61 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFL: Tisertado desde csdign. Pendiente e
nvfo a Cadena

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E3314421)

FECHA: 10-04-2024 19:28

VENDEDOR: JOHN FREDY- MUs0Z ;
SECUENCIA: 2484707

+~ CONTRO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA  DID  PARCIAL
500210-TSOFACE. TNST. 20 #G. 30 CAPS.

59,250 1 .0 0 59,250
116300-LAGRICEL OFTEND TNST. HIALURON RES
PULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS

75,080 2 0 0 150, 150
123000-EPIDUO FORTE INST. GEL 0.3/2.5%

Ji 30 6

127,96 2 0 -. - 0 255,832
115143-SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS ,

8,010 3 O 6 24,030
277278-DOLEX FORTE TNST. 1ABLETAS 500MG/6
SMG GAJA X 50 UNDS

76,90 1 10 D 95,880
cementoo[TOTAL DE FACTURAD=--=---==-=
TOTAL: 665, 252
--------- - [FORMAS DE PAGOY-------=-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO = 585,252
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAWBID; - 0
————————— [RESUMEN DE THPUESTOS] -~ -~
DESCRTPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 489,372 - 0
EXENTAS: 95,860 0
THPOCONSUNO 0 - 0

FORMULA: DOMICILIO-3114
NIT: 899999034-1
DATDS DEL GLIENTE:
HEJTA POSADA  MATED
CC 10004080N5 ,
CR 434 # %30 s 4o £D. PORTON DEL SUR A
PT 1201 SABAMETA T
TELEFOND: 300607 vzs v
POLITICA DE PROILCCION Dk 'DATOS -
. farmaciaspasteur. CONN.CO
Sistema POS propiv
PROVEENOR TECKGLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS- DEL MEDICO

24
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LY ANuc arere s wiiuinn

ESPECTALTOAD
MEDI".GENERAL

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satlsfacclén

Yo T Llreca \ [eifq 301&3& identificado con cédula

ntimero  woa Yot oot

la Distribuidora Pasteur S.A

tos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la |
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empaqu% .
FIRMA 13

, en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FECHA (o fot [202M4

E s L Farmacia dasds 1930 .

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

cEpuLA: YOOMOAA

FEcHA: YOO TOtM,

USUARIO%M;}LU\ #ORDEN: _SIWM
' O O :

~ PRODUCTO PENDIENTE ‘CANTIDAD | FECHA ENTREGA. .
T X0 A Zowy 6D

MVSSS Seo\po mal V-

.  VENDEDOR - - |PUNTODEVENTA .TELEFONO
Stea. vl -\M}U‘ TH 4D

TUL



+ -~ S0 i B e

RESPONSABLE DE 1va
GRAMDES CONTRIBUYENTES RES 25097490
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUTOORA PASTEUR
890941663 1
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 51 - 4
FELEFOND: 4447400 - 3778315

CUFE; Inserlado desde c<digo. . undiente &
nvibo a Cadena

FAGY. FLECTRONICA DE VENIA: E33147213
FECHA: 17-04-2024 1414

VENDEDOR : MAMER HERKANDO QUINVERO FLOREZ
SECUENCTA: 2487713

CONIGA -HOMBRE

V UNI ENT FPA ﬂTﬂ PAHC[AI
16901/ AHl?R[PI[IiNA GbNFﬁR fABLETA“ 25 M
G CAJA X 30 UNDS

930 2 0 ¢ 1,860

255780~ TRASS TABLETAS 500785 CAJA 4

10,790 3 0 0 212,370
<--eeo - [[OTAL DE FACTURAY - - - -
TOTAL: 214,230
seo- eeeeea~ [FORMAS DE PAGO]-- e
MEDIO DE PAGO: CREDITO ?I4.£30
FORMA DE PAGD: L[EDITU
CAMBIO: 0
- emmeeo = [RESUMEN D TMPUESTAS) - oome -
DESCRIPCION BASE 1HPUESTO
FXCLUTDAS: 214,230 0
THROCONSUMO 0 0

FORMGLA: DOMICTLIO ~ 3134
NIT: 899994034 |
DATOS DEL CLTENTE:
MEJTA  POSADA  MATED
CC 1000403009
GR 434 853D 5 - 46 ED. PORTON DEL SHR A
PT 1201 ShBANhTA
TELEFOND: BOUbUffﬂz!
POLLTICA DE* PRU]F[F[DN OE DATOS
-, farmaciaspasteur €0 GO
Sistema POS propio
FROVEEDGR TECHOLOGICD:
gFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
GATOS DEL WEDICO i

BUERD ARTZA WENDY LAURA fa
ESPEC L, 10D

"~ NED. {zI_NLa N
08S: CA@ eg"c‘ l-

o< jaos Ligq oy
el = aon A9 2%

A
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA ‘
. . Certificacién-recibo a satisfaccién

N—P—‘ed “‘Pe}\&‘-t °aqolq identificado con cédula

nimero _ tso~ 462 cdely , 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 corrt\aspond'en ala fotalidad de ta 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

empagues. %PD
Y- |

FIRMA _ -
FECHA |3 /0412021

T T e

{
1
[
!
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No. de Orden No. de Orden
3114 3114
. b
SENA SENA
-N- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP ﬂ" ey
Beneficiaiio | MATEQ MEJIA POSADA Documento 1000409009 Beneficiario | MATEO MEJIA POSADA Daocumento 1000409009
No. Camé 43562551-D Fecha autarizacién 10/04/24 No. Carmné 43562551-D Fecha autorizacion 10/04/24
Direcclén Carrera 43A 53D SUR 46 APTO 1201 Direccion Carvera 43A 53D SUR 46 APTO 1201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos | Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
- CAPSULA > CAPSULA
>ISOFACE 20MG CIN30CAP IS'OTRETINO.INA 20MG TREINTA ISOFACE 20MG CIX30CAP IS'OTRETINO_INA 20MG TREINTA
Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  oRAL CADA SEMANA 60 2CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 60
Tomar una capsula cada 3 dias (dos capsulas por semana), de acuerdo con recomendaciones de derma Tomar una capsula cada 3 dfas (dos capsulas por semana), de acuerdo con recomendaciones de derma
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2.
FRASCO FRASCO .
M LAGRICEL@ OFTENO :nlgLU RONATQO DE SODIO DoSs LAGRICEL® OFTENO ::.:QLU RONATO DE SODIO Dos o
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 80 1GOTA(S)  [OFTALMICA CADA 6 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA C/6 HORAS EN CADA OJO POR TRES MESES (De acuerdo can recomendacion APLICAR UNA GOTA C/6 HORAS EN CADA 0JO POR TRES MESES (De acuerda con recomendacion
Medicamentos { Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 2
> EPIDUQ FORTE 2.5% / 0.3% GEL | PEROXIDO DE BENZOILO| FRASCO DOS >EPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | pERGXIDO DE BENZOILGf RASCO oS
FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento H,«’
TAPLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 e
APLICAR CADA 48 HORAS POR LAS NOCHES (siguiendo recomendaciones de Dermatologia) APLICAR CADA 48 HORAS POR LAS NOCHES {siguiendo recomendaciones de Dermatologia) "
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60.1
Y AMITRIPTILTINA| TABLETAS e 25 AMITRIPTILTIN A[JABLETAS =
AMITRIPTILINA [od) &
25MG CIX30TAB CLORHIDRATO 25MG Tableta SESENTA AMITRIPTILINA 25MG OTAB cLo RATC 25MG Tableta SESEN'[{\
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: [ XIOMARA POSADA ZULUAGA Nombre Funclonario: P(IOMAF!A POSADA ZULUAGA
Recibido Por: Recibido Por:
Q&@/ Firma: u@ Firma: % ?_‘:g?
: Dacumento; voes b Fock Documento: oos o9 o9
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: =oo CoZF FTLL WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 300 &3 39 2%
RWM:g1-0116-07 RM: 91-0116-07

. Fecha de vencimiento: 26/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 25/04/24

GTH-F-005 V.01
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"
l . No. de Qrden ! No. de Ora'ﬁn
3114 114
— & ® -
SENA SENA .
'7'A'T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P BA
Beneficialo | MATEO MEJIAPOSADA Documento 1000409008 Beneficiario | MATEO MEJIA POSADA Documento 10004090089
No, Carné 43562551 -D Fecha autorizacidn 10/04/24 No. Camé 43562551-D Fecha autorizacién 10/04/24
Direccitn Catrera 43A 53D SUR 46 APTC 1201 Direccién Carrera 43A 53D SUR 46 APTO 1201
Regional ANTIOQUIA Vigentia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipa Total | 12| | Medicamentos Molécula Tipo Total 12
> ' NAPROXENO SODIO]| IABLETAS P NAPROXENO SODIO[ABLETAS
DO TRASS R CIX: P
TRASS 500MG/85MG TNR CIX4TAB POP SUMATRIPTAN SUCCINATO CE S500MG/85MG TN 4TAB PO SUMA AN SU TO DCCE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA SEMANA 60 1TABLETA ORAL CADA SEMANA 60
TOMAR SIGUIENDO INDICACIONES DE NEUROLOGIA. (Si no hay TOMAR SIGUIENDOQ INDICACIONES DE NEUROLOGIA. (Si no hay .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Talal 90
i TABLETAS > z TABLETAS
> SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato NOVENTA | | SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato NOVENTA
508G Tableta 50MG Tableta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA'Y MEDIA CADA DIA. ESPERAR NUEVA CITA CON NEUROLOGIA PARA DEFINIR CON TOMAR UNA Y MEDIA CADA DiA. ESPERAR NUEVA CITA CON NEURQLOGIA PARA DEFINIR CON
Medicamentos | Molécula Tipo Tatal | g0 Medicamentos Maolécula Tipo Total 60
TABLETAS 0 RTE ITABLETAS
y DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |ACETAMINOFEN SESENTA EJXLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG | ACETAMINOTFEN SESENTA
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta 18TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis ViaAdmon. |, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA O DOS SOLO POR EPISODIO DE MIGRARNA TOMAR UNA O DQS SOLO POR EPISODIO DE MIGRANA

Nombre Funcionarto: ] XIOMARA POSADA ZULUAGA Nombre Funcionario: P(IOMARA POSADA ZULUAGA
Recibido Por: Recibido Por: H
ng@ Firma: ! E§ 52 Q‘ﬁu@ Firma: tﬁi&g
' Documento: o BT OoT | ) Documento:  ,oxxa 499 ©O% [
WENDY LAURA BUENO ARIZA _| Télefono: oo GoF AR 2T 1 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: __ 3o €62 F7 2L
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/04/24 GTH-F-005 V.01

N Fecha de vencimienta: 25/04/24

4



RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTOREIENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: 9fdadd55f6dabBalin26h792644b84 74008
5b588610cB7cf fhef 1h0Bde F3ac0091 feed/2032h
f77aaBch9457e1bc7daf

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £33144215
FECHA: 10-04-2024 19:37
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

. SECUENCTA: 248471

CODIGO-NOMBRE

CV.UNT ENT FRA D10 PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS'IUO MCG CAJ
A X 50 UNDS

9,714 1 0 0 9,714
weeeeesn - [TOTAL DE FACTURA]-=--=- ===
TOTAL: 9,714
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] -------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,714
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBI0: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTUS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS : 9,714 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICTLIO~3080
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

. VILLEGAS BURTTICA MARIA GABRIELA

CC 22195346
LS8 # 60 - 40 BARRIO CALATRAVA ITAGU
I
TELEFOND: 3137833234
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efacltura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEHD ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

TTTTRAREA3L3¢ T
3:Flor Gorralew
996 L35

'éz9
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e e

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEN.A ’

7AVI REGIONAL ANTIOQLIA

Certiflcacién reclbo a satisfaccién

Yo Tor Gomzalen identificado con cédula
nimero 4 L¥QG6 5 , 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 corresponden a [a tolalidad de Ia férmula
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.

FIRMA_tlo* Conzale?
recHA {o/ 04 / 2¢,




-
Lar-%

[ ]
>- Sj;VA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION L
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Cédula 22195986
Beneficiario
MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA
No. Carné 71654061-A Fecha 10 ABRIL 2024

LEVOTIROXINA SODICA 100MCG
(EUTIROX® 100 MCG CAJAPOR 50  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA
TABLETAS) HORA ANTES DEL DESAYUNO

60 TAB SESENTA

FORMULA PARA DOS (2) MESES

CODIGO: 3080
Firma y Sello del Médico 237930y 13¢
WENDY BUENO ARIZA Tlovr conzale,
RM 91-011607
; Y229 61TS

(2230



_—n
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.. RESPONSABLE DE TVA
ERANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
~ RETENEDORES DE 1vA
(* DISTRIBUIDORA PASTEUR
- B90941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315
3

CUFF: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvior a Cacena

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E33144612
FECHA: 17-04-2024 18:52

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs{Z

SECUENCTA: 2485111

CODIGO-NOMBRE

V.UNL ENT FRA DTO " PARCIAL

T T P T e s

nmmunmmmmmmnkmw CAPSULAS
100 MG CAJA X 40 UNDS
22,080 0 20 0 11,040
240119-VICTTRA 7 CAPSULAS 500/5 MA CAJA X
30 UNDS

38,527 1} 0 - 0 38,527
—wweee-[TOTAL DE FACTURAY------ --- =~
[a1AL; 49, 56?

amemmmee -~ [FORMAS DF PAGO]-------—---
MED10 DE PAGO: CREDITO . 49, 50?
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE THPUESTOSY---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO.-
IVA'DE: 19 32,316 6,191
EXELUIDAS: 11,040 0
IMPOCONSUMO 0 ) 0

FORMULA: DOMICYLI0-3211
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ GRANDA SELEME DEL SOCORRC
CC 42787449
CL 31 # 47 - 30 BARRIO SAN PI0 TTAGUL A
PT.104
TELEFOND: 2945275
POLITICA DE PROTECCION DE DA10S
wvt farnaciaspasteur.con, €0
Sistema POS propio,
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 630.430.534-0
DATOS DEL HEDICO K

BUENQ ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDL . PENERAL

e

T3
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®
SENA

7AV' ' REGIONAL ANTIOQUIA

- FIRMA c J;a

T e g gy T

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Cartlﬂcaclén reclbo a satlsfacclén

M‘tﬁ
; . _/ __ identificado con cédula
numerc( @;gg f [ 2 , en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico” asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibidoa conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

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

g :
FECHA A ety — D72 L/
. L L4 \-_)7-‘ . I

g

————— e

$6o



S£2

No. de Orden o

No. de Orden
3214 3214
B ) "
SENA SENA
7 Y- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ 1A
7\ N\ :
Beneficiario gEkF\IBE DEL SOCORRO RAMIREZ | poeimento 42787449 Beneficiatio g%ﬁgg DEL SOCORRO RAMIREZ Documento 42787449
No. Carné 3655816-C Fecha autorizacién 11/04/24 No. Camé 3655816-C Fecha autorizacién 11/04/24
Direccién DIAG 49 NRO 30-05 INT 301 SAN PIC [TAGUI Direccidn DIAG 49 NRO 30-05 INT 301 SAN PIC ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 20 Medicamentas Molécula Tipo Total 20 |
.- CAPSULA N } y CAPSULA :
? NITROFURANTOINA 100MG cix10cap | NITROFURANTOINA 100MG VEINTE NITROFURANTOINA 100MG CIX10cAp | NITROFURANTOINA 100MG VEINTE
Capsula de cublierta dura Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 10 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS {7AM - 7PM) POR 10 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | a0 L Medicamentos Molécula Tipo Total 30 |
5 TABLETAS > 5 TABLETAS
? VICITRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG  Capsula TREINTA | | VICKIRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG Cipsula TREINTA
de cubierta dura de cubierta dura
Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  GRAL CADA 12 HORAS 15 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 15
TOMAR CADA 12 HORAS (SAM - 3PM) POR 15 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - SPM) POR 15 DIAS
Nombre Funcionario: | LUIS NELSON CARVAJAL SANTA Nombre Funcionario: JLUIS NELSON CARVAJAL SANTA
Recibido Por: Recibido Por:
/ Firma: - Firma: /@W
Documento: é q s | / Documento: /, 44/ 17 L
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: L —
RW:91-0116-07 W, ¢ RM: 91-0116-07 , : ? { %b 7 5
Fecha de vencimiento: 26/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/04/24

GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1988
¢ RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
490941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cédign. Pendiente e
nvdo a Cadena :

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £33144882
FECHA: 12-04-2024 12:44

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUERCTA: 2485381

CODTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL

004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,836 2 0 0 35,672
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS

48,944 -2 0 0 97,668
600189-EUTIROX INST. 25 MCG._ 50 1BS.
39,300 2 0 0 18,600

201620~PROGENDOD C4PSULAS 100 MG CAJA X 30
UNDS

157,487 2 0 0 314,974
340183-ESTROGEL (RG) GEL 60 MG CAJA 100 G

17,452 1 0 0 17,452
118600-HIALTEARS INST. GOTAS CFTALMICAS O
A % CAJA 10 ML

16,424 2 0 0 32,848
100Zi8-NOLEX INST. TABLETAS B00 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 100 0 73,800
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 % 30 UNDS -

71,880 2, 0 0 143,760
——————— - ~[TOTAL DE FACTURA] =<+~ ---~---
TOTAL: T - 794,994
we e emneee - [FORMAS DE PAGQ] - - rmmmmee-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 794,594
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: . 0!
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]--------%
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 794,994 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICIL10-3173

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: g

ALVAREZ  GALVIS ELSY/ALEJANDRA

CC 43556702

CR 53 # 122A' S - 7 BARRIO LA PRADERA CAL
DAS



_— =

(CLErUtNa, OuZudud
PULITTCA DE PROTECCION DE DATOS
wew , farmaciaspasieur.com.co
Sistema POS propio !
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DAI0S NEL MEDICO .

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA '
ESPECTALIDAD '

HEDT GENGRAL 4? @Sa,,,of

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av  REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion reclbo a satisfacclén

?/;2 . . (/<}’LCJZCEZ:EZC§;C%'&LJSE:
Yo 6/5)6 ‘f- Sy ux@[/f/ identificado con cédula
nomero {Cf 2 £56 /e 2 en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur 8.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 estadn adulterados sus
empaques.

FIRMA AL{C—S Ct,w;@Z/Y:( .4/(;1:{:( z
ceemn. 7] L— O ZQ,!'

j;;;;],



’l Smy
' , - No. de Orden : No. de Ordywn
3173 3173
[ ] [ ;
SENA SENA o
7’Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | ELSY ALEJANDRA ALVAREZ GALVIS Documento 43556702 Beneficiario | ELSY ALEJANDRA ALVAREZ GALVIS Documento 43556702
Mo, Camé 10062879-C Fecha autorizacién 1104124 No. Camé 10062879-C Fecha autarizacion 11704724
Direccién CRA 53 NRO 122A SUR 07 LA PRADERA Direccidn CRA 53 NRO 122A SUR 07 LA PRADERA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA = "\Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 56 Medicamentos Malécula Tipo | Total 56
> " | ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS| P . ESCITALOPRAM OXALATO|TABLETAS
ALOPRAM 10MG CIX28TAB . CINCUENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB
ESCIT 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta . CINCUENTA
Dosis 1 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 EN LA MENANA, 1 DIARIAMENTE EN LA MENANA
Medicamentos | Molécula Tipo Total Jg0| | Medicamentos Molécula Tipo  |Total &0
> ROSUVASTATINA CALCICA [ TABLETAS P ROSUVASTATINA CALCICA[TABLETAS
ASTATINA G CIX28T, . SES 'ASTATINA 10MG CIX28TAB
ROSUVASTA 10M AB 10MG Tableta Recubierta ENTA ROSUV G 10MG Tahleta Recublerta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LANQCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[IABLETAS CIEN
TABLETAS 25meg TABLETAS 25meg
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 1 EN AYUNAS
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
5 CAPsSULA ;] CAPSULA
PROGENDO 100 g CRG CJ 30 CAP PROGESTERONA SESENTA PROGENDO 100 g CRG CJ 30 CAP PROGESTERONA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE ORDENADA POR GINECOLOGIA 1 DIARIAMENTE ORDENADA POR GINECOLOGIA
Nombre Funcicnario: I CARLOS ANTO GONZALEZ RODRIGUEZ Nombre Funcionario: PARLOS ANTO GONZALEZ RODRIGUEZ
Cm Recibldo Por: . tm ) Recibido Por:
id N
id
# Firma: ﬂ({,g;_t gc@g 9 . a‘g Firma:ﬂdqul”ﬁ' ﬂ,(m
Documento: (4 3 & 67202 - Documento: (# 2 S S6& Zo7Z. |i
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: [ Z (] 3@ E GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _] Télefono: é,‘Q 2 3 Gz :k i l..
RW: 5-1607.96 RM: 5-1607-36 )R
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24




LY
‘ No. de Orden y ' No. de Qraen
' 3173 - : 3173
[ ]
SENA SENA 4
7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7’A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂﬂ
Beneficiario | ELSY ALEJANDRA ALVAREZ GALVIS Documento 43556702 Beneficiario | ELSY ALEJANDRA ALVAREZ GALVIS Documento 43556702
No. Camé 10062879 -C Fecha autorizacidn 11/04/24 No, Camé 10062879-C Fecha autorizacion 11/04124
Direccién CRA 53 NRO 122A SUR 07 LA PRADERA Direccién CRA 53 NRO 122A SUR 07 LA PRADERA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo [ Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
y - TUBO SRR > o iTUBO
ESTROGEL GEL 60mg/100g FCOx100g | ESTRADIOL HEMIHIDRATO UN ESTROGEL GEL 60mg/100g FCOx100g ESTRADIOL HEMIHIDRATO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2APLICAR _ roPIcA CADA 24 HORAS 60 2APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60°
EN BRAZO DIARIAMENTE EN BRAZO DIARIAMENTE
: Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 2 Medicamentos | Malécula | Tipo Total 2
FRASCO > RASCO
? HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML DOS HIALTEARS 0.4% FCOX10ML SODIO HIALURONATO 4MGML DOS
SoluddnGotas SoludonGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 60 1GOTA(S)  JOFTALMICA ICADA 6 HORAS 60
4 MVECE SLA DIA EN AMBOS 0JOS 4 MVECE SLA DIA” EN AMBOS QJOS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Tolal 96
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ¢ ACETAMINOFEN 500MG[TABLETAS !
1 - bo 1 3
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta NOVENTAY LEX 500MG CIX100TR Tablets biert ITIOVENTA Y
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  DRAL CADA 12 HORAS 60 2TABLETA  |ORAL ADA 12 HORAS 60
2VECES AL DIA EN CASO D E DOLRO 2 VECES AL DIA EN CASO D E DOLRO
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total &0
5 ) CAPSULA > CAPSULA
FARMA D 5000UT FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UT SESENTA FARMA D 5000UX FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
5 CAPSULA  'opaL CADA SEMANA 60 5CAPSULA  [ORAL CADA SEMANA 60
1 CAPSULA D E LUNES A VIERNES 1 CAPSULA D E LUNES A VIERNES
Nombre Funcionario: CARLOS ANTQ GONZALEZ RODRIGUEZ Nombre Funcianario: pARLOS ANTO GONZALEZ RODRIGUEZ
L Recibldo Por: Reclbido Por:
e leo ﬁ (ini e / A
Firma: 4/&0{ ne - - Firma: /¢ [-4-‘5'5-( w2y~
Documento: (72 SSE Zo? ~ Documento; (4 2 8SG Zes2
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GO 2 O 36 Wit GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: (o o2 O36 2
" RW: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento; 25/04/24

o

R 4

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
RETEMEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
89094316631
FARMACIA PASTEUR TTAGUT
CRA 51 & 51 - 4
TELEFONC: 4441400 - 3778315

CUFF: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3314489Y
FECHA: 12-04-2024 13:10
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2485398
CODIGO- HOMBRE
V.UM ENT FRA  DID  PARCIAL
225185-ESUMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
55,260 2 O 0 110,520
664684-SICCAFLUTD. TNST. GEL 0.25% CAJA 10
G,
o35 20 0 0 77,410
L 119700-MONURIL INST.(RG) 3 G CAJA X 1 UND

17,32 1 O 0 .. 17,342
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
3 500 MG CAJA X 10 LNDS

15,400 12 0 0 185,280
683269-HETOTREXATC INST. COMPRIMIDOS 2.5
MG CAJA X 100 UNDS

54,200 0 40 0 21,680
115111 -ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS .-

38,912 1 0 0 38,912
115400~EUTIROX [NST. TABLETAS 75 MCG CAJA

X 90 UNDS
14,400 2 0 0 28,800

132612-DEFLAZACORT GENFAR JNST. (RG) TABL

", ETAS 6 MG CAJA X 10 UHDS

8,170 3 0 0 24,510
662560-ACT00 FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X
1000 UNIDS
37,000 0 60 0- 2,220
" 555831-PROCORALAN (RG) TABLETAS 5 MG CAJA
X 56 UNDS
93,576 2 0 0 187,152

121083-CAUDESARTAN GENFAR TABLETAS 16 HG
CAJA X 14 UNDS

11,544 4 1] 0 46,176
203019-CEBION T. MASTICABLES 500 MG NARAN
JA CAJA 100UNDS .

54,224 0 30 0 16,267

LY
S

Yz,
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SENA

n

UM, 103,822
e wenneeo o [FORMAS OF PAGD]- -
MEDIO DE PAGO: CRED1TO 785 /29

FORMA DE PAGO: PREUITD

CAMBTO: 0
= === === [RESUMEN Dt IMRUESTOG] - - -~ -- -~
NESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS : 185,729 , 0
IMPOCONSUMO 0 ' 0

FORMULA: DOMICTLID-3162
HIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARTH DE ARISTIZABAL RDSA ANGELICA .
CC 32457359 . \
CL. 81 # 50n - 38 BARRIO S1A WARIA ITAGU
I N
TELEFOND: 3163311902
POLITICA NE PROTECCION DE DATDS
. farnaciaspasteur. com.co
Sistewa POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL HMEDTCO

LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MED1.GENERAL

------------- heodicaTFarin.--
tgs: CHBLUSISSP

4+ IXYO0H (2

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclon recibo a satisfaccidn

numzr,oﬁféﬁlz ca M

serviclo médico amslenctal del SENA Regional Antioquia, me pefmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribvidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidds 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
FECHA

!
N -7.004

- identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del

‘1‘\¥\.Z)



4 , No. de Orden i Na. de Orden
‘ 3162 3162
® 7
SENA, SEMNA F )
'7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AY FORMULA MEDICAMENTGS - SMA C@ P B A
tars ROSA ANGELICA MARIN DE fari ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Doctimento 32457359
No. Carné 3606111-C Fecha autorizacién 11/04/24 No. Camé 3606111-C Fecha autorizacion 11/04/24
Direccidn CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI Direccidn CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 80 Medicamentos Moalécula Tipa Total 60
> : ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS > ESOMEPRAZOL MAGNESIO[/ABLETAS
PRAZO CIX30TAB E TA OMEPRAZO CIX3
ESOME L 20MG oT TRIHID 20MG Tableta SESEN ES L 20MG OTAB TRIHID 20MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ASAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ASAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN AYUNAS MK 1 EN AYUNAS
Medicamentos Malécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
y - CAJA > CAJA
SICCAFLUID 2. 5MG/G CIX30UNIDOSIS | CARBOMERO 2.5MGG Gel DOS SICCARLUID 2L.5MG/G CIX30UNIDOSIS CARBOMERO 2.5MGG Gel DOS
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienic
1 GOTA(S) FTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S) [OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECE SLA DIA EN AMNGS QJOS 3 VECE SLA DIA EN AMNOS QJOS
Medicamentos Molécula Tipo Total { 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
SOBRE y SOBRE
? MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL UN MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL UN
3G Granulo 3G Granulo
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE CRAL DQOSIS UNICA 1 1 SOBRE CRAL DOSIS UNICA 1
30 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO DOS!IS UNICA , NO ORINAR POR 1 HORA 30 MINUTQS ANTES DEL ALMUERZO DOSIS UNICA , NO ORINAR POR 1 HORA
Medicamentos Molécula Tipo Total 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA | g ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
50 100TR . CIENTO VEIN DOLEX 500MG CIX100TR C
DOLEX 500MG CIX Tableta Reashierta Tableta Recubierta IENTO VEIN
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
1CAPSULA  pRAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA IORAL CADA, 12 HORAS 60
DOLEX ACTIVGEL PARA 2 DIARIAS DOLEX ACTIVGEL PARA 2 DIARIAS
Nombre Funcionario: | FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCOQ Nombre Funcionario: FRANC[SCO J ARISTIZABAL OROZCO ),
- Reci Po, * idg/Pg
/ (1’. td - ? CL’\ ig
Firma: / Firmss
Documento: S Dacumento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _Z oO+12. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1807-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 25/04/24 GTH-F-605 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24

@

. "*Ch
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N 3
\ : No. de Orden ; No. de Orden
3162 B 316
+4
SENA SENA Y
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, -7/\Y' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ‘ﬁzh
it ROSA ANGELICA MARIN DE fer ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359
No. Carné 3606111-C Fecha autorizacién 11/04/24 No. Camé 3606111-C Fecha autorizacién 11704724
Direccidn CALLE 81 NRQ 50A -38 ITAGU! Direccidn CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIGQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40 |
L TABLETAS > - AT TABLETAS B
? METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP _';'ai;gr REXATO 2.5MG CUARENTA| | METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP _'I‘_“ai;gT REXATO 2.5MG CUARENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4 TABLETA ORAL CADA MES 60 4 TABLETA ORAL ICADA MES 60
4 tabletas 1 diadela semana 4 tabletas 1 diadela semana
Medicamentos | Molécula Tipo Total | gg L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS| P ATORVASTATINA CALCIO[/ABLETAS
TINA CIX3 ENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ESENTA
ATORVASTA 20MG OTAB TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta SESEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1EN LANQCHE MK 1EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA ICAPSULA,
» MELATONIN 3 MG TNR FCOXGOTAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA MELATONIN 3 MG TNR FCOXG0TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  1ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LANGQCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Tolil 100 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 100
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 |LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTEgTqASX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
TABLETAS 75MCG TAB 75MCG
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS

Nombre Funcionario: FRANCISCO J ARISTIZABAL QROZCO Nombre Funcionario: FRANCISCO J ARISTIZABAL QROZCO

(m el (m iq
- Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 25/04/24

RN: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 25/04/24

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




No. de Orden

L

_—
No. de Orden

3162 3162
i ] g
SENA SENA, »
.7/'\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
ford ROSA ANGELICA MARIN DE 1 ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359
No. Carné 3606111-C Fecha autorizacién 11/04/24 Na. Camé 3606111-C Fecha autorizacién 11/04/24
Direccién CALLE 81 NRO 50A -38 [TAGUI Direccién CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total J3p ]| [ Medicamentos Molécula Tipo Total 30
b TR TABLETAS . . TABLETAS
DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP DEFLAZACORT 6MG Tableta TREINTA DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP DEFLAZACORT 6MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL NfA 60 1TABLETA ORAL N/A 60
1 TABLETA DIAPOR MEDIO 1 TABLETA DIA POR MEDIO
Medicamentos Molécula Tipo Total {60 | | Medicamantos | Molécula Tipo Total G0
) TABLETAS [ TABLETAS
ACIDO FGLICO 1mg TAB CIX300TAB FOLICO ACIDO SESENTA ACIDO FOLICO 1mg TAB CIX300TAB FOLICO ACIDO 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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total [112 L Medicamentos Molécula Tipo Total 112 |
» IVABRADINA CLORHIDRATO | TABLETAS[ IVABRADINA CLORHIDRATO[TABLETAS |
RALAN CIX56TRP N CIENTO DO( PROCORALAN 5MG CIXS6TRP C
PROCO MG 5MG_Tableta Recubierta con SMG _Tableta Recublerta con ENTO DO¢
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
"D canpEsaRT 3 CANDESARTAN CILEXETILO | TABLETAS ¢ CANDESARTAN CILEXETILO|TABLETAS
ENTA CANDESARTAN 16MG CIX3
DES. AN 16MG OTAB 16MG Tableta SES OTAB 16MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 T1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
GEN FAR PARA 1 DIARIA GEN FAR PARA 1 DIARIA
Nombre Funcionario: | FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO Nombre Funcienario: FRANCISCO J ARISTIZABAL OROQZCO
: > Recibido
(nia / (nia
Firm - Firma: r (LAY
Documen Documento: 2549 (/N'ES S
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Telefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ¥
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 25/04/24

2
\._g_.

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24




No. de Orden

~

No. de Orden
3162 3162~
SENO SENA " y'
.7/’\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
- ROSA ANGELICA MARIN DE ; ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 324573539
No. Carné 3606111-C Fecha auterizacion 11/04/24 No. Camé 3606111-C Fecha autorizacién 11104124
Direcclén CALLE 81 NRO 504 -38 ITAGUI Direccidn CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
» CEBION 500 mg NARANJA TM CJX144 |ASCORBICO Acida/| SUSPENSI TREINTA ?CEBION 500 mg NARANJA TM CIX144 | ASCORBICO A cidoBSUSPENSI TREINTA
™ ASCORBATO Sodio 500 mg TM ™ ASCORBATO Sodio 500 mg TM
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE .

Nombre Funcionaria:

FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO

Fecha de vencimiento: 25/04/24

Nombre Funcionario: FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO
Recl i Rec' I 18
(enia (i a ! ’
aL i Fima: | 0‘[ A Firma .4,4 11l
Documento: Documento: ~ 2% AJ 8
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [ Télefono: QU ¥ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ' J- 1~
o 160798 RM: 5-1607-96

WCo

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/04/24

GTH-F-005 V.01




* RCSPONSABLE OE TVA ‘
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969

RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Tiserlado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: £33145022
FECHA: 12-04-2024 18:27

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2483521

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTd PARCTAL
121765-TERBINAFINA GLNFAR l% CREMA LAJA 2
06

9,36 10 0 139,366
116600-ALIPRID TNST. TABLETAS 50 MG CAJA
X 10 UNDS -

37,500 2 0 07 75,000

055057-8IFIDOLAC POLYO PARA RhCUNSfITUIN
CAJA X 6'SOBRES

64,645 2 0 G 129,290
115129-HIDRAPLNG 45 ZING  INST. SACHET UV
A CAJA X 4 UNDS

8,088 1 0 0 g,988

662634-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 508
RES 4 &

283,500 0 6 0 17,010 °
"""""""""" --[TOTAL DE FAFTU?A] wenmo e
1GTAL: 269,654
------------- [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDTO DE PAGO: CREDITU 269,654
FORMA DE PAGD: CREDITO '

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS ~--------
DESCRTFCION BASE {MPUEST(
EXCLUTDAS: 269,654 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3313
HIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PALACIC DE RIOS EUGENIA DE JESUS
€ 21734849
CRS3 # 134 S - 51 URB. ENTRECOLINAS GUAY
ABAL BLO.31 AP.42€
TELEFOND: 3113874675
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
weiw . Farmaciaspasteur,cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGLCG:
efactura cadena. NIT: 8490,930.534-0
DATOS DEL MEDICD

=3
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A"' . REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificaclén recibo a satisfacclon ’

identificado con cédula
nimero Y65 S — “en calidad de beneficlario (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 fa formula
médica que me fue qrdenada. en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

-empagques.

'

FIRMA -

= FECHA /77- - ‘{5 /Z,GC/‘(
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4

f
No. de Orden No. de Orden-
3313 3313 -
T j o
-“"‘7'5"?“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7EN'€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Benefidiaio | EUGENIA DE JESUS PALACIODERIOS | Dpogumento 21734849 Beneficlario | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849
No. Camé 8460882 - A Fecha autorizaclon 12/04/24 No. Camné 8460882 - A Fecha autorizacién 12104724
Direccidn CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUL Direccién CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI
“Reglonal ANTICQUIA Vigendia 2024 - Regianal ANTIOQUIA Vigencla .2024
Medicamentos Molécula ﬁTipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO TUBO
” TERBINAFINA 1% CR TBOX20G TERBINAFINA CLORHIDRATO UN TERBINAFINA 1% CR TBOX20G TERBINAFINA CLORHIDRATO UN
10MGG Crema 10MGG Crema
Dosls Va Admon. Frecuencla Titempo tratamlento Dosls Vifa Adman. Frecuencia Tlempo tratamlento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  TTOPICA CADA 12 HORAS 30
2 VECES AL DIA EN AREAS AFECTADAS 3 VECES AL DIA EN AREAS AFECTADAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total [20] | Medicamentos Molécula Tipe  [Total 30
5 TABLETAS [ TABLETAS
ALIZAPRIDA 50MG CIX20TAB ALIZAPRIDA 50MG VEINTE ALIZAPRIDA 50MG CIX20TAB ALTZAPRIDA 50MG VEINTE
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Vifa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 3 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 3
1 TABLETA 3 VECES AL DIAPOR 3 DIAS, EN REEMPLAZO DEL ONDASETRON TTABLETA 3 VECES AL DIA POR 3 DIAS, EN REEMPLAZO DEL ONDASETRON
Medicamentos Molécula Tipo Total | 42 Medlcamentos Molscula Tipo Total 12 |
5 LACTOBACILLUS|SOBRE > LACTOBACILLUSFOBRE
C PO cIX
BIFIDOLAC POV P/SUSP CIX6S50B ACIDOPHILUS 170MG Polvo DOCE BIFIDOLAC POV P/SUSP CIX650B ACIDOPHILUS 170MG Polvo DOCE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE RAL CADA 12 HORAS 6 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 6
1 SOBRE DILUIDO EN AGUA 2 VECES AL DIA 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA 2 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 4 Medlcamentos Molécula | _ Tipo Total 4
y HIDRAPLUS 45 SACHETS TUTTI FRU | DEXTROSA ANHIDRA CAJA CUATRO HIDRAPLUS 45 SACHETS TUTTI FRU | DEXTROSA ANHIDRA[AA CUATRO
CIXS 2,5G50Di0 CLORURO 2,5650DI0 CLORURO
Dosls Via Admoan. Frecuencla Tlempo tratamlento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1S0BRE ORAL CADA 3 HORAS 3 1 SOBRE ORAL [CADA 3 HORAS 3
TOMAR DESPUES DE CADA DEPOSICION O VOMITO TOMAR DESPUES DE CADA DEPOSICION O VOMITO
Mombre Funclonario: | HECTOR HERNAN RIOS PALACIO Nombre Funclonario: HECT OR HERNAN RIOS PALACIO
Recibido Por: . Recibido Por:
(u\ 1d v (}4’\ id T
Firma: / Firma: /
Documenta: o Y Documento: ) P&s PPy e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: _ ¢ f:ricsg )
" RW 5-1607-56 — [mlEes; |RM: 5-1607-96 [w]
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-005V.01

Fecha de vencimiento: 27/04/24

Seg)
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- .
No. de Orden ’ No. de Orden"’
3313 3313 ¢
- =
-97 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =2 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Benefidarto | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849 Beneficlaie | EUGENIA DE JESUS PALACIO DE RIOS Documento 21734849
No. Camé 8460882 -A Fecha autorizacitn 12/04/24 No. Camé 8460882 - A Fecha autorizaci6n 12104124
Direccién CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGUI Direccién CRA 53 13A SUR 51 INT 426 ITAGU!
Reglonal . ANTIOQUIA - -Vigenda 2024 ‘I | Regional ANTICQUIA - - Vigencla 2024 -
Medicamentos | Malécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo_ [Toml 6
N , SOBRE > SOBRE
COLESTIRAMINA 4G POV CIX15508 COLESTIRAMINA 4G Granulo SEIS COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B COLESTIRAMINA 4G Granulo SEIS
Dosls Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1SOBRE  |DRAL CADA 12 HORAS 3 1 SOBRE RAL CADA 12 HORAS 3
2 SOBRES ALDIA 2 GOBRES ALDIA

Nombre Funcionarlo: ] HECTOR HERNAN RIOS PALACIO Nombre Funclonaro: HECTOR HERNAN RIiOS PALACIO
Recibido Por: Recihbido Por:
k (,Lm 4 r E 05\: 4 °
- Firma: Firma:
Documento: P ; Documento: 5 rd ~
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: z i Bo N 7 , GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _| Télefono: 2 Y™
R 5-1607-06 EI RM: 5-1607-86

Fecha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimlento: 27/04/24
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_RESPONSABLE DE
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389

RETENENORES DE

VA

TVA

DISTRIBUIDORA PASTEUR

830541663~ 1

FARMACIA™PASTELR ITAGUT
CRA 51 ¢ 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

nvio a Cade

na

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E33145028
FECHA: 12-14-2024 18:39

VENDEOUR: JOHN FREDY MU50Z
* SECUENCTA:

CODTGE-NOHB
v, UNT

115101 -QUET
25 MG CAJA
155, 100

2483527
RE
ENT FRA

IAPINA MK INb1
X 300 UNDS
0 60

PTD PARCIH

(k&) TABLEIAS

0 31,070

- LUFE: Inseriado desde c<dipo. Pendiente e

L

10610?? ‘MELATONINA CAPSIILA 3 MG FRASCO X 1

20 UNDS
38,917
- 115500-514F

1 0
EN INST.

0 38,912
(FENOFTERATG) CAPSILA

S, 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

123,900

100218-FLEXIRIL C

2 0

0 254,80

RES NARANJA CAJA X 15 UNDS -

67,510

132613~ PTP?XIFAH GENFAR INST GEL U 5 % CA

JA 40 G
5,887

1 0

2 0

0

G INST GLUCOSAMYCONDR SOB

0 . 350,040

Rt

046014-CREHA CREMOQUINONA A% CAJA 30 G
0, n,7132 -

35,866

116400-MICARDIS PLUS (RG) TNST. EU“PRIMID

20

03 80/12.5 M6 CaJA X 26 UNDS

0 . 89,544

0 166,08

4

0

44,772 2 0
213206~ DESUEN[AFAXINA MK TABIL1AS 50 Mi C
AJA X 307UNDS

41,520 4 0
100278-METFORMINA MK INST. TABLETAS 850 M
G CAdn X 300 UNDS

81,306 0 60

25,140
669548 -FREE

10 0
GEN THST.

0+ 16,260
140241 -GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

0 , 251,40

CTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,518
== -wmme oo [TOTAL DE FACTURA] ==~ == v =t
TDTAL. 1,304,080

oo emmmaeen [FORMAS DE PAGOT -- -~ mmmmn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO .1,304, 060
FORMA DE PAGD: CREDITO -
CAHMBIO: - 0
----------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]_~~-----—w'
DESCRIPCION BASE © IMPUESTO °
EXCLUIDAS: 1,304,080 0

TR AR LA N s e 1

0

4

1

(CARBOXTHETILC) SOLU

|
|
|
i
!
o

255
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ﬁ

[ = = e o .

AT W ITRWIUTTW

FORMULA: DOMICILIO-3269
NIT: £99999034- 1
DATOS DEL CLIENTE:
' (ICHOA MOREND MARTHA CECILIA
' CC 43240028 N )
CR235 #655-135 EDIF. DUBLIN APT.80
SABANETA
TELEFOND: 3014579450 i
POLITICA DE PROTECCION Df DATOS
wuw , farmaci aSpasteur . Cpm O
Sistema POS propio
| PROVEEDOR TECNOLOGICD:
! eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
NATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WERDY LAURA -
ESPECIALIDAD o
v MEDT.GENERAL

OES: YD 2w UG .
301 4{vapu LV |

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA. :
: A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo M &7 n‘” M @éﬂw #identificado con cédula
nimeh Y3 CHO® L o 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 yla
fecha de vigencia est4 activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques. i

FIRMA %ﬂ* E ribdir @Cé_ﬁq”“' .

FecHA’ 22 dy o 2024 .

e i e ————— —_ ey




' ; No. de Orden . No. de Girden
3269 3269
[ ] [ )
SENA SENA N
7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ [F;J ﬂ I
7\ /A A
Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028 Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documenta 43240028
No. Carné 43153515-A Fecha autorizacién 12/04/24 No. Camé 43153515-A Fecha autorizacién 12/04/24
Direccién APARTADO Direccién APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos . Malécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 80
> QUETIASINA N 'QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS] __ . 1 P ' QUETIAPINA FUMARATO[ABLETAS
ETIAPINA 25MG CIX30TAB SESENTA
) Qu 25MG OTAB 25MG Tableta Recubierta SES Qu 25MG Tableta Recubierta
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
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos ] Molécula Tipo Total fag | [ Medicamentos Molécula Tipo Total 60
p CAPSULA P P ICAPSULA
” MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula SESENTA | | MELATONINA 3mg CBL Fcox12ocaL MELATONINA 3MG Capsula SESENTA
de gelatina blanda de gelatina blanda

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamienito
~_1CAPSULA  pRAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE ) TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos ] Molecula 1-"ipo Totau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> 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 Tiempo tratamiento
- 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA 1ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Malécula Tipo Total | 60 Medicamentos ] Molécula Tipo Tota!l &0
»GLUCOSAMINA/CONDROITINA | GLUCOSAMINA SULFATO| SOBRE | . gjlitliscsggAMINAICONDROITINA GLUCOSAMINA SULEATOSOBRE SESENTA
CIX15508B 1560MG CONDROITINA 1500MG CONDROITINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 S0BRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
\ TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
MNombre Funcionario: | YENY LINEY ROMERQ QCHOA Nombre Funcionario: [YENY LINEY ROMERO QCHOA
Recibido Por: , Recibido Por:
Qﬂa@/ Firma:o%%veoouao O. Firma: '% by
Documentg. yiyeuwot Dacumento: / ¢ 3 240 &
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: JO1 GLA"}-qMJj WENDY LAURA BUENG ARIZA | Télefono: 2o ¢ w-
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento; 27/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/04/24 ) GTH-F-005 V.01

8



,r" No. de Orden No. de ©rden
3269 3269
SE?\IA SENA
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ E_.f, B’A
Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENQ Documento ' 43240028 Beneficiarioc | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Dacumenta 43240028
Mo, Camné 43153515- A Fecha autorizacion 12/04/24 No. Camé 43153515-A Fecha'autorizacion 12/04124
Direccidn APARTADO Direccidn APARTADG
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Tolal | 2 Medicamentos Molécula Tipo [Total 2
N - TUBO > - *{TUBO
PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM DOS PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS £0
APLICAR CADA DIA EN LAS ARTICULACIONES AFECTADAS APLICAR CADA DIA EN LAS ARTICULACIONES AFECTADAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO M TUBQ .
” CREMOQUINONA 4G TEOX30G HIDROQUINONA 40MGG DOS CREMOGQUINONA 4G TBOX306G HIDROQUINONA 40MGG DOS
Emulsién Emulsion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1APLICAR  [TéPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  {TGPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR CADA NOCHE SOBRE LA ZONA HIPERPIGMENTADA DE LA PIERNA. (Si no hay disponibi APLICAR CADA NOCHE SOBRE LA ZONA HIPERPIGMENTADA DE LA PIERNA, (Si no hay disponibi
Medicamentos Molécula Tipo Total 56| | Medicamentos Molécula | Tipo [Total 56
Y MICARDIS PLUS 8CMG/12.5MG|TEL M IS AR T A N| TABLETAS PMIcARDIS PLUS 8OMG/12.5MG |T EL M IS A R T A N[TABLETAS
C
CIX28TAB 80MGHIDROCLOROTIAZIDA INCUENTA | cix28TaB S80MGHIDROCLOROTIAZIDA CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total [ 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> DESVENLAFAXINA| TABLETAS] ’ DESVENLAFAXIN A[fABLETAS
C 50 C
DESVELAFAXINA 5S0MG CIX30TiLP SUCCINATO MONOH 50MG JENTO VEIN DESVELAFAXINA MG CIX30TLP SUCCINATO MONOH 50MG IENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Nombre Funcionario: YENY LINEY ROMERQ OCHOA Nombre Funcignario: IYENY LINEY ROMERO OCHOA
Qy Recibldo Por: Recibido Par:
- L]
a@ Firma: a%%@ Q{!&@/ Firma: 0/ ﬂ%-ﬁ-.«io (&,
Documento:/td B Ao o 25 Documento: i 028
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: B4 J I+ 2LV WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: v
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 27/04/24

€92

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/04/24

GTH-F-005 V.01



No. de Orden
3269

No. de Qrden
3269
SE!\IA SENA ,
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ l}g") BA
Beneficiarip | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028 Beneficlario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028
No. Camné 43153515-A Fecha autorizacién 12/04/24 No. Camé 43153515-A Fecha autorizacién 12104724
Direccién APARTADO Direccién APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
2 TABLETAS o b TABLETAS
? METFORMINA 850MG CIX30TAB METFORMINA 850MG Tableta SESENTA | | METFORMINA 850MG CIX30TAB METFORMINA 850MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ALMUERZO TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ALMUERZO
Medicamentos Molécula | Tipo Tatal [ 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
?» GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE [ "GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +FOBRE |
N TO VEIN
CI12X10ML BICARBONATO sodio + IEN | caaxiomL BICARBONATO sodio -+ PIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE  pRAL CADA 12 HORAS 60 1 SOBRE IORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM)
Medicamentos Molecula Tipo | Total [ 2 Medicamentos Malécula [ _Tpo [Total 2
> o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO o CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 2GAQTA(S) [OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
APLICAR UNA GQOTA EN CADA 0OJO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD

<9z

Nombre Funcionario: ] YENY LINEY ROMERO QCHOA Nombre Funcionario; [YENY LINEY ROMERGC OCHOA
Recibido Por: Recibido Por:
Q/a@ Firma: Mz.. Cem ek ) be@ Firm%% @éﬂ\ <.
: Documentoy (42 2Xf 2 22485 Documentd’ ef B 242 228
WENDY LAURA BUENG ARIZA Télefono: Z3L LU YF T 41 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: O ? L4 & e g o !
KN:91-0116-07 RM: 91-0116-07 R
Fecha de vencimiento: 27/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 27/04/24

GTH-F-005 V.01



RCSPONSABLE DE TVA
GRANDLS CONIRIBUYENIES RES 2509/93
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
= RETEREGORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTFUR
. 890941663-1
FARMACIA PASTEUR I1TAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE; [nserladn desde ‘c2dign, Pendiente e -

nvwn a Cadena

AT ELECIRUNICA DE YENTA: ES31450%5
FECTIA: 12-04 2024 1850
VENDEDOR: JOHH FREDY MU0Z
SECUENCIA: 2485834
CODIGO- NOMBRE |
VAND RNT FRA . DTO PARCIAL
132066- ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA

S 40 MG TAJA X 150 UNDS”

19,650 0 60 0 7,860

100279 HICARDTS (RG) INST. TELMISARIA COM
PRINIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

YTU134% 30 0 0 40,488
51462-JANUVTA (RG) TABLETAS 50 HG CAJA X
28 UNDS .
65,60 2 0. 0 131,208
emmmne [ TOTAL DE FACTURA]-----=-=---
TOTAL: : 179,556
----------- [FORMAS DE PAGQ]---=----=---=-
MEDLO DE PAGO: CREDITO 179,556
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBTO: 0
. L [RESUMEN E THPUESTOS] -~~~
S DESCRIPCION BASE IHPUESTO
N EXCLUIDAS: 179,556 0
THPOCONSUMO 0 0"

FORMULA: DOMICILI0-3304

NIT: 895999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA LOPEZ MARIA-DIOSELINA

CC 22201824

CR GO # 137A S - 55 URB CAMINU REAL [ORR

E3 APT.711 CALDAS ANT.

TELEFOND: 5017912454
|wnﬂmmvmmmmnmnwg

PROVEFT: r'TEENHLoulLa
-actura cadena. H1T; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO .

'BWWAHMUWWLMM
ESPECTAL [9AD
' MEDI.GENERAL 1”?/%7
mmm e .-_H-cc{ozé ['5466 /.
- ced 3014648143

roe

o Eiiwvwad/tibﬂf



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacclén

. 7Av : REGIONAL ANTIOQUIA

' Yo .Mf{ Fivc;»lo Berw&:’»ce ‘*L[mlggadentiﬁcado con cédula

nimero” 9 \ci6 (5 4661 ., en calidad de beneficlario (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 fdrm'ula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. °

o D lfoclsB—

. . 4 >
recHA 12 abrdd 202 4.

¥

'—'@ ‘Pasteur
: [ Farmacia dosde 1910 .

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
recha: L 270\ ~I cepuia: 2220 Y AT

USUARIO: WU%RDEN: 3500
. A

PRODUCTOPENDIENTE - | CANTIDAD | FECHAENTREGA
VNS M vy 26
1w VENDEDOR | PUNTO DE VENTA | TELEFONO

\ On P \:?ugbi SHYR




- — ————— .

RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENFFS RES 2509/93
AUTORETENENORES RES 1366 11701/1989
RETENEDORES DE TYA
DISIRIBUTOGRA PASTEUR
890941663 -1
FARMAGIA PASTEUR 17AGUT
CRA 51 & 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
v a Cacena

FACI. ELECTRONICA Db VENTA: E33145464
FECHA: 13-04-2024 17:3%

YENDEDOR: JOHN FREDY MUs07

SECUENETA: 2485963

CONIG0-NOHBRE

V. UNI FH] FRA DTU PARCTAL

IUOJ/H MlEARHIu {HbJ le[ ELMISARTA COM
PRIMIDOS 40 MG CAJA X 2B UNDS

13,45 1 0 0 13,4496
i -[TOTAL DC FACIURA)-- - ~---- -
IUTAI' I},496

o -[FORMAS (I PAGOT -- -
MFUJU DE PAhU CREDITG 13.496
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBTO: 0
---------[RESUMEN DE IMPUESTOS]- ------- -
DESCRIPCTON BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS 13,49 0
INPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-3304
NIT: 8999990534~ 1
DATGS DEL CLIENTE:
MORTOYA  LOPEZ  MARTA DIOSELTHA
LG 22201324
CR S0 # 13745 - 59 URB CAMING REAL VORR
E3 APT.711 CALDAS ANT.
TELEFONG: 3017912454
POLITICA DE PROTECTION DE DATOS
e Farmac iaspasteur .com.co
Sistema PUS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930,594-0
DATOS DEL MEDICOD

BUEND ARTZA WENDY LAUKA
EGPECTALIDAD

HEDT .GENERAL »4/?"””&" Pomeell 25—

O (C26 12446 )
cef 20 ) 645142

0B5:

&9



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL A
REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo L/'\ l&ﬁvc!-\@ Bar W-JLZ— M& idenliﬂca'do con céduia

namero 1026 346061 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagues. )
FIRMA MJ}MA/" ¢ W

FECHA : 13 ab:r-& 20624

Qi



No. de Orden

x|
[2)

No. dé Orden
3304 2302
[ ) F Ao
%ﬁ% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA §7E'N€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ Documento 22201824 Beneficiado | MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ Documento 22201824
No., Carné 70660811-C Fecha autarizacion 12/04/24 No. Camé 70660811 -C Fecha autorizacidn 12104124
Direccién Cra 50 No, 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey Direccion Cra 50 No. 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medjcamentos Molécula Tipo Total 60
N - - TABLETAS P CEES TABLETAS."
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE ] TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Malécula | Tipo Total [140 Medicamentos Molécula Tipo Total 140
5 TABLETAS > TABLETAS
MICARDIS 40MG CIX28 COMPRIMIDOS | TELMISARTAN 40MG Tableta CIENTO CUA | MICARDIS 40MG CIX28 COMPRIMIDOS | TELMISARTAN 40MG Tableta CIENTO CUA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 58
> SITAGLIPTINA FOSFATO | TABLETAS ’ SITAGLIPTINA FOSFATO[ABLETAS
JANUVIA 50MG CIX28TAB MSD CINCUENTA] | JANUVIA SOMG CIX28TAB MSD
HIDRATO 50MG Tableta HIDRATO 50MG Tableta [ CINCUENTA
Daosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

] BERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS

oy

. Recibido Por:

WENDY LAURA BUENOQ ARIZA

Firma:
Documento: yn2 6 [54£61
Télefono: ot 4648143

=
= Wll
!

RM: 91-0116-07

A

Nombre Funcionario:

FERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS

£
WENDY LAURA BUEND ARIZA ]

Dacumento:

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

(Oz6 1

Sol46d4ar 42

Firma:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 27/04/24

iz

GTHF-005V.01 /

Fecha de vencimiento: 27/04/24

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYFNIES RES 2909/43
AUTORETENEDORES RES 1366 11/0171543
REVENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTFUR ITAGUL
CRA 51 # 51 - 4
[ELEFOND; 4441400 - 3778315

CUFE: Trsertado desde csdigo. Pendiente e
nvio a Cadena

FACT. FLECTRONTCA DE VENTA: £33145042
FEGHA: 12-04-2024 19:01

VENDEDOR: JOHN FREDY MUz0Z

SECUENCTA: 2483541

CONYGD-NOHBRE

V.UNT ENT FRA DTU PARFI&LIH

115109-LOSARTAN MK leT 1HH[[TA9 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 120 0 21,840
116100-JANUMET [NST. (RG) TABLETAS 507100
0 MG CAJA X S0 UNDS

128,296 1 0 0 126,296
115108-ETORTCOKID MK TNST, TABLETAS 120 M
(i CAJA X 7 UNDS

18,284 1 0 0 18,284
137613-PIROXICAM GEREAR [NST GEL 0.5 % CA
Jh 46 G

5,887 2 0 0 11,774

861023 -MELAIGN {RA CAPSULA 3 HG FRASCO X |
20 UNDS

38,912 1 0 U 38,912

C[VOTAL DE FACTURAD - - -=-=— "
[07AL: 225,106

---------- [FORMAS DE PAGO] - ----- -~
MO DE PAGD: CREDTIO 275,108
FORMA DE PAGO: CREDLTO
CAMBIC: 0
e = [RESUMEN DL THPUESTOS]- v----
DESCRIPCION RASE IPPUE&TO .
EXCLUTDAS: 225,106 0!
THPOCONSLMO 0 o'

FORMULA: DOMICTLID-3216
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ RE VELEZ  AMPAKD DEL SOC.
CC 39160673
CR 49 # 126 S - 12 BARRID OLAYA H[RHLRA
CALDAS
TELEFOND: 6104870
POLITICA DE PROIECTION DE LATUS
wue  farmaciaspasteur .con.co
Sistema POS propio
PROVEFUOR TEENDLUGICA:
efactura cadena. WIT: 890,930.534-0
UATOS DL MEGICO
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SENA

7Av ) REGIONAL ANTIOQUIA *
CBrtIﬂl:ﬂ :16n recibo a sallsfacclén

1 HUEMU ARLZA HLNUY LAUKA
ESPECTALIDAD
MEDI. GENERAL

NBS:

4

PR ———— P B I L e -

 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Mdﬂentlﬂcado con cédula

nGmero kS" %’0 £ & 3en 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 Distnbmdora Pasteur S.A )

Ios medicamentos rembldos r.:orresponden a la fotalidad de la férmula
médica que me fue ordeniada, en e} tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia jgsta actwa as[ mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA

' FECHA !/2 ’VQ 20 L




APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN TODAS LAS AREAS AFECTADAS

_—’}7__
No. de Orden No. de Qfifen
3216 3216,
[ ] [ ]
SENA SENA A,
'7AT FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P Eﬂ
Beneficiario CELPE‘}ZRO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Beneflciario Cg’LPE';RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573
No. Carné 15250663 -C Fecha autorizacién 11/04124 No. Camé 15250663 - C Fecha autorizacién 11/04/24
Direccidn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. N Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo . | Tolal [120 Medicamentos ] Molécuta Tipo Total 120
® Lok LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS| ’ LOSARTAN POTASICQ SOMG[IABLETAS [
G X 30TAB . 1ENTO VEIN LOSARTAN 50MG X AB C \Y
LOSARTAN 50M Tableta Recubierta T’ 30T Tableta Recubierta IENTO VEIR
Daosis Via Admon. Frecuencia .Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentas Molécula Tipo Total | s Medicamentos Molécula Tipo Tatal 56
> SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato | TABLETAS SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato|| ABLETAS
MET (50+100: CIX56GTAB . CINCUENTA JANUMET (50+1000)MG CIX56TAB Cl
JANUMET ( 0)MG + METFORMINA Clorhidrate ( ) + METFORMINA Clorhidrato NCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA {ORAL CADA 12 HORAS 6Q
TOMAR CADA 12 HORAS (FORMULA ANTERIOR INCOMPLETA, SE COMPLETA PARA DOS MESES TOMAR CADA 12 HORAS (FORMULA ANTERIOR INCOMPLETA, SE COMPLETA PARA DOS MESES
Medicamentos 4 ' Molécula | Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
N TABLETAS B TABLETAS
ETORICOXJR 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta . SIETE ETORICOXIE 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 7 ' 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 7
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS :
Medicamentos Molécula Tipo Total | » Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
» TUBO > TUBO
PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM DOS PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXJICAM ) DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo ratamiento
1APLICAR TOPICA CADA 8 HORAS 60 1APLICAR TORICA CADA 8 HORAS 60

APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN TODAS LAS AREAS AFECTADAS

RN1:191-0116-07

RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario: LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGU!EZ Nombre Funcionario: ’.UIS FERNANDO VELEZ RODE{FUEZ l
Recillido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento: ;
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefona: = WENDY LAURA BUENQ ARIZA, | Télefono: (g ¢\ £4 > YD

Fecha de vencimiento: 26/04/24

i

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/04/24

GTH-F-605 V.01



¢ No. de Orden : No. de Oidlen
- 3216 216,
‘ ) .
SENA SENA AR
’7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E(ﬂ
Beneficiario Og&%ﬁo DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Beneficlario OgLFI’E%RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Dacumento 39160573
No, Carné 15250663 -C Fecha autorizacidn 11/04/24 No. Camé 15250663 -C Fecha autorizacion 11/04/24
Direcclén CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direcclén CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ] Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
- i CAPSULA ool P - oo - CAPSULA
” MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula SESENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOX120CBL MELATONINA 3MG Capsula SESENTA
de gelatina blanda de gelatina blanda
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  |oRAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA

Nombre Funcionario: LUIS FERNANDO VELEZ RODRIWEZ Nombre Funcicnario; ].UIS FERNANDO VELEZ RODQRIGUEZ
Reclhido Por: Reci
Firma: Firma:
Documento: Wg Documento: i
WENDY LAURA BUENO ARIZA Tétefono: 1o U¥ o WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: (» (O JL YT
RW:91-0116-07 = RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 26/04/24

™
~4".
x4

Fecha de vencimienta: 26/04/24

GTH-F-005 V.01




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CORTRIBUSENTES RES 2909/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva
BISTRIBUTDGRA PASTEUR
B30941663-1
FARMAGTA PASTEUR LTAGUI
CRA G1 # 51 - 4
[ELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvbo & Cadena

CFACT. ELECTRONLCA DE VENIA: E33146370

FECHA: 15-04-2024 17:25

VENDEDOR: JOIN FREDY MUs0Z

SECUENGIA: 2486870

CORIGO- NOHBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCIAL
669045+ IRANEXAM INST. TABLETAS 500 MR X 1
0 UNDS ’

33,80 3 0 0 101,610
< e <[ TOTAL DE FACTURA] <= === - -mn=
TOTAL: _ 101,610
meenm e [ FORUAS DE PAGO]" == - == -
HEDIO DE PAGD: CREDITD 101,610
FORMA DE PAGO: LREDITO
CAMBIL: 0
e~ [RESUMEN DE THPUESTOS] -----=<-
DESCREPULON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 101,610 0
THPOCONSIHO) 0 0

FORMULA: NOMICILTO-3381
NIT: 899995034

DAIGS DEL CLIENTL:

LOATZA GUERRA ADID DE JESUS
CC 39327724

CL 73S #1206 - 21 LA LOCTORA (SABANETA) -

LORA LOS HENAQ
TELEFONO: 3053221652
POLITICA DE PROTECCTON LE DATGS
wew . Tarmaciaspasteur .com.co
Sislena POS propia
PROVEEDOR TECKDIORICO:
elactura cadena. NIT: B90.930.534-0

BATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

(RS A 8L

2pol§82TL

799
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

'7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

' 3

Yo t*ﬁt'&dﬂ- NOFG_SMC«- identificado con cédula
numere AAMIAOL. " 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 ta totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaqgues. ' ' :

FECHA 15— M= 1A

\

RE



~
et

bl

L._ : No. de Orden No. de Orden
3381 » 3381 ol
SENA SENA ' .
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ ]P) H A
Beneficiario | ADID DE JESUS LOAIZA GUERRA Documento 39327729 Beneficiario | ADID DE JESUS LOAIZA GUERRA Documento 39327729
No. Carné 8276580-C Fecha autorizacidn 15/04/24 No. Camé 8276580-C Fecha autorizacién 15/04/24
Direcclén Calle 73 sur No 26-21 LA DOCTORA Direccién Calle 73 sur No 26-21 LA DOCTORA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Moalécula ﬁTIDO Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
. TABLETAS . : TABLETAS
? TRANEXAM 500MG CIX10TAB TRANEXAMICO ACIDO 500MG TREINTA { | TRANEXAM 500MG CIX10TAB TRANEXAMICO ACIDO 500MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR CADA PERIDO TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR CADA PERIDO
Nombre Funcionario: JOSE RAMIRO LOPEZ FRANCO Nombre Funcionario: }JOSE RAMIRO LOPEZ FRANCO
Recibido Por: Recibl or:
Firma: Firma: /—L
Documento: AV MEFqd B L Documento: 1145483404
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: D\ OUS &L WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _SWLS BZ34
N:91-0116-07 T RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 GTH-F-605 V.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

Fecha de vencimiento: 30/04/24




o

1).'
H

O

|
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LT

RESPONSABLE Di [VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETLREDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDURES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§30941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUT
CRA 51 # 951 - 4
1ELEFDOND: 4441400 - 3778315

CUFE+ Insértada tesde cédigo. Pendiente e
nvdo & Cadena

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E33146380
FECHA: 15-04-2024 17:41
VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SCCUEMCIA: 2486860
CODTGD-NOMBRE:
V.UNI ENT FRA B0 FARCIAL
664548~ FREEGEN INST. (CARBOXTMETILC) GOLU
GIOH OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,199 2 0 0 17.518

136033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS

17,130 1 0 0 17,130
115101-AYORVASTATINA HK LNST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNBS

et 1 0 1 35,160
115101-0UETTARPIRA MC INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA ¥ 300 UNDS

155,100 0 30 0 15,910
£6Y793-CARBIDOPA LEVOD. GERFAR TNST. TABL
ETAS 25/250 HG CAJA X 30 UNDS

14,85 1+ 0 U 14,850
115143-SERTRALTMA MK TNST. TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS

8,010 1 0 0 8,010

100218-NDOLEX ACTIVE INSI. CAPSULAS BLANDA
§ 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 6 0l 0 92,640
100279-0HEPRAZOL. HUYAMED INST. CARSULAS 2
0 HG CAda X 600 UNDS T

17,420 0 30 0 5871
cemeee e[ TOTAL DE TACIURA= o= ===~
TOTAL: 206,689

comee - [FORMAS DE PAGD)------- --==--
MEDTO UE PAGO: CREDITO 206,689
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:. 0
—eve-=--|RESUNEN DE IMPUESTOS] --------
DESCRIPL 1ON BASE THFUESTO
EXCLUIDAS: 206,569 0
THPOCONSUMO 0 o

FORMULA: DOMICLL 10-3389

NIT: 899499034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIR0 CARVAJAL TERESA DE JESUS

CC 21360373

CR 48 # 75 - 62 BARRIU Li CARMELO - 1TA



" recva S OY- 7oz

LtrL . i

CLEFONG: AO0SH35 |
HTROLITICH OE PROTECCION OE DAt

i, farmaciaspasleur . com.co
Sistema POS piopio

PROVEEDOR TECNDLOGICO: - ;

gFactura cadena. NIT: B90.930.534-0 |

(A10S BEL MERICO :

|}

BUEHD ARTZA WE
ESPLGTALIDAD
HED1 .GENERAL £y7

7S
TG00 78035 F

{R5; )
|
. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo /& fé QRS igentificado con cédula

nimero » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asisténclal del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad.los medicameantos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden 3 Ja totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. )

FIRMA

———

e



No. de Or,i:lel}l

oy No. de Orden |
3389 3389
SENA SENA #
-7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 Y- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H ﬁ\
/A\ 7\ %
Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360273 Beneficiaric | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacidn 15/04/24 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacién 15/04/24
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 1
> o L CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO u > EN 0.5%S L CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
FREEGEN 0.5% SO FCOX15M Sodio 0.5% SO N FREEGEN 0.5 (o O FCOX15M Sodio 0.5% SO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  |OFTALMICA CADA 12 HORAS 30 2 GOTA(S) QFTALMICA CADA 12 HORAS 30
UNA GOTAS EN CADA OJO, DOS VECES AL DA, POR NECESIDAD UNA GOTAS EN CADA OJO, DOS VECES Al DIA, POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula | Tipo Total | a0 Medicamantos Malécula Tipo Tatal 30
S FRACCION FLAVONOICA| TABLETAS ’ FRACCION FLAVONOICA|ABLETAS
CIH30COo N DAFL 5 CIA30COo
DAFLON 500MG QCOMP S00MG Tableta TREINTA ON 500MG MP 500MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Mclécula Tipp | Total | 3p Medicamentos Molécula Tipo Total 130
TABLETAS > TABLETAS
? BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO TREINTA BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO TREINTA
50MG TLP 50MG TILP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  1ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
b TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG TREINTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG TREINTA
Dosls Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento - Cosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA CADA NOCHE TOMAR UNA CADA NOCHE
Nombre Funcionario: [ JOHN JAIRC ZULETA CIRC Nombre Funcionario: pOHN JAIRO ZULETA CIRO
Reclbldo Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: (i o] WENDY LAURA BUENO ARIZA | Teélefono: 390
191-0116-07 RM: 91-0116-07 i
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

&
)

Fecha de vencimiento: 30/04/24




L3
No. de Orden No. de Orden
! 3389 3389~
[ ] & =
SENA SENA
-W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficigrio | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficiario | TERESA DE JESUS GIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacidon 15/04/24 No. Camé 70060248 - A Fecha autarizacién 15/04/24
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula T”lpo Total | ap Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> : QUETIAPINA FUMARATO | TABLETAS F . QUETIAPINA FUMARATOQ[IABLETAS -
ETIAPINA 25MG CIX3 ; TREINTA UETIAPINA 25MG CIX30TAB N
Qu OTAB 25MG Tableta Recubierta INT: Q 25MG Tableta Recubierta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3p L Medicamentos Malécula Tipo Total 30
TABLETAS P A, PA 25 TABLETAS
2 CAR%%DA‘;"AAE"OW"A 25MG/250MG | ) fvoboPA CARBIDOPA TREINTA REIDOPALEVODO MG/250MG | | \/ODOPA CARBIDOPA TREINTA
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 6 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 6 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TCMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> SERTRALINA Clorhidrato| TABLETAS ’ SERTRALINA Clorhidrato[/ABLETAS
RTRALINA 10TAB REINTA - SERTRALINA 50 CIX10TAB
SEi 50MG CIX 50MG Tableta Tl MG S0MG Tableta TREINTA
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |oRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  1ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total g0
» DOLEX DURA+ 665MG TABLETA DE TABLETAS PDOLEX DURA+ 665MG TABLETA DE TABLETAS
” OFEN ESENT,
LYBERACION PROLONGADA ACETAMIN SESENTA LIBERACION PROLONGADA ACETAMINOFEN SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  IORAL [CADA 12 HORAS 30
ENTREGAR CAPSULAS BLANDAS PARA TOMAR CADA 12 HORAS. (SI NOQ HAY ENTREGAR CAPSULAS BLANDAS FARA TOMAR CADA 12 HORAS. (SI NO HAY
Nombre Funcionario: [ JOHN JAIRQ ZULETA CIRC Nombre Funcionario: ]JOHN JAIRQ ZULETA CIRO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma;
Documento: G Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: 32 2 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 20O
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/04/24

.,

S

~4

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V.01



) Ne. de Orden No. de Oi?'den
! 3389 3389 *
SENA SENA I’
Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA, C
A\ 7\ OPIA
Beneficiaia | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficlarlo | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Camné 70060248 - A Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacicn 15/04/24
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Ditacci6n Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 ‘ L Medicamentos | Molécula Tipo Total 30
: - 2 | CAPSULA 5 CAPSULA :
> OMEPRAZOL 20MG CIX15CAPS OMEPI?AZOL 20MG Capsula TREINTA OMEPRAZOL 20MG CIX15CAPS OMEPF_!AZOL 20MG Capsula TREINTA
N de acubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento
1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 0 1CAPSULA JORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO ZULETA CIRO Nombre Funcionario: [JOHN JAIRO ZULETA CIRQ
Reclbido Por: Reclbido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento: %
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA _I Télefono: S0
[ RM:51-0116-07 RM: 91-0118-07
Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/04s24

5

1




K SPONSABLE DE 1va
GRANDES Cki RIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1366 1170171983
RETEMEDORES DE IVA
NISIRIBUINORA PASTEUR
#2094 16631
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
1ELEFOND: 4441400 - 3778315

H

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

FACT. FLECTRONICA DE VENTA. 33146389
FECHA: 15-04-2024 17:58

VENDEGOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2486689

CORTEO-NOMBRE

V.UNY ENT  FRA (1o PARCIAL
AOO0GT-BERUDUAL 1HST. (RG) SOLUCTHN IMHAL
ACTUN CAJA 20 ML

21,6712 6 0 0 166,032

662022-LYRTCA THST. (RG) CAPSULAS 50 MG CA
JA K 30 URDS

30,840 6 0 0 185,040
067138-ULTTBRO BREEZMALER CAPSULAS INMH. 1
10/50MG CAJA X 30 UNDS !

150,060 ¢ 0 0 300,120

£662932-HALOPLRIDOL HUMAX THST. SOLUCION O
RAL FRASCO 20 WL

6,492 2 0 0 12,984

116200-COHTUMAX 1HST. SOBRES CAJa X 15 UN

1,35 4 0 0 165,300

100280-VERSATIS THSI. (RG) PARCHES 5% CAJ
A X 15 UNDS

113,229 4 0 0 452,916

{955215- FLUTMUCTL SOBRES AUG MG HARANJA (A
JA X 30 UNDS

2 2 0 0 185, 460

ce-ee-w-= [TOTAL DE FACTURAL- - == ----
TOTAL: 1,467,852

-~ LFGRMAS DE PAGO]-- = ==-----

MEDLO DE PAGD: CREDITO 1,467,852 |
FORMA DE PAGD: CREDITO ‘ '
CAMBIO: 0

- .-« - |REFSUMEN BE IMPUEST0S] - -------
DESCRIPCTON HAGE IMFUESTD
EXCLUIDAS:  1,467,85¢ 0
TMPOCONSUMD 0 0

FURMULA; DOMICILIO-3386

#IT: 899949035-1
Y ODATOS DEL GLIENTE: ~
TORRES ROLDAM HARIA EDITH
{C 32395418
CR S9A # GYC - 9 URH.COLTHA VERDE-BLOQU
E & APTD.BZ24
TELEFOND: 6184259

POLITTCA DE PROTECCLON DE DATOS

79



Vaplvn, 101 T 130ERI0 LELDY 1t < LAY
Sistema POS propio
PROVEEDUR TEGNDLUGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS NEL MEDICO ‘

. BUINO ARTZA WENDY 1 AURA
ESPECTALIDAD :
MED T, GENERAL

_?,{”@035453

Rety4



(J

RESPONSABLE DE [vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1306 11/01/1989
RETENEDURES DE Tva
BISTRIBUTDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA G &9 -4
TELEFONC: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: £33147218
FECHA: 17-04-2024 14:58

VENDEDOR: HAMER HERNANDD tUINTERU FLOREZ
SECUENCTA: 2487718

CODIGD-NOMBRE

V.UNI [Ni FRA 01d PAHLIA!
£77£78 DUIFX FUR]E IN fABLETA d“U”Pf6
SMG CAJA X 50 UKDS

79,900 3 30 0 287,640
---------- [TOTAL DE FACIURA]-----nv oo v
TOTAL: 237,540

---=----- -~ [FORMAS DE PAGO]- -=--- - --nas
MEDlD DE PAhU CREDITO 28?,640
FORMA DE PAGD: CREDI10
CAMBIO: 0
""""""" (RESUMEN DE IMPUES103]----- - -~
DESCRIPCTON BASE THPUESTU
EXENTAS: 267,640 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORHULA: DOMICILIO - 3366
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE;
TORRES ROLOAN MARTA EDITH
CC 32396418
CR 59A # 69 - 9 URB.COLTHA VERDE-BLOGU
E b APT0O.624
TELEFOND: 6184259
POLITICA DE PROTECCIUN DE DAYOS
wuw . Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO;
gFactura caderna. NIT: 690:.930.534-0
DATOS DEE MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
HEDI hENERAl

0BS: ‘::=>§$§Eg““‘°

2%
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV' _REGIONAL' ANTIOQUIA
cgrtlﬂ'caclén reclbq a satisfacclon

t ' e }
Yo @ ¢/ Zmﬂ_@ 4{72'22- &dentiﬁcado con cédula
nimero en calidad”de béneficlaric (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
fa 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 estan adulterados sus

empaques.

FIRM#-cjé—‘" / -~
recia__ & ééég- Loz d

— - e e e — = — — J R e —_—— ——



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcaclon recibo a satisfacclén

6_-/( /é’ZM‘b P EZ S'- identificado con cédula
namero %ﬂé‘_ﬁ_ en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico adfstenclal del SENA Regional Antioguia, me perrmto
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

ta Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspenden 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- Cgﬁ »

recHA_ € = OF4~2 07 G - : _ ;

#' Farmacia desdo 1910 l

: SENA - PRODUCTOS PENDlENTES
cecra AS —OA~TSTN cepuia; RTINS

. UsUAR|o:\_-L::)NA£L€t\_AE\'V);0RDEN: Y1 1%
3 Yowed .- '

PRODUCTO PENDIENTE - CANTIDAD | FECHAENTREGA.| ~

Qex Voot \GO | - Z

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Vo, Yoo Wogp)  [3Hazu

7/*55"

pa———



No. de Orden

-~

No. deQrden
3366 3366
SENA 5Ef\|A .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ[ﬁ\\.
Beneficiario MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
No. Carné 70036453-C Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 70036453-C Fecha autorizacién 15/04/24
Direccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI Direccidn CRA 59A NRO 69C -§ ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentas Molécula Tipo Total 6
> BERODUAL 0.50/0.25MG/ML SHN | FENOTEROL BROMOHIDRATO | FRASCO SEIS ’BERODUAL 0.50/0.25MG/ML SHN | FENOTEROL BROMOHIDRATQFRASCO SEIS
FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO
Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
12GOTA(S)  INHALATORIA CADA 8 HORAS g0 12GOTA(S) INHALATORIA  CADA 8 HORAS 60
12 gotas 12 gotas
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180] | Medicamentos Molécula Tipo Total 180 |
5 CAPSULA : 5 ICAPSULA
? LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula CIENTO OCH FLYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula CIENTO OCH
de cubjerta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL CADA 8 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (5AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Malécula Tipo Tatal | gp Madicamentos Molécula Tipo Total &0
% ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATO [ CAPSULA SESENTA PULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATOCAPSULA SESENTA
CX30CAP 110pGDGLICOPIRRONIO CX30CAP 110uGDGLICOPIRRONIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  INHALATORIA CADA 24 HORAS &0 1CAPSULA JNHALATORIA  [CADA 24 HORAS 60
INHALAR UNA CAPSULA DIARIA INHALAR UNA CAPSULA DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> HALOPERIDOL GOTAS 2MG/ML|HALOPERIDOL 2MGML| FRASCO oS ’HALOPERIDOL GOTAS 2MG/ML | HALOPERIDOL 2MGMLFRASCO DOS
FCOX20ML SoludénGotas FCOX20ML SoludénGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Desls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
5GOTA(S)  DRAL CADA 24 HORAS 60 SGOTA(S) [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 5 GOTAS VIA ORAL CADA NOCHE TOMAR 5 GOTAS VIA ORAL CADA NOCHE
Nombre Funcionario: TJUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ Nombre Funcionario: pUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ
Recibido Por: Recibido W
Firm& Firma?s\Q—:
Cocumento: Documento:/ FOCTHL «£8 S
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: m
RV 61-0116-07 RAM: 91-0116-07 X

Fecha de vencimiento: 30/04/24

s

[

LGZ

(GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienfo: 30/04/24

GTH-F-005 V.01



'
\9

' No. de Orden 1 No. de Ordeh
3366 3366
SENA SENA S
'7AT FORMULA MEDICAMENTQS - SMA '7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
No. Carmné 70036453-C Fecha autorizacién 15/04124 Mo, Camé 70036453 -C Fecha autorizacion 15/04/24
Direccién CRA 59A NRO 63C -8 ITAGUI Diraccidn CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI
Regicnal ANTIGQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigendia 2024
Medicamentos | Malécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
’ ~ -SOBRE > - J SOBRE
> CONTUMAX 17G CIX15S0B POLIETILENGLICOL 3350 17G sesenTa | [ conTumax 176 cax1ssoB POLIETILENGLICOL 3350 17G SESENTA
Polvo para Suspension Polvo para Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS e
TOMAR EL CONTENIDO DE UN SOBRE CADA DiA TOMAR EL CONTENIDO DE UN SOBRE CADA DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total &0
S PARCHE PARCHE
VERSATIS 5% CIX5 PT LIDOCAINA 700MG PT SESENTA VERSATIS 5% CIX5 PT LIDOCAINA 700MG PT SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
" 1APLICAR _ [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1 APLICAR  [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60
APLICAR UNO DIARIO APLICAR UNO DIARIO
Medicamentos [ Molécula [  Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 60
|y SOBRE ? ISOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 6OOMG TE SESENTA FLUIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamenios Molécula Tipo Total 180
% DOLEX DURA+ 665MG TABLETA DE TABLETAS| DOLEX DURA+ 665MG TABLETA DE TABLETAS
. CIE C
LIBERACION PROLONGADA ACETAMINOFEN {ENTQ OCH LIBERACION PROLONGADA ACETAMINOFEN IENTO OCH
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS - 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Nombre Funcignario: JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ Nombre Funcionario: PUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ
Recibido Por: Reclbida Por:
Firma: Firma: Qg—‘: C %
Documento: Documento: | e <3
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V.01



™oy
=

RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CUNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRAHCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 131
TELEFOND: 5612020 - 5617063

CUFE: Insertado desde c<dige. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2382508
FECHA: 15-04-2024 13:39

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 318859

CODIGD-NOHBRE

V.UNI ENT  FRA Y PARCIAL

101003~ MEIBU GOTAS UFTAIHICAb 1 b % fnJA
3 ML

76,380 2 ] N 152,760
1402425GAVISCON LTOU o 1eadt | ACL 1O SACH
ET CAJQ X 12 UNDS

37,428 15 i i h81,420
—————————— [TOTAL DE FACTUIA]—-~—m-menz
TOTAL: 714,180
———————————— [FORMAS DE PAu0]~h~¥-—————~——
MEDIQ DE PAGO: CREDITD 714,180
FORMA DE PAGD: CREDITY
CAMBIO: Pa
--—-~—~-—[RESUMEN DE IHPUESTUS] -----------
DESCRIPCION BASE IHPUt&TU
EXCLUIDAS: 714,180 0
IMPOCONSUMO - 0 ~ 0

FORMULA: 3375DOMICILIO

“NIT: 899999034-1

i | £

DATOS DEL CLIENTE:
DUQUE DE CARDOMA' MARIA LJCILA
CC 22049359
AVENIDA 20 JULIO 28 07 IN1ERNET 54N FERR
ER Sap VIC
TELEFONO: 3137454577
POLTYICA DE PROTECCION [E uarns
www, farmaciaspasteur,com.co
. Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: ,
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDTCO

i

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT GENER

ig;ﬁiﬁfﬁf ?71713. -
A(zzﬁf 72¥ 248
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificactén recibo a satlafacclén'

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Yo _“_;ﬁ/ i ' identificado con cédula
nimero 9 5€ 7757, 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 S8.A

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

FIRW

FECHA /”’5“-—-— 5‘5/— Zﬁﬁfr

L o ——— —— ————




S

No. de Orden No. de Ordé’ :
3375 3375
@
75'5"“? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 75ENAT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO
Beneficiario | MARIA LUCILA DUQUE DE CARDONA Documento 22049359 Beneficiaric | MARIA LUCILA DUQUE DE CARDONA Documento 22049359

No. Camé 21871369 - A Fecha autarizacién 15/04/24 No. Camé 21871369 - A Fecha autorizacion 15/04124

Direccién CRA 610D NRO 42-58 BARRIO PORVENIR - RIONEGRO Direccidn CRA 61D NRQ 42-58 BARRIO PORVENIR - RIONEGRQ

Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia . 2024

~Medicamentos Molécula ﬁpo ~ | Total [ 2 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 2
FRASCO P RASCO
> MEIBOS 15mg/ml SO FCOX3 m AZITROMICINA Dihidrato DOS MEIBOS 15mg/ml SO FCOX3 ml AZITROMICINA Dihidrato DOS
15mg/mil 15mg/ml
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1GOTA(S)  DFTALMICA CADA 24 HORAS 60 1GOTAS)  OFTALMICA ICADA 24 HORAS 60

1 gota en ojo izquierdo diarlamente ,no suspender 1gota encjo izquierdo diafamente ,no suspender
Medicamentos Molécula Tipo Tatal [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +|SOBRE | PGAVISCON MENT DOBL ACCION | A{ GINATO sodio +POBRE [
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + SIENTOOCH | c1x12SACHX10ML CARBONATO calcio + PIENTO OCH
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo lratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento

1S0BRE ORAL CADA 8 HORAS 60 1 S0BRE ORAL CADA 8 HORAS 60

3 ALDIA, SUSPENDER EL ESOMEPRAZOL 3 AL DIA , SUSPENDER EL ESOMEPRAZOL

Nombre Funclonario:

| LUZ EDILMA CARDONA DUQUE

Nombre Funcionario:

J.UZ EDILMA CARDONA DUQUE

LA

yL(m:a

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:
Firma:
Documento: &6 _?
Télefono:

- Fecha de vencimiento: 30/04/24

g

GTH F- 005 V.01

yum-.q

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

l

RM: 5-1607-86

Recibido Por;

Firma:

Documentg;
Télefono;

Facha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V. 01
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‘A

RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509797
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1449
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 11
TELEFONO: 5612020 - 5612083

-3

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2382509
FECHA: 15-04-2024 14:01
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
' SECUENCIA: 318862
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 0T0 .- PARCIAL
967022-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UND
S
48,400 2 0 0 56,800
115100~FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

9,080 6 0 0 54,480
s===—==--[TOTAL DE FACTURA]-~wn-mmremmamm
TOTAL: 151,280
------------- [FORMAS DE PAGO] - -=mve e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 151,280
FORMA DE PAGO: CREDITD

" CAMBIO: 0
o m==————-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---m e
* DESCRIPCYON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 151,280 0
IMPOCONSUMD 0 n

FORMULA: 3348.DOMICILIQ
tONIT: 899993034 -1
DATOS DEL CLIENTE:
" ARIAS |OPEZ SONIA TSABEL
CC 1013341150
. CR20 8§18 - 75 INTERIOR o ;

i TELEFONG: 3127757467

POLITICA DE PROTECCION DE 0108
= e, farmaciaspasteur .com. oo
Sistema POS propio
FIROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena’. NIT: 890.930.534-0

' DATOS OEL WEDICO
" BUEND ARTZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL.

BSA” £0-320 ¢ Lo
' 4’3:’2'3-?23/'24/

205



SERVICIO MEDICQ ASISTENCIAL
7AT ' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén reclbo a satisfacclén

—— ]

Yo zégz'é;é Mgy U identificado con cédula
nimero 70 -320. 2.0 » en .calidad de bensficiario (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 la férmula

- médica que me fue ordenada, en e| tiempo estipulado de 72 horas y Ia -
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. ' :

FIRMA %»M Psg ¥

FECHA /34«/ /:n;'/fzo'a/

1 J

"7__t_%

1“‘1
/‘"\
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v

No. de Orden No. de Ordén 7.
3346 s A
®
% T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Bengficiario | SONIA ISABEL ARIAS LOPEZ Documenito 1013341150 Beneficiario | SONIA ISABEL ARIAS LOPEZ Documents 1013341150
No. Camé 70720210-D Fecha autorizacién 15104724 No. Camé 70720210-D Fecha autarizacién 15/04/24
Direccion CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA Direccién CRA 20 NRO 18-75 APTO 201 LA CEJA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 L Medicamentos Molécula Tipo Total 56
N TABLETAS P TABLETAS
SLINDA® DROSPIRENONA 4mg CINCUENTA SLINDA® DROSPIRENCNA 4mg ICINCUENTA]
Dosls Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR 28 DIAS Y APENAS TERMINE UN CARTON DEBE REINICIAR EL OT TOMAR CADA 24 HORAS POR 28 DIAS Y APENAS TERMINE UN CARTON DEBE REINICIAR EL OT
Medicamentos Molécula Tlpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS > FEXOFENADINATABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcienario:

I HERIBERTO DE JE ARIAS VILLEGAS

Nombre Funcionario:

l-lERIBERTO DE JE ARIAS VILLEGAS

. Fecha de vencimiento: 30/04/24

)

3

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento:; 30/04/24

Recibido Por: Recibido Por:
Firma: //ﬂéké Anes /‘ﬂ Firma; ,%%A/M 4
Documento: D0 R4 | Documento Z2R . LA
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: L| WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01
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]

. RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/53
AUTORETENEDORES ‘RES 1366 11/01/ 1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SAN' FRANCISCO
CRA 48 # 50 15 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083

CUFE: Insertado desde csdigo, Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2382617
FECHA: 17-04-2024 13:13

VENDEDOR: STLVANA URREA CARDONA
SECUENCIA: 319028

COD1GO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D70 PARCIAL

115800-SINALGLN THST. TABLETA 5/325 MG Ca
JA X 90 UNDS

96,428 0 30 0 32,143
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 15 0 282,960
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135HG/20KG C
AJA X 30 UNDS

227,400 2 0 454,800

G69548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) LU
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 M.

8,759 2 0 0 17,518
115300-NEXIUN INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
ID0S 40 MG CAJA X 28 LINDS

84,112 4 0 336,448
100218-GLUCOSAMINACOND FLEXTRILC NS SOR
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

{

87,510 4 0 0 350,040
megmmme——e [TOTAL DE FACTURA]-------nmz
T0TALS 1,473,909
=-~=—==-~-—=[FORMAS DE PAGD]}-~-w-mceem
MEDIO DE PAGO: CREDITOD ) 1,473,909
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIG: - 0
~===~==-=[RESUMEN DE IMPUEST0S]---—-erem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,473,909 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: -3444 DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARTINEZ SANCHEZ  MARTHA LUCIA
CC 39434289
VEDERA SAN LUTS FINCA 258
TELEFOND: 3148417683
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wui, farmaciaspasteur .com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura-cadena. NIT: 890.830.534-0

MATAN



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccion

Yo ﬁ&ic‘a“dn con cédula

namer o beneficlario {a) del
serviclo médico asistenclat del éENA Regional Antioquia, me permito
certificar qué he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

los medlcamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :
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No. de Qrden No. de Orden
3444 3444 -
®
S7E T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '572% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P A
Beneficiario | MARTHA LUCIA MARTINEZ SANCHEZ Documento 39434289 Beneficiario | MARTHA LUCIA MARTINEZ SANCHEZ Documento 39434289
No. Camé 15421594 -C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Came 15421594 -C Fecha autarizacién 16/04/24
Direccién Vereda San Luis Direccidn Vereda San Luis
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 30 Medicamentos | Molécula Tipo Total 30
> HIDROCOD O N A| TABLETAS HIDROCOD Q N A[ABLETAS
SINALGEN 5, [oh) & INALG [ohip ] TREIN
. /325MG gTAB Bitartrato+ ACETAMINOFEN TREINTA S EN 5/325MG OTAB Bitartrato+ ACETAMINOFEN TA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA _ ORAL [CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS AL MEDIODIA, SOLO POR DOLOR MUY FUERTE TOMAR CADA 24 HORAS AL MEDIODIA, SOLO POR DOLCOR MUY FUERTE
Medicamentos Maolécula Tipo | Total |240 Medicamentos Malécula Tipo Total 240
TABLETAS ITABLETAS
” DGLEX AVANZADO 500MG CIx107AB | ACETAMINOFEN 500MG DOSCIENTO$ | DOLEX AVANZADO 500MG CIx10TaB | ACETAMINOFEN 500MG DOSCIENTOS
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60 2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> COLINA FENOFIBRATO/| CAPSULA g COLINA FENOFIBRATOCAPSULA
STAFEN OMG CIX30CAP N ST, 35 cnEacap SESENTA
135/20M 135MGROSUVASTATINA SESENTA AFEN 135/20MG 135MGROSUVASTATINA
Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ oRAL CADA 24 HORAS ) 60 1CAPSULA  1ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
> o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO g o CARBOXIMETILCELULOSA[ RASCO
. 3 D
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO [935)
Dasis Vta Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1GOTA(S)  |OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA
Nambre Funcionario: LUIS CARLOS MUNOZ LARA Nombre Funcionario: LUIS CARLOS MUNOZ LARA
Recibido Por: Recibido Por:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

RM:91-0116-07

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Documento: {J =
\""9 e 13N S

GTH-F-005 V.01

ercha de vencimiento: 01/05/24

o

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24
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RN:51-0116-07

JFecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden Neo. de Orden
3444 3444
—® ®
S7vE'Y-‘“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARTHA LUCIA MARTINEZ SANCHEZ Documento 39434289 Beneficiario | MARTHA LUCIA MARTINEZ SANCHEZ ™ Documento 39434289
No. Camé 15421584 -C Fecha autorizacion 16/04/24 No. Camé 15421584 -C Fecha attorizacién 16/04/24
Direccidn Vereda San Luis Direccidn Vv‘.g'?"é'da San Luis
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA.. "% Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 84 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ’ ESOMEPRAZOL MAGNESIO[/ABLETAS
EXTILS PS 40MG CI{28TLR Y] NEXJIU PS CIX28TLR CHE
N M MU TRIHID 40MG Tableta de OCHENTA M MUPS 40MG TRIHID 40MG Tableta de © NTAY
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente { -
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS POR UN MES Y CONTINUAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DES TOMAR CADA 12 HORAS POR UN MES Y CONTINUAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DES
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> GLUCOSAMINA SULFATO/| SOBRE GLUCOSAMINA SULFATOSCBRE
FLEXTRIL® 1500 MG SOBRES SESENTA FLEXTRIL® 1500 MG SOBRES SESENTA
CRISTALINA EQUIVALENTE A CRISTALINA EQUIVALENTE A
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE  QRAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionaria: LUIS CARLOS MUNOZ LARA Nombre Funcionario: ]_UIS CARLOS MUNOZ LARA
Recibido Por: Recibido Por:
N Firma: 0@/
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACLA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083

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

FACT. ELEGTRONICA DE VENTA: E2382520
FECHA: 17-04-2024 17:16
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD HONTOYA
SECUENCTA: 319054
CODIGO-HOMBRE
VNI ENT FRA DD PARCIAL
364310-VITAHINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,814 120 0 15,768
116500-STAFEN INST. (FEHOFIBRATO) CAPSULA
S 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,000 2 0 4 0 . 258,600

! '

---------- [TOTAL DE FACTURAJ-----—=-=-~

TOTAL: 215,568
e e n =~ [FORMAS DE PAGD]---rmmmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 215,568
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
““““““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------

DESCRIPCION BASE THPUESTO

EXCLUIDAS: 275,568 0

THPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 3473 DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TORRES QUINTERD BLANCA EDILMA
CC 43457151
CR 48 # 53 - 23 ARRIBA GALAXIA INTERICR
KiH
TELEFOND: 3057055040
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio .
PROVEEDNR TECHOLOGICO: L
efaclura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD .
MEDT . GENERAL

T"Z{V,t/e:fﬂ'iliéﬁ% ~Yageo-G
8BSk 3 56E BB
D( 3/ 5’6?/332 . 3"5.

o



Vo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
) Certificacién recibo a satisfacclén

Yo f/e‘r(ét’r / < ]./5?\" Co C;i‘dentiﬁcado con cédula -
n \PQJ'N 35283 <, en calidad de beneficlario (a) del
servicio madico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pastéur S.A

los medicamentos recibidos comesponden a [a totalidad de la férmula’
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia esj}d activa, asl_mismo no estdn adulterados sus
empaques.




Dosis
1 CAPSULA

Via Admon.
QRAL

CADA 24 HORAS

Frecuencia Tiempo tratamiento

60

+
1
|

EN LA NOCHE , GENERICQO MK S| ESTA A GOSTADO

135MGROSUVASTATINA ™

’ \
. ; e
No. de Orden No. de Orden’\t
3473 3473 -
[
%E“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C Op ﬂ A
Beneficiarlo | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Documento 43457151 Beneficiario | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERQ Documento 43457151
No. Camé 3566836-C Fecha autorizacién 17/04/24 No. Camé 3566836-C Fecha autorizacién 17104124
Direccion CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO Direccion CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 12 Medicamentos Molécula Tipo | Total 12
AMPOLLA > AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIAN_O_C?BALAMINA 1MGWVML DOCE / VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIAN-C'JC(-')BALAMINA 1MGML DOCE
Sclucidn inyectable Soludon inyectable
Dasis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 60 1 AMPOLLAS  |NTRAMUSGULAR [CADA 24 HORAS 60
APLICAR EN CADERA DIARIAMENTE 1 SEMANA, LUEGQ CADA SEMANA POR 1 MES Y CONTIN APLICAR EN CADERA DIARIAMENTE 1 SEMANA, LUEGOQ CADA SEMANA POR 1 MES Y CONTIN
Medicamentos Molecula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> COLINA FENOFIBRATO CAPSULA ’ COLINA FENOFIBRATOCAPSUL‘A
STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVAS TATINA - SESENT{\ +STAFEN 135/10 MG CIX30CAP SESENTA

Daosis
1 CAPSULA

Via Admon.
ORAL

ICADA 24 HORAS

Frecuencia

60

Tiempo tratamiento

EN LA NOCHE , GENERICO MK S| ESTA A GOSTADO

Nombre Funcionario:

[ VASCO GUERRA HERIBERTQ DE JESUS

(7Um-.q ﬁ

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

RM: 5-1607-96

Reacibido Poy*

Firma: k

Documento:. VYV 2 54 & 836

Télefono: 5; 3868332

EIL!"

Nambre Funcianario:

]wxsco GUERRA HERIBERTO DE JES

7[&:\“1 d'%f

[N

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

vl

Firma:
Documento:

Télefora: ‘115’ 3/<r %2523 7 E]

0} Fecha de vencimiento: 02/05/24
-

~q

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIUORA PASTEUR
890941663- |
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pend1ente )
nvoo a Cadena

FACT. ELEETRUNICA DE VENTA: E2494309
FECHA: 16-04-2024 07:53
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA; 292599
CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL
116000-ARANDA INST (RG) AMLODI+LOSAR CAP
- SULAS 5/100MG" CAJA X 30 UNDS
193,650 -2 0 0 387,300
600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG .
CAJA X 30 UNDS

1,185 2 0 0 22,310
240119-VICITRA Z CAPSULAS 580/5 MG CAJA X
30 UNDS
- 38,527 4 0 0 154,110

119107-CIPROFLOXACINA MK INST. TABLETA 20
0 MG CAJA X 10 UNDS

B4 2 0 O

140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,140 10 0 0 251,400

---------- [TOTAL JDE FACTURA]------=-~--
TOTAL : 832,060
------------ [FORMAS DE PAGD}---~---==-==- _
MEDIO DE PAGO: CREDITO | 832,060
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- {RESUMEN DE IWPUESTOS]------=--
DESCRIFCION  BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 129,504 24,606
EXCLUIDAS: 677,950 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 3349-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ DE RODRIGUEZ MARIA RITA

CC 32400452

CR 44 # 17C S - 40 AP 1902 POBLADO VERDE

TELEFOND: 3005183391 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efactura carlena. NIT: 890.930.534-0

. i T R A —

16,880

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 23091498 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494317
FECHA: 16-04-2024 14:39

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292662

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI ENT .FRA D70 PARCIAL

355325-NABILA COMPRIMIDOS 5 WG CAJA X 28
ND

41880 2 0 G 95,760
----------- [TOTAL DE FACTURAT-—---=----
0L . 95,760
------------ [FORMAS DE PAGQ]---r-nnnmomom |
NEDIO DE PAGD: CREDITO . 95,760
FORMA DE PAGD; CREDITO
CAMBIO: 0

~rav ===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~ ---

DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS 95,760 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3343-DOMICTLIO

NIT: 8999290341

DATOS DEL CLYENTE: °

GOMEZ DE RODRIGUEZ MARTA RITA

CC 32400452

CR 44 # 17C S - 40 AP 1802 POBLADO VERDE

TELEFONO: 3005183991
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema PGS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,530,534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA i
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

3'2572{0 it

29
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: [F_Farmacia dasdo 1910 =

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: S fou {24 " cepuia: 2L USOULY

usuario: R Game? soroen: 334N

TPRODUCTOPENDIENTE | CANTIDAD | FECHAENTREGA

Nabila & ial'} Ga

o) Tuly, _
: Y d A P
- LRl
VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO |.

Sumtvitary J30N1 4K

Lo Alsdios

————— e ]

@
SENA

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satlsfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Mﬁ[‘ il @‘9‘:{1’7 904’2' (/( identificado con cédula

numero _ &5 =-2{ ZL0 “ , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antiocquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

T

los medicamentos recibldos corresponden a la totalidad de fa 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 __ /&, 04 241 !
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No. de Orden No, de Orden™
3349 3349
@ ®
%'V'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %"YA- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | MARIA RITA GOMEZ DE RODRIGUEZ Documento 32400452 Beneficiario  { MARIA RITA GOMEZ DE RODRIGUEZ Documento 32400452
No. Camé 8251210-C Fecha autorizaclén 15/04/24 No. Camé §251210-C Fecha autorizacidn 15/04/124
Direccién CRA 44 NRQ 17C SUR 40 POBLADO Direccin CRA 44 NRO 17C SUR 40 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 = Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 60
» ARANDA 5mg/100mg CD CIx30CAP [LOSARTAN Potasico| CAPSULA| _ . | PARANDA 5mg/100mg CD CIxBOCAP | LOSARTAN Potasico CAPSULA SESENTA
GF2 AMLODIPINO PED GF2 AMLODIPING
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento v ) A Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oORAL CADA 24 HORAS 60 : 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total B0
TABLETAS > TABLETAS
” NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SeSENTA | [ NATRILIX SR 1.5MG cax3oTLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberacion prolongada o de llberacién prolongada
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempotratamianto P . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 60 i 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
> NEBIVOLOL 5MG CIX30TAB NEBIVOLOL CLORHIDRATO SESENTA NEBIVOLOL 5MG CTX30TAB NEEI\IOLOL CLORHIDRATO SESENTA
5MG Tableta - 5MG Tableta
Dosls 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 CADA 24 HORAS i TOMAR CADA 24 HORAS
| Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
. TABLETAS TABLETAS
? VICITRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG  Cépsula CIENTO VEIy | VICITRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG Cépsula CIENTO VEIN
de cubierta dura ’ ; de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM ) POR DOS MESES ' TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM ) POR DOS MESES
Nombre Funcionario: | WALTER EDGAR RODRIGUEZ VELEZ Nombre Funcionario: MALTER EDGAR RODRIGUEZ VELEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Vs
% ﬁ .
Firma: .'M/ - Fima:
Documento: S=S/ =/ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 3 S L OETS WENDY LAURA BUEND ARIZA | Télefono:
N:91-0116-07 3 . rm: 91-0116-07

_Fecha de vencimiento: 30/04/24

o

GTH-F-005 V.01

)

Fecha de vencimiento: 30/04/24

GTH-F-005 V.01



- " :
l’ No. de Orden No. de Orden
3349 ; 3349
SENA [ SENA
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiarig | MARIA RITA GOMEZ DE RODRIGUEZ Documenito 32400452 Beneficiario | MARIA RITA GOMEZ DE RODRIGUEZ Dacumento 32400452
No. Camé 8251210-C Fecha autarizacién 15/04/24 No. Camé 3251210-C Fecha autorizacién 15/04/24
Direccién CRA 44 NRO 17C SUR 40 POBLADO Direccidn CRA 44 NRO 17C SUR 40 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁEO Total [ 20 ' Medicamentos | Molécula Tipo Total 20
> CIPROFLOXACINA 500MG TNR|CIPROFLOXACINA| TABLETAS| | PCIPROFLOXACINA 500MG TNR |CIPROFLOXACINA[ABLETAS |
CIX10TAB CLORHIDRATO 500MG | CIX10TAB | - _ CLORHIDRATO 500MG
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento 0 / " Dosis Via Adman. Frecuencia .. Tiempo tratamiento
1TABLETA |ORAL CADA 12 HORAS 10 _ 1 TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR 10 DIAS TOMAR GADA 12 HORAS (7AM - 7PM } POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total [120 - Medicamentas Molécula Tipo Total 120
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE L PGAVISCON MENTA LIQ SACHET [ ALGINATO sodio +FOBRE [
C v
CJ12X10ML BICARBONATO sodio + IENTOVEIN | c12x10ML BICARBONATO sodio + ENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  IORAL CADA 12 HORAS 60 J 1SOBRE  ORAL  _ CADA 12HORAS. __ _ .\.. . 60
TOMAR UNQ DESPUES DEL DESAYUNO Y DESPUES DE LA CENA POR DOS MESES ..{ TOMAR UNO DESPUES DEL DESAYUNO Y DESPUES DE LA CENA POR DOS MESES
|
1
Nombre Funcionario: [ WALTER EDGAR RODRIGUEZ VELEZ Nombre Funcignario: IWALTER EDGAR RODRIGUEZ VELEZ
Recibido Por: , Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: ' ) Documento:
WENDY LAURA BUENC ARIZA | Télefona: ''WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RW91-0116-07 ‘{RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 V.01 'Fecha de vencimiento: 30/04/24




A

2T

RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494310
FECHA: 16-04-2024 08:37

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292607

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
100279-ERITROPOYETINA H.DELTA INST RG SOL
UCION INYECTABLE 2000 UT CAJA X 10 UNDS

231,816 O 8 0 185,453
---------- [TOTAL DE FACTURA]-------=-=-
TOTAL: 185,453
------------- [FORMAS DE PAGD]-------==-=--
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 185,453
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: : 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTBS)--~------
PESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 185,453 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3338-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDOD DE FRANCO MARIA RUTH
CC 21393127
CR S0A # 48F - 61 CS FLORESTA LOS ALCAZ
ARES
TELEFOND: 3147237258
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur .cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

Ldo Lopea
0BS: a3 6l& oo

&8 8542

22%°



SENA
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfaccién

|
e |
|
|
|

1

|

I

} -

.} . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
!

|

Yo __j_\\.d cA 3-0 17"3.7-‘ identificado con cédula
nomero £ (2 A& {00 , 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 Distribuldora Pasteur S.A : | !

_los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

! fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus :
' empaques. . l

FIRMA '40(‘:( )1) e |

C4

‘ FECHA (6 — o — 20 2L -

L e e e e et

:\ -



”

>

- + . .l ——’
{ R
No. de Orden No. de Orden
3338 3338
SENA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPRPIA
Beneficiario | MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO Documento 21392127 Beneficiario | MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO Documento 21393127
No. Camné 71604145- A Fecha autorizacién 15104124 No. Camé 71604145-A Fecha autorizacién 15/04/24
Direccidén - CLL 96 N° 97-12 APARTADO Direccién CLL 98 N° 97-12 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo | Tolal | g Medicamentos Molécula Tipo |Total 8
> ERITROPOYETINA 2000UI/ml SHI | ERITROPOYETINA HUMANA/| JERINGA | PERITROPOYETINA 2000UI/ml SHI | ERITROPOYETINA HUMANA[ERINGA ocHO
CIX10VIA RECOMBINANTE v CIKIOVIA ", RECOMBINANTE
Dosis Via Admon., Frecuencia Ttempo tratamiento o Dosis Vla Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
2APLICAR  |SUBCUTANEA CADA SEMANA 30 ' 2APLICAR SUBCUTANEA  [CADA SEMANA 30
APLCIAR 2 veces SEMANALMENTE HASTA JULIO/24 ORDENAD A POR NEFROLOGO

APLCIAR 2 veces SEMANALMENTE HASTA JULIO/24 ORDENAD A POR NEFROLOGO

<26,

Nombra Funcionario:

| JOSE DAVID FRANCO LONDONO

Recibido Por:
(inia
y‘,\ = Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
M: 5-1607-36

Fecha de vencimiento: 29/04/24

GTH-F-005 V.01

Nombre Funclonario;

pOSE’DAVID FRANCO LONDONO

ﬂy\ﬁma

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-36

1

Recibido Por:

Fima: S

O(U J(J jp s

Documento:

36080’

Télefono:

SO E5¢] -

Fecha de vencimiento: 29/04/124

GTH-F—OOS V 01



)

RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494315
FECHA: 16-04-2024 09:57
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292618
COPIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASC
0 X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,760
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 1 0 0 7,250
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS

9,080 6 0 0 54,480

- B00189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.

39,300 1 0 0 39,300
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,210 2 0 0 12,420
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INGT. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 ¢ 0 286,020
115148-AMLODIPING MK INST. TABLETAS b Ma
CAJA X 150 UNDS

37,660 0 60 0 15,060
662022-LYRICA INST,(RG) CAPSULAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS

30,840 2 0 0 61,680
123100-SPASMOMEN INST. (BROM. OT1LuN) TAB
LETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

42,840 2 0 0 85,680
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL

1% CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
271278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 5H00MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 0 30 0 47,840
---------- [TOTAL DE FACTURA}-——-----=-
TOTAL: 768,438
------------ [FORMAS DE PAGD]-—----—------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 788,438

FORYA DE PAGD: CREDITO
CABIO: | 0

229



[ L L e N O il |

DESCRIPCI ON BASE THPUESTO

EXCLUIDAS: 738,498 0
EXENTAS: 47,940 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3405-DOMICILIO
NIT: 858999034-1
DATOS DEL CLIEKWTE:
GUZMAN PIEDRAHITA MARIA LUZ MERY
CC 42878548 _
CR 304 # 3BB - B1 BARRID LA MILAGROSA
TELEFOND: 2268327
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur .con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: -

efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

MDLGENERAD) el 3)0388F 6P

oas:ﬁg/d -' WQMW@;}&

el YZENYT :
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- No. de Orden No. de Ordenp
3405 3405
L o —
SENA SEMNA
'7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B&
. MARIA LUZ MERY GUZMAN iari MARIA LUZ MERY GUZMAN
Benefictario PIEDRAHITA Dacumento 42878548 Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548
No. Carné 8347470-C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 8347470-C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccién CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN Direccién CRA 30A 33B-81LA MILAGROSA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 60 Medicamentos Molécula Tipe Total 60 |
N CAPSULA > CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 SESENTA FARMA D 5000UT FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 25 Medicamentos Molécula Tipo Total 25
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | | EVOTIROXINA SODICA|ABLETAS
o ] A P
TABLETAS 50mag EINTICINCG | TABLETAS 50 VEINTICINGY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQ (2 VECES POR SEMANA) tiene existencia TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNOQ (2 VECES POR SEMANA) tiene existencia
Medicamentos Molécula Tipo Total | go L Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> FEXOFENADIN A| TABLETAS P FEXOFENADTIN AABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB I CLORHIDRATO 120MG SESENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total 25| | Medicamentos Molécula Tipo Total 25
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA|/ABLETAS
EINTICINC( VEINTICING(
TABLETAS 25mcg 4 TABLETAS 25mog INTICING
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecusncia . Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO (5 VECES POR SEMANA) tiene existencia TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO (5 VECES POR SEMANA) tiene existencia

Nombre Funcionario:

I JOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:61-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 01/05/24

5

S

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: [JOSE ALVARO QUINTERO GQNZALEZ
) Rdcibido Por:
Firma:_-ZJ¢r By
Documentg: ¢
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
[RM:_91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 v.01



i No. de Orden No. de Orden
3405 3405
SENA SE?\IA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
. MARIA LUZ MERY GUZMAN - MARIA LUZ MERY GUZMAN
Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548 Beneficiario PIEDRANITA Documento 42878548
No. Carné 8347470-C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 8347470-C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccién CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN Direccidn CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total I 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
> SATOREN H FORTE 100MG/25MG |LOSARTAN POTASICO| TABLETAS| . PSATOREN H FORTE L0OMG/25MG | LOSARTAN POTASICO|ABLETAS SESENTA
CIX30TAB L0OMGHIDROCLOROTIAZIDA CDE0TAB L0OMGHIDRGCLOROTIAZIDA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA, ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA EN LAS MANANAS (8 AM) TOMAR UNA DIARIA EN LAS MANANAS (8 AM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ¢ ATORVASTATINA CALCIO|[ABLETAS
MG T,
COLMIBE 20/10MG TAB CIX30TAB 20MGEZETIMIBA 10MG SESENTA COLMIBE 20/10 AB CIX30TAB 20MGEZETIMIBA 10MG SESENTA
Daosis 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 CADA NOCHE {8:30 PM). (Si no hay TOMAR UNA CADA NOCHE (8:30 PM). (Si no hay
Medicamentos Molécula Tipo “Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS , - TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIFINO BESILATO 5G SESENTA AMLODIFINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATC 5G SESENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 60 .
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamenics Molécula Tipo Total | go Medicamenlos Molécula Tipo Total 60
2 CAPSULA > P CAPSULA
” LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula SESENTA | | LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula SESENTA
de cubjerta dura de cubierta dura
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierto Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierito
1 CAPSULA DRAL CADA 24 HORAS B0 1CAPSULA DRAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA CADA NQCHE A LAS 7 PM TOMAR UNA CADA NOCHE A LAS 7 PM

Nombre Funcionario:

JOSE ALVARO QUINTERQ GONZALEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
[ RM:57-011607

Firma:

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario:

JOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24




k)@ Fecha de vencimiento; 01/05/24

\G

! /
No. de Orden No. de Orden
3405 3405 1
— @ — @&
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA CQ P HA
- MARIA LUZ MERY GUZMAN i MARIA LUZ MERY GUZMAN

Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548 Beneficiario PIEDRAKITA Documento 42878548

No, Camé 8347470-C Fecha autorizacién 16/04124 No. Camé 834747¢-C Fecha autgrizacion 16/04/124

Direccién CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN Direccitn CRA 20A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentas Molecula Tipo | Total 60
TABLETAS [TABLETAS
> SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG SESENTA | | SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis V[a Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 L 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 2 HORAS DESPUES DEL ALMUERZO TOMAR UNA DIARIA, 2 HORAS DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molecula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
FRASCO RASCO
> FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CAI_lBOXIMETILCELU LOSA DOS FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CAI}BOXIMETILCELULOSA DOS
Sodio 10MGML SO Sodio 10MGML SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
2 GOTA(S) FTALMICA CADA 8 HORAS 60 2 GOTA(S) FTALMICA ADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA OJO DOS A TRES VECES AL Dla POR NECESIDAD UNA GOTA EN CADA OJQ DOS A TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula . Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T A M INOFE N| TABLETAS| b uma D OLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN TABLETAS | __oos
CIX4STN S00MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN SO00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosig ‘0 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS SOLO POR DOLOR MUY FUERTE EN EL QJO O EN LA ESPALDA TOMAR CADA 12 HORAS SOLO POR DOLOR MUY FUERTE EN ELOJOOEN LA ESPALDA
Nombre Funcionario: l JOSE ALVARQ QUINTERO GONZALEZ Nombre Funcionario: pOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ
Recibigo Por: Regihido Por:
Firma: Firma: .
Documento: Documento: E RSN
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _3)0 3RLUER. 1
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 E
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V.01



RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DIGTRIBUIDORA PASTEUR

890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494316
FECHA: 1€-04-2024 14:21

YENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292660

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCTAL
336336- SUERD FISIOLOGICO 0.9% BOLSA 500
ML

3,868 2 0 0 7,736
240074-HUMENAS GL SPRAY NASAL CAJA 30 ML
68,926 2 0 137,852

261207-FEMELLE 20 CD (RG) TABLETAS CAJA X
28 UNDS

24,832 1 0 0 24,892
115508-FEMELLE 20 CD INST.(RG) TABLETAS C
AlA X 28 UNDS

24,892 1 0 0 24,892
140242-GAVISCON LIQUIDD DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 0 374,280
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 569,652
------------ [FORMAS DE PAGD]------~~-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 569,652
FORMA DE PAGO: CREDITO '

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=~----
DESCRIPCION BASE THPUESTD
EXCLUTDAS: 569,652 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3403-DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO RUIZ YICEL
CC 1018228827
CL 112 # 64D - 5 SEGUNDO PISD BOYACA L
AS BRISAS
TELEFONO: 2736984
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw.farmaciaspasteur.com.co

.



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Coertificacion recibo a satisfacclén

————— — . i — = m

Yo h{j Y'\QO. QU\% " identificado con cé&duld.

numero _| ', 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 totalidad de la férmula

médica gue me fue ordenada, en.el tismpo estipulado de 72 horasy la

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estin adulterados sus
" empagques. . .

FIRMA Yl ool _Afaﬂglb Yot
FECHA \6j 04/ 2624
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No. de Orden No. de Orden f
3403 3403 -
(]
%'V-"“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E'T" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827 Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827
No. Camé 71622437 -D Fecha autarizaclén 16/04/24 No. Camé 71622437 -D Fecha autorizacion 16104124
Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccidn CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ ﬁpo Tola! [ 2 Medicamentos Malécula [ Tipo Total 2 |
BOLSA ” OLSA
> SOLUCION SALINA 0.9% X250ML SO DI'O CLORURO 9MGML Dos SOLUCION SALINA 0.9% X250ML SOD].IP CLORURO 9MGML Dos
Salucidon Solucién
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2c.c. ASAL CADA 12 HORAS 30 2c.c. ASAL CADA 12 HORAS 30
2VECES ALDIA SEGUN INDICACIONES D ESPECIALISTA 2VECES ALDIA SEGUN INDICACIONES D ESPECIALISTA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo [Tetal 2 |
N FRASCO RASCO
HUMENAS GL FCOx30 ml CLORURO DE SODIC 0.9 G Dos HUMENAS GL FCOx30 ml CLORURO DE SODIQ 0.9 G DOS
N M A -
Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF ASAL CADA 8 HORAS 60 ~ 1 PUFF NASAL CADA 8 HORAS 60
EN CADA FOSA 5VECES al DIA EN CADA FOSA 5VECES al DIA
Medicamentos Molécula - | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> DROSPIRENONA|CAA DROSPIRENONAPAA
DOS FEMELLE 20 CIX21TAB
FEMELLE 20 CIX21TA8 SBMGETINILESTRADIOL B SMGETINILESTRADIOL Dos
Dosis Vja Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | i Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE ] T DIARIAMENTE " 7
Medicamentos Moalécula | Tipo Total 120 Medicamentos Molécula Tipo__ [Total 120 |
» GAVISCON MENT DOBL ACCION [ALGINATO sodio +|SOBRE | GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +POBRE L
CIENTO VEIN CIENTO VEIN
CIX125ACHX10ML CARBONATO calcio + ENTOVEIN - [ cax12sAcHX10ML CARBONATO calcio -+ :
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e Doslis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS [ 1S0BRE ORAL ICADA 12 HORAS 6
2VECES AL DIA 2VECES AL DIA ’
A
Nombre Funcionario: ABEL DARIO ARANGO ME.JIA Nombre Funclonario: P\BEL DARIO ARANGO MEJIA
Recibido Por: Recibido Por:
(m‘. q (;.,1\% o
Firma: { Firma:
Documento: Documento: )
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: P2 2648
[ RNT: 5-1607-95 RM: 5-1607-96 - )
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24

Fecha de vencimiento: G1/05/24

¥




™y

A

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 489 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Tnsertado desde c<digon. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494318
FECHA: 16-04-2024 15:12

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292667

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC
1,406 2 0 0 2,812

030080-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 170,820
100278-LOPERAMIDA ECAR INST. TABLETAS Z M
G CAJA X 240 UNDS

21,306 ¢ 60 0 5,327
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 7 0 0 132,048
102142-DUSPATALIN RETARD CAPSULAS 200 MG
CAJA X 30 UNDS

144,000 1 0 0 144,000
---------- [TOTAL DE FACTURA}------—----
TOTAL: 455,007
--------------- [FORMAS DE PAGO]-—-=--~-=—=-=
MEDIO DE PAGO: CREDITG 455,007
FORMA DE PAGD: CREDITD
CAMBID: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 455,007 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA; 3353-DOMICILIO
NIT: 899998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAs0LA URAN GLORIA ELENA
CC 22198264
CR 72 # 804 -~ 43 BARRID CORDUBA APTO 20
06
TELEFOKO: 5074993
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEFDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
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SENA

7AT " REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

Certificaclén recibo a satisfacclén

‘Yo IZmég < g&gzg tLre ? identificado con cédula

nimero ﬁQ&C [dvd ﬁg’:; » 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 tietnpo estipuiado de 72 horas y ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.
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No. de Orden No. de Orden
3359 3359
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | GLORIA ELENA CANOLA URAN Documento 22198264 Beneficlario | GLORIA ELENA CANOLA URAN Documenta 22198264
No. Camé 71654061-C Fecha autorizacién 15/04/24 No. Camé 71654061-C Fecha autorizacién 15/04/24
Direccién CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2005 Direccién CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2008
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Nolécula 'I_'ipo T?EM_I 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
Soludién inyectable Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 60 1 AMPOLLAS JNTRAMUSCULAR GADA MES 60
APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA MES _ APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo | Total 56
3 TABLETAS F TABLETAS
> ESOMED 40MG CIX28CAP ESOMEPRAZOL 40MG Capsula ciNcUENTA | ESOMED 40MG cax2scae ESOMEPRAZOL 40MG Capsula CINCUENTA
de aubjerta dura de cubierta dura
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 UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO. (Si no hay dispanibilidad de medicamen TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNQ. (Si no hay disponibilidad de medicamen
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentas Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ? TABLETAS
> LOPERAMIDA 2MG CIX240TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO SESENTA LOPERAMIDA 2MG CIX240TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO SESENTA
2MG Tableta 2MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admaon. \ Frecuencla Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS > ITABLETAS
> DOLEX AVANZADO 500MG cxaoTaB | ACETAMINOFEN S00MG SENTOVEN | DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEN
Tableta Recublerta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA IORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR DOS JUNTAS POR DOLOR, O UNA CADA 12 HORAS DEPENDIENDO DEL DOLOR TOMAR DOS JUNTAS POR DOLCR, O UNA CADA 12 HORAS DEPENDIENDO DEL DOLOR

‘.

Nombre Funcignario:

I CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

WENDY LAURA BUENO ARIZA

|

[ RM:51-0116-07

Recibido Por:
Firma: '0((/( (- /CUW e
Documento:  A3XY (<2 (F=
Télefono: B2y 29C HT35

yyFecha de vencimiento: 30/04/24

Nombre Funcionario:

pARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

WENDY LAURA BUENO ARIZA 1

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 30/04/24

/
Y (
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‘
No. de Orden No. de Orden
3359 _ 3359
SENA SENA
7'AY- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario | GLORIA ELENA CANOLA URAN Documento 22198264 Beneficiario | GLORIA ELENA CARQLA URAN Documenta 22198264
No. Camé 71654061 -C Fecha autorizacion 1504724 No. Camé 71654061 -C Fecha auterizacion 15/04/124
Direccitn CRA 72 NRO 20A 43 APTO 2006 Direccion CRA 72 NRO 30A 43 APTO 2006
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo | Total 20
\DUSPATALIN RETARD 200MG | MEBEVERINA CLORHIDRATO CAPSULA VEINTE SDUSPATALIN RETARD 200MG | MEBEVERINA CLORHIDRATQ[CAPSULA VEINTE
CIX10CAP 200MG Cépsula de liberacion CIX10CAP 200MG Cipsula de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vfa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 10 .| 1CAPSULA [ORAL ICADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 10 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (BAM - 8PM) POR 10 DIAS

Nombre Funcianario:

CARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

FARLOS ALBERTO GONZALEZ VILLEGAS

RM: 91-0116-07

MNombre Funcionaria:
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA _[ Télefono:

GTH-F-005 v.01

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 30/04/24

Fecha de vencimiento: 30/04/24




RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA B4 B # 498 9
TELEFOND: 2309196 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E24943189
FECHA: 16-04-2024 15:38

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292669

CODIGO- NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,0710 2 0 0 22,140
116148-AMLODIPIND MK INST. TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 LNDS

37,650 0 60 0 15,060
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 1 0 0 7,250
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 1 0 0 14,400
0669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

8759 2 0 0 17,518
—==-==-==[TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 76,368
———————————— [FORMAS DE PAGD]--~-~~r=m=n~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 76,368
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTN
EXCLUIDAS: 76,368 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3432-DOMICILIO
NIT: 829998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DURANGD DE VELEZ AMPARO DEL SOCORRO
CC 32498232 -
CR 32 ¥ 27B - 2 CS 3129 MZ-B BALUARTE D
E SAN DIEGO )
TELEFOND: 82700,
POLITICA Ot ¢ROTECCION DE DATOGS
w, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
pFactura cadena. NIT: RAN._A3N.R34-N

=0
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7 Av REGIONAL ANTIOQUIA «

Certificacién reclbo a satisfacclén

.serviofo médic a3|stan|al del SENA Regional Antloqma me permito

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

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

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

empaques.
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L) -
.
No. de Orden ‘N—m—j
_ ' 3432 3432 —
' ' ii‘
-Si'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 57E.Vl“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario C’I‘E"fé\zﬂo DEL SOCORRO DURANGO DE | pacumento 32498232 Beneficiario | AMPARO DEL SOCORRO DURANGO DE | Documento 32498232
No. Carné 8273356-C Fecha autorizacion 16/04/24 No. Camé 8273356-C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccién CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO Direccién CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Molecula Tipo Tota!l | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
Yy SATOREN H FORTE 100/12.5MG |LOSARTAN POTASICO TABLETAS| o cenra SATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO[ABLETAS | . o o0
CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA N 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ©ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Talal | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS P TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAIAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA ﬁlvn.onmmo 5MG CAJAX30TAB AMLODIPING BESILATO 5G SESENTA
3
Dosis Vfia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \XQ} N Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierito
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 FaN ..V;J 1 TABLETA _ [ORAL CADA 24 HORAS 60
GENFAR 1 EN LA NOCHE N\ N GENFAR 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 50 Medicamentos Molécula Tipo__ |Total 50
SEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 50, MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
INCUENTA TA
TABLETAS 50mog CINCUENTA | TABLETAS 50mog CINCUEN
- Dosis Via Admon. Fracuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60 : 4 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENAYUNA S DE LUNES A JUEVES ENAYUNA S DE LUNES A JUEVES
Medicamentos Malécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
CINCUENTA CINGUENTA
TABLETAS 75MCG ! - TABLETAS 75MCG :
Dosis V[a Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 3 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
EN AYUNAS VIERNES , SABADO Y DOMINGO ENAYUNAS VIERNES , SABADOY DOMINGO ,
Nombre Funcionario: JOSE ANTONIO VELEZ BERMUDEZ Nombre Funcionario: pOSE ANTONIO VELEZ BERMUDEZ
’ Recibido Por: Recibido Baor:
(,lfﬁ a (,m: a4
Firma: { - Firmig: J272%
Documento: Documento? d
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefong”
R 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24

U_*,Fecha de vencimienta: 01/05/24

®




Lo .
e - L3 L]
— No, de Orden No. de Orden
- 3432 3432
[ ] .
SENA SENA
7A‘v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario | £ #RO DEL SOCORRO DURANGO DE | pocymento 32498232 Beneficlario | AMPARO DEL SOCORRO DURANGO DE | pocumento 32498232
No, Camé 8273356-C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé §273356-C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccion CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO Direccion CARRERA 32 N- 27B-02 LOMA DEL INDIO
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
» o CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
. 0s .5%6 SO FC DOS
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO D " (;RE_EGEN 0.5% OX15ML Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \)_, [ Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  IORAL CADA 8 HORAS 80 ) 1GOTA{S) DORAL CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA ENAMBOS QJOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
+

Nombre Funcianario:

aum

JOSE ANTONIO VELEZ BERMUDEZ

Recibido Por:

Nombre Funcianario:

posa ANTONIO VELEZ BERMUDEZ

; Recibido Por:
(inia
Firma: &L Firma:
Documento; Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —| Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: |
[ RN 5.1607-95 RM: 5-1607-96 [x]
Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01




Lx,/

»

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA B4 B # 45 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494320
FECHA: 16-04-2024 15:b6

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292670

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTD PARCIAL

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 120 0 27,840
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
§ 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 12 0 0 185,280
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
1D0S 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
B00189-EUTIROX INST. 256 MCG. 50 TBS,
39,300 2 0 0 78,600

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

8,758 2 0 0 17,518
121088-CIPROFIBRATO GENFAR (RG) TABLETAS
100 MG CAJA X 20 UNDS

15,888 3 0 0 47,964
B82043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

105800 0 60 0 2,100
1002 18-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB
RES NARANJA CAJA X 15 UKDS

87,510 4 0 0 350,040
—————————— [TOTAL DE FACTURA]--——---—---
TOTAL: 877,566
------------ [FORMAS DE PAGO]~-~-----—=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 877,566
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE TMPUEST0S]--—-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 877,566 0
TMPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 3413-DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GALEANO DE BETANCUR LETICIA
CC 36535765

- P

"~ ° DISTRIBUIDORA PASTEUR -

e
4
a
25,

~" -RESPONSABLE DE*IvA -
GRANDES CONTRIBUYENTES RES. 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11701/1989
" RETENEDORES DE TvA

BI0941663-1
. FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Inseriado deade c~dlga Pend1ente g
nvgo a Cadena ‘

FECHA:/ 17-04-2024 09:03
VENDECR: ANA-ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292709
CODIGO-NOMRRE |

V. Ui ENT FRA 10

—qFACT. }LECTRDNIdA bE VENTA: E2434322

PARCIAL

b130 DAFLUN 1000 HG SACHET X 30 UNDS

FORMULA: 3413-DOMICTLIC
NIT: 8599390341

-DATOS DEL CLIENTE:

GALEAND . DE BETANCUR LETICIA
(C 36535765 -

~—

WA 20 0 614,950
<=t [T0TAL DE FAGTURR] -+ ===
TOTAL: 614,950
—eor oo [FORMAS DE PAGO] s
MEDIO DE PAGD: CREDITD . ~ ;614,850
FORMA DE PAGO: CREDTTO g
CAMBIO: ~0
~—v===2 - [RESUMEN DE THPUESTOS]-r--nn=n~
DESCRIFCION  “ BASE  IMPUESTO
EXCLUIDAS: 614,950 S0
THPOCONSUMO - 0 0

—_—— .

CR 24D # 34 - 2 LA MILAGROSA PARQUES DE ™,
|

CATALUNA CASA 157
TELEFOND: 3288553
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS, propio
* PROVEEDOR TECNOLOGICO:
" eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICO ’

BUEND ARIZA WENDY- LAUR
ESPECIAL IDAD

HEQ GENERAL &Q& olearsp

R SLes
0BS: ‘3(";‘.3 ;

|

P =t

1



s

=

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

) T . f . .
Yo Lﬁo«.% Qolg o \dentificado con cédula
nimere 365 35 ‘¥ & |, en celided de bensficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal’ Antioguia, me permito '
. -certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados per

Ia Distribuidora Pasteur S.A

e B —— P i r—— - T T L = ]

Ios medicamentos recibidos corresponden a la totalldad 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 Mmr9m

FECHA 44’ /OI\, 2024

»
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| RM:97-0116-07

[RM: 91-0116-07

No. de Orden K No. de Orden Y]
3413 3413
[ ]
SENA SENA
-7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ]] A
Beneficiario | LETICIA GALEANO DE BETANCUR Documento 36535765 Beneficiario |LETICIA GALEANO DE BETANCUR Documento 36535765
No. Camné 71706730- A Fecha autorizacién 16/04124 No. Camé 71708730 - A Fecha autarizacién 16/04124
Direccian Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrosa Direccidn Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula '-I"-ipo ?otau 120 Medicamentos Malécula Tipo Total 120
TABLETAS > TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50M@ CIENTOVEIY | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG CIENTO VEIN
- Tableta Recubierta Tableta Recubiarta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientc Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS £0 s 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM )
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN S500MG|[ABLETAS |
DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB . i CIENTO VEIN DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB IENTO V|
Tableta Recubierta Tableta Recubierta E
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 12 HORAS 60
ENTREGAR ACTIV GEL PARA TOMAR DOS VECES AL DIA POR NECESIDAD ENTREGAR ACTIV GEL PARA TOMAR DOS VECES AL DIA POR NECESIDAD
| Medicamentos Molécula Tipo Total | 58 Medicamentos Molécula Tipo Total 56 |
S —
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ¢ . ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
NEXTUM MUPS 40MG CIX28TLR TRIHID 40MG Tableta de CINCUENTA NEXTUM MUPS 30MG COX2BTLR TRIHID 40MG Tableta de CINCUENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo fratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ' TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 75 Medicamentas Molécula Tipo Tota! 75
TABLETAS 3 G [TABLETAS
» EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA SETENTAY @ _Flf_ggfgr%)s(@ 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA SeTENTAY ¢
TABLETAS 25mog 25nKy
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA QRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionaria: | WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO Nombre Funcionario: |WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
" Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA _I Télefono: WENDY LAURA BUENOC ARIZA Télefono:

) ‘]Fecha de vencimiento: 01/05/24

=
~J

oEY

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24




L]

‘No. de Orden

No. de Orden
3413 r 3413
[ ] [ ]
SENA SENO
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SNMA I7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficlario | LETICIA GALEANO DE BETANCUR Documento 36535765 Beneficiaric | LETICIA GALEANO DE BETANCUR Dacumento 36535765
No. Camé 71706730- A Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 71706730 - A Fecha autorizacion 16/04/24
Direccion Cra 25 No, 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagresa Direccién Cra 25 No. 39 29 Parques de Gatalufia B.La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 2 \ Medicamentos Molécula Tipo Total 2
FRASCO . ~ 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 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1GOTAS)  oFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA 0JQ TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentas Moalécula Tipo | Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total B0
TABLETAS TABLETAS
? CIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG SESENTA | . | cIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tizmpo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> : FRACCION FLAVONOIDE| SOBRE p 5 FRACCION FLAVONOIDESOBRE
000 S ESENTA s
DAFLON® 1 mg SUSPENSION ORAL PURIFICADA Y SES| DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL PU AY SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SCBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 4 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 4 PM
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
? HIDROCLORGTIAZIDA 25MG CIX30TAB ;I:;ggCLOROTIAZIDA 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB _'I'_'a‘:'zgc'-c’“mmm“ 25M6 SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo ratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM
Nombre Funcionario: WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANC —| Nombre Funcionario: MIILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: [ WENDY LAURABUENO ARIZA | Télefona:
M 51-0116-07 [m] s RM: 91011607

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

“GTHF-005 V.01
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RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

No. de Orden No. de Orden |
3413 2413
SENA SENA
-7VAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/'\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LETICIA GALEANO DE BETANCUR Documento 36535765 Beneficiario |LETICIA GALEANO DE BETANCUR Dacumento 36535765
No. Carné 71706730- A Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 71706730 -A Fecha autorizacién 16/04/24
Direccién Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrosa Direccidn Cra 25 No. 39 29 Parques de Catalufia B.La Milagrosa
Regional ANTIOGQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 1-:lp0 'I-'Otﬂl_l 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO | SOBRE | . ’ GL:COSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCCSAMINA CLORHIDRATO SOBRE SESENTA
CIX30508 1500MG CONDROITINA C5X30508 1500MG CONDROITINA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasls Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
1S0BRE  ©RAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  IORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Nombre Funcionaria: ] WILLIAM FERNA BETANCUR GALEANC Nombre Funcionario: MIILLIAM FERNA BETANCUR GALEANO
Recibido Por: Reclbldo Por:
Firma: o Firma:
Dacumento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

Fecha de vencimiento: 01/05/24

&

Fecha de vengimianto: 01/05/24
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{x,_, y

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRYBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFORD: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494321
FECHA: 16-04-2024 18:53

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 292694

CODIGO-NOMBRE

Y. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

123100-5PASHOMEN INST. (BROM. OTILON) TAB
L.ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

42,80 1 0 0 42,840
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS
59,620 3 O 0 178,860
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~------—--
TOTAL: 221,700
-------------- [FORMAS DE PAGO]-————---———-
MEDTG DE PAGO: CREDITO 221,700
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAVBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 221,700 0

THPOCONSLMD 0

FORMULA: 3390-DOMICILIC/

NIT: 899999034~ ch%L
DATOS DEL CLIENTE:

SERNA CORTEZ LUZ HELENY Y 3 643G & 3
CC 43649485
CR 80 %36 - 49 200 PIS#LIA%E?E? ¥6
TELEFOND: 4137686
POLITICA DE PROTECCION DE NATOS
wuy . farmaciaspasteur.comn.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS:

E}fSEF“
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®
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

r

Yo QG. € identificado con cédula
ndmero 2K EM QAL By en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pemmito
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
pficih estd activa, asl n no estan adulterados ,sus

fecha' de vigg
empaques.
FIRMA

recHA_ L6~ 0 n ZQZ/}A

vy




No. de Orden No. de Orden
3390 3390
SENA SENA
.7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 77Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P U @\
Beneficiario | LUZ HELENA SERNA CORTEZ Documento 43649485 Beneficiario | LLUZ HELENA SERNA CORTEZ Dacumento 43649485
No. Camé 70049382-C Fecha autarizacién 15/04/24 No. Camé 70049382 -C Fecha autorizacién 15/04/24
Direccidn CRA 80 36-47 MEDELLIN Direccién CRA 80 36-47 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
_ Medicamentos Molécula Tipo Total ['ag Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> OTILONIO BROMURO 40MG | TABLETAS 4 OTILONIO BROMURO 40MG[TABLETAS
SPASMOMEN 40MG CIXZ0GRG Tableta bierta TREINTA SPASMOMEN 40MG CIX30GRG Tableta Recublerta TREINTA
Desis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 15 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 15
TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9FM) TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM)
Medicamentos Malécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo _ | Total 60
> PANCREATTIN A| TABLETAS > PANCREATIN ATABLETAS
STAMYL 175-25-50-40MG CIX20GRG 175MGHIDROLASA D SESENTA STAMYL 175-25-50-40MG CI20GRG 175MGHIDROLASA D SESENTA
Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 12 HORAS 30 | iTABLETA  pORAL CADA 12 HORAS aa
TOMAR 5 MINUTOS DESPUES DE ALMUERZO Y DE CENA *|. |'TOMAR 5 MINUTOS DESPUES DE ALMUERZO Y DE CENA
I
Nombre Funcionario; [ CARLOS MARIO MESA SIERRA Pt J Nombre Funcionario: F:AF!LOS MARIO MESA SIERRA
!
i

{:;Zo Por:
. Firma: M/

! ) Documento: 7 ey gE)”
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: & /4 26 ¥l * |WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefona: { + I

RM:51-0116-07 2| [RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005 V.01 l‘x Fecha de vencimiento: 30/04/24 GTH-F-005

& |

Reglhido Po,
Firma:

Documento: 24 5 & %7 [N




Ea

~JMENDOZA CA<AS WARIA DOLORES — -

RESPONSABLE BE 1VA
GRANDES COWIRIBUYERTES RES 2500743
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B O
TELEFONO: 2308188 -

CUFE: Inscriado desde c<digo. Pendienle e
nven 4 Cadena

FACT. CLECIRONICA DE VENIA: £2494323
FECHA: 17-04-2024 09:15

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ WARYTHEZ
SECUENCLA: 292712

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA 010 PARLIQL

203001 ANEMIHDX FAPSUL&S FRAB(O X 30 UNDS

4,180 2 0 0 8,360
BOD106-CITRAGEL THST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 53,640
—————————— {TOTAL DE FACTURA] - ----
TOTAL: 68,000

——————————— [FORMAS DE PAGD]--- --mmer -
MEDIO DE PAGO: CREDITD 58,000
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
~mmmeme-=[RESUMEN DE TMPUESTOS]—- -
DESCRIFCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 68,000 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3446-DOMICILIO
HIT: §99999034-1
BATOS DEL CLIENTE:
{C 21854452 ’
CL 77CC # 864 - 32 AP 202k 5070556
TELEFOND: 3105136104
POLITICA DE PROTECCLON Di DATOS
wul . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.530.534-0

DATDS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

HEDT, GENERAL o&JO I‘imé%.
- 44‘844 !

D /A B4

OBS:

p e

255
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L SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificactén recibo a satlsfacclé_n‘ .

Yo Lui‘-’ @WA?WUO %dglbﬁ— identificado con cédula
nimero 42- 3415?51 * , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioguia, me permito

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

e e = = —mm——

los medicamentos recibldos correspanden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en gl tiempo estipulado de 72 horasyla |
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus ‘




(inia

RM: 5-1607-96

No. de Orden No, de Orden
3446 3446
sl_:glA SENA
7’A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P }] A
Beneficiario | MARIA DOLORES MENDOZA CANAS Documento 21854452 Beneficiaio | MARIA DOLORES MENDOZA CANAS Documento 21854452
No. Camé 42841699 - A Fecha autorlzacién 16/04/24 No. Camé 42841699 - A Fecha autorizacién 16/04/24
Direccion MedelHn-calle 76 80-161 apto 401 Direccién MedelHn-calle 76 80-161 apto 401
Regiona ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 80
? FUMARATO FERROSO| CAPSULA FUMARATO FERROSQAPSULA
X FCOX30 SESE| 0 CAPS
ANEMIDO CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO ESENTA ANEMIDOX FCOX3 ASCORBICO ACIDO FOLICO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA IORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | go | [ Medicamenlos Molécula Tipo | Tatal 60
TABLETAS TABLETAS
> CAPRIMIDA D 1500MG+200UX TNR | ca1 €10 CITRATO VITAMINA D SESENTA PCCJ,GAPRIOT%DA D 1500MG+200UI TNR | ) c10 cITRATO VITAMINA D SESENTA
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
CITRAGEL .Sl ESTA AGOTADO AUN CITRAGEL .Sl ESTA AGOTADO AUN
Nombre Funcionario: | NORA EMILSE AGUDELO MENDOZA Nombre Funcionario: F\IORA EMILSE AGUDELO MENDOZA
Recibido Par: Recibldo Por:

RM: 5-1607-96

A yum
Fima: Ffmahlg&%aga_"ﬁ
Documento: Documento: “2L.2 fal-i<shp-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —l Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES X

| Télefono: . K
—S483UA

GTH-F-005 V.01

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

.Fecha de vencimiento: 01/05/24
Ja

A
~4
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RESPONSABLE DF Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43
AUYCRETENEDORES RES 1366 11/01/1569
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
80941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAHERTCANA
CARRERA 64 B ¢ 49 B g
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertady desde cidigo. Pendiente &
Nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2494324
FECHA: 17-04-2024 12:58

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCTA: 292757

CODIGO- HOMBRE

V.UNI ENT  FRA 01D PARCIAL

- 682634-COLESTIRAMING GENF INST. X 100 Son

RES 4 G
283,500 0 60 ¢ 170,100
140242-GAYISCON LIQUIDO DOBLE ACCTON SACH
ET CAJA X 12 UNDS
37,428 5§ 0 0 187,140
100218~DOLEX , INST, TABLETAS 500 MG CAda X
200 UNDS
147,600 0 120 0 88,560
116500-PANTOPRAZOL COLMED InST. CAPSULAS
20 MG CaJA % 30 UNDS
© 15,420 2 0 0 30,640
115800-VERUM TNST. TABLETAS 16 MG CAJA X
20 UNDS
9,320 6 0 0 55,920
115540-SYNTHROID (LEVOTIROXINA) INSY. TaB
LETAS 112 MCG CAJA X 50 UND3
101,970 1 0 0 101,870
100218-MICARDIS AMLO (RG) INST. COMPRIMID
0S 80/10 MG CAJA X 28 UNDS

78,932 2 0 0 157,864
595130-DAFLON 1000 MG SACHET X 30 UNDS
307,415 2 0 0 614,960

H1G000-FARMA D CBG TNST. CAPSULAS 2000 U1
CAJA X 60 UNDS

46,200 1 0 0 46,200
B00395-REFRESH TEARS INST. SOLUCION DFTAL
HICA CAJA 15 ML

1,015 2 0 0 22,030
~~=====--[T0TAL DE FACTURA]-~--mwmmmv -
TOTAL: 1,475,574
w====~-==—=-[FORMAS DE PAGO]---- e
MEDTO DE PAGD: CREDITQ 1,475,574
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
===~~~ [RESUMEN DE IMPUEST0S] -~ -emm o
DESCRIFCION BASE IMRUESTO
EXCLUIDAS: 1,475,574 0

IMPOCONSUMD n Py

2

-



A

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién recibo a satisfacclén

\ .
Yo '& identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica qde me fue ordagada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 Ngctiva, asi_mismo no estén adulterados sus
empaques. -

- FIRMA
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No. de Orden No. de Orden
3448 3448
ENA SENA
=
-7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA l7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P D A
Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762
No. Camé 8305507 -C Fecha autarizacion 16/04/24 No. Camé 8305507 -C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccién CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regignal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos Molecula ﬁpo ] Total I Medicamentos Molécula Tipo Total 60
y . SOBRE B ISOBRE
COLESTIRAMINA 4G POV CIX1550B COLESTIRAMINA 4G Granulo SESENTA COLESTIRAMINA 4G POV CIX15S0B COLESTIRAMINA 4G Granulo SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
) GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +| SOBRE GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +F9BRE
CI12X10ML BICARBONATO sodio + SESENTA CILDAOML BICARBONATO sodio + SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
150BRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DEL ALMUERZO TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo | Totau 120 Medicamentos Maotécula Tipo Total 120
> ACETAMINOGFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
{i31] 0 C
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta IENTQ VEIN DOLEX 500MG CIX1C00TR Tableta Recublerta IENTO VEIN
Desis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR DOLCR TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo | Toti] 50 Medicamentos Molécula Tipo Taotal 80
> PANTOPRAZOL S$0DIQ| TABLETAS PANTOPRAZOL SODIO|ABLETAS
PANTOFRAZ G CIX30TAB SESENTA PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB
OL 20M SESQUIHID 30MG Tableta SESQUIHID 30MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA [ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: | WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO Nambre Funcionario: WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO .
Recibido Por: Recibido w
Firma: - Firma:
Documento: Documento: @ 3 05 ug
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: __311\H 04023}
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimienta: 01/05/24 GTH-F-005 v 01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

y



i #
No. de Orden No. de Orden
3448 3448
SEMNA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlaio | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficlaric | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762
No. Camé 8305507 - C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 8305507 -C Fecha autarizacin 16/04/24
Direccién CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula Tipo | Totl [120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
> BETAHISTINA DICLORH 16MG|B ET A H IS T I N A|TABLETAS[ "BETAHISTINA DICLORH 16MG |B E T A HIS T I N ATABLETAS |
| FIX20TAB DICLORHIDRATO 16MG IENTOVEIlY | caxzotAB DICLORHIDRATO 16MG PIENTO VEIR
: Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i _TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60
| TOMAR CADA 12 HORAS. (SI NO HAY TOMAR CADA 12 HORAS, (S| NO HAY ;
I Medicamentos Molécula | Tipo Talal | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
i ; TABLETAS > ; TABLETAS
' SYNTHROID 112MCG CIXS0TAB LEVOTIROXINA Sodio 112MCG SESENTA | | SYNTHROID 112MCG CIXSGTAB LEVOTIROXINA Sodio 112MCG SESENTA
"Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VTABLETA _ IoRAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
! TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
] Medicamentos Molécula Tipo | Total | 56 Medicamentos Malécula Tipo __ [Total 58
>MICARDIS AMLO BOMG/10MG |[T EL MIS A R T A N| TABLETAS MICARDIS AMLO BOMG/10MG [T ELMIS AR T A N|[ABLETAS
 CIX28TAB S8OMGAMLGODIPINO BESILATO CINCUENTA | cix28TAB S8OMGAMLGDIPINO BESILATO CINGUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i1 TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
{ TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
| Medicamentos Molécula Tipo | Total | 6o Medicamentos Mclécula Tipo Total 60
> - FRACCION FLAVONOIDE| SOBRE > - FRACCION FLAVONOIDESOBRE
¥ DAFL ON SESE ON® 1
i-m— _HON® 1000 mg SUSPENSION ORAL | Lo b SENTA DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL py AY SESENTA
H Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
l__ 1SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
i TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario;

WILLIAM DE JES ACEVEDQ ACEVEDQ

Recibide Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

MLLIAM DE JES ACEVEDQ ACEVEDOQ

G

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

]

Télefono:

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

GTH-F-005 v.01

o
]
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No. de Orden No. de Orden | *
3448 _ 3448 |
@ @
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762 Beneficiario | FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA Documento 32517762
No, Camé 8305507 -C Fecha autorizacién 16/04/24 No. Camé 8305507 -C Fecha autorizacién 16/04/24
Direccidn CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL Direcclén CRA 30 NRO 71A -35 MANRIQUE ORIENTAL
Regional ANTIOQUIA vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 ‘ Medicamentos Molécula Tipo Total 60
: CAPSULA CAPSULA
> FARMA D3 2000UT FCOXGOCAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | FARMA D3 2000UT FCOX6OCAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Céapsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
1CAPSULA _ |oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Melécula [ Tipo  |Total 2
y REFRESH TEARS 5MG/ML SOLOFT | CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO DOS REFRESH TEARS 5MG/ML SOLOFT | CARBOXIMETILCELULOSA RASCO Dos
FCOX15ML SODIO 5MGML SolucidnGotas FCOX15ML SODIO SMGML SoluciénGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 2GOTA(S) [OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0J0, DOS VECES AL Dia APLICAR UNA GOTA EN GADA 0JO, DOS VECES AL DIA

Nombre Funcionario: ] WILLIAM DE JES ACEVEDO ACEVEDO Nombre Funcionario: [WILLIAM DE JES ACEVEDOQ ACEVEDD "
Recibido Por: Recibido Po
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENG ARIZA | Teélefono: _ 7 WHAA0 L0}
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 |
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V.01
1)

& Fecha de vencimiento: 01/05/24

W
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RESPONSABLE DE 1va :
, GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTGRETENEBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIRUIDORA PASTEUR
89094 1663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAMNA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cedigo. Pendhenle e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249432

- FECHA: 17-04-2024 1312

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 299741
CODIGO-HOMBRE
VN ENT FRA D0 parcIaL
323151-PA7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA M
BOLSA X 21 UNDS

50,554 0 0 857,63
323150-PASALES TENA SLIP CIASICO TALLA N
BOLSA X(@)UNDS - -

22,808 Q) 0 22,668
- .

~eeem= = [TOTAL DEFACTURA]—— - « - .
T0TAL : 580,502
-~———-=-——[FORMAS DE PAGD]-- -+ - ..
HEDIO GE PAGD: CREDITO 580,502
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: e
=== [RESUMEN DE 1HPULS [05] - -ommoemem -
DESCRIFCION BASE IHPUESTD
IVA DE: 19 487,817 92,685
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3439-DOMICILID
NIT: 869993034-1
DATUL +i( Cl IENTE:
GAR: 1+ LLRNA  BIBIAND ANTONID
(0 bhduhd
CL 53 # b4 - 47 CARLOS E. BLOQUE 14 4P
102
TELEFUND: 3004715875
PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS .propio
PROVEEDOR TECNOLOGTCO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA P
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

(BS: ;3'!£5§Z€f§57
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

'Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo /é'dq ﬁ‘fé’f-’;‘ %)# /)7 identificado con cédula

nimero ___-J 2 Y FF. 43S/, en calidad de beneficiario (a) del
servicio-fédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
ceriificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el 'tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigengia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques. .

FIRMA

ceona /07" 4#/4/,24/—

———— e e = —————— _— e S e e ——— -
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SENA

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

Version: Q1

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

BIBIANO ANTONIO GARCIA Cédula 663054

No. Carné Fecha 16 04 2024

R/. Cantidad

PANALES TALLA M SLIP 240 DOSCIENTOS
PARA 4 CAMBIOS AL DIA CUARENTA

PARA 2 MESES

___yh(mm dtzf

Firma y Sello del Médico

= L{ﬁtﬂ/sz

2U 3

ﬁl’._(mu d%'z
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RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETEREDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUTNORA PASTEUR ;
8909416631
© FARMACIA PASIEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B & 49 B 9 \
TELEFOND: 2309198 -
CUFE: Insertado desde cﬁleo Pendiente e
hv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2494326
FECHA: 17-04-2024 15:47

VENDEOCR: NATALY H:RRERA GALLD

SECUENCTA: 292785

CODIGO-NUMBRE

V.UNI ENT FRA DTU PARCIAL
364083- HYRBLIRIF INa] ) GU MG CAJA X
30 UNDS

132,732 2 0 0 265,464
--————--—=[TO1AL DE FACTURA)----- -
TOTAL: 763 464
--=--------[FORMAS DE PAGO]-- - -

MEDIO DE PAGO: CREDITO 265, 464
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0
---------- [RESUMER DE IMPUESTOS]--~-n-n- -

DESCRIFCINN BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS : 265,464 0

TMPOCONSUMD 0 0

FORHULA: 3502-DOMICTLIO
NIT: 899999034 -1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA CHAVEZ SANDRA
€C 31987706
CL 138 # 8 - 12 SANTA FE (ANO)
TELEFOND: 3117759290
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e, farmaciaspasteur.con,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 840.950, 534-0
(AT0S DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECLAL1DAD
MAS;S%;%%ﬁRZQf%%éS;;;) 4;444//
%19p>%0 6

C?l. 2 of HYH 5404
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA ;

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satisfacclén

éz dnd )’0\ @N e~ g/ W dentificado con cédula
nimero

198130 6 , en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos antragados 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 zetiveras! mismo no estan adulterados sus
empagques. y

5 W
Ip2if

FIRMA

recha /9 ﬂéﬂ’ L‘

-
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No. de Orden No. de Orden
3502 3502
N seNA
'7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario | SANDRA GARCIA CHAVEZ Documernito 31987706 Beneficiario | SANDRA GARCIA CHAVEZ Documento 31987706
No. Camé 16253715-C Fecha autorizacién 17104724 No. Camé 16253715-C Fecha autorizacién 17104124
Direccién CALLE 13B NRO 8-12 SANTA DE DE ANTQ Direccién CALLE 13B NRO 8-12 SANTA DE DE ANTQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Malécula Tipo Total B0
y TABLETAS TABLETAS
MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON SESENTA
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS. (Recomendacidn del especialista) ENTREGA 2/6. QUEDAN PENDIENTES TOMAR CADA 24 HORAS. (Recomendacidn del especialista) ENTREGA 2/6. QUEDAN PENDIENTES

Nombre Funclonario:

JOSE EDUAR GUERRERO ECHAVARRIA

Recibido Por;

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

] Télefano:

RM:91-0116-07

2014LIH Fbol,

Fecha de vencimiento: 02/05/24

1K=

GTH-F-005 V.01

Nombre Funclonario:

pOSE EDUAR GUERRERQ ECHAVARRIA

Recibido Pg

Firma;
Documento;

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0118-07

] Télefono: RBol&lf&f Sl

| Fecha de vencimiento: 02/05/24
[}

GTH-F-005 V.01

o
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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 SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendientie e
nvo a Cadena

FACI. ELECTRONICA DE VENTA: E2494327
FECHA: 18-04-2024 0: 17
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292790
CODIGO-NOHBRE
V.ONI  ENT FRA  DIO  PARCIAL
T15300-NEXIUN THST. (ESOHEPRAZOL:)_ GONPRTH
I00S 20 MG CAJA X 28 UNDS

£2,086 1 0 0 42,084
132030 -AMOXICILTHA GENFAR INST. CAPSULAS
500 HG CAJA X 50 UNDS

13,200 1 10 0 15,340
134094-CLART TROMICINA GENFAR TABLETAS 500
MG CAJA X 10 UNDS

37,313 3 0 0 111,939
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,140 5 0 0 125,700

137613-PLASIL TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UN
DS

67,977 0 20 0 45,318
——————————— [TOTAL BE FACTURA]-~---------
TOTAL: 340,861
------------ [FORMAS DE PAGD]--<---~-----~
MEDTO DE PAGO: CREDITO 340,881
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
******* [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=~-~
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 340,881 0
IMPOCONSUMO 0 0

: FORMULA: 3497-DOMICELIO -
* NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
GAVIRIA LOMBANA DAHTANA
TI 1077847634
CL 65 # 80A - 96 ROBLEDD
TELEFOND: 3082185026
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL HEDICU

BUENG ARIZA WENDY LAURA

5
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ENLA

?\. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL:

7A‘- ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

‘ ! Certificacién recibo a satisfaccién

Yo '_’D:\\manq é;m [ B

identificado con cédula

nimero 10 2789962 ¢ _, 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 corr'ésponden a la totalidad de la fdrmula
médica que me fue ordenada, en gl tiempo estipulado de, 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagques.

FIRMA Q}J’(\JM

FECHA - 18 /o 9/‘7,6 Wy

— —— ———— —— ———
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No. de Orden No. de Orden
3497 3497
SENA SENA
'7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiaria | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634 Beneficiario | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634
No. Carné 98551435- | Fecha autorizacién 17104124 No. Camé 98551435 - | Fecha autorizacién 17104124
Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo ?otal 28 Medicamentos Molécula Tipo [ Total 28 |
13 ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS g ESOMEPRAZOL MAGNESIO[MABLETAS’
1 .| NEXaU CIX28 TIR
NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR Teihid 20MG Tableta VEINTIOCH] .| N MM@!PQ 20MG Trihid 20MG Tablota VEINTIO@
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)’
Medicamentos Molécula Tipo Tota! | 56 Medicamentos | Molécula Tipo Total 56
CAPSULA : CAPSULA
” AMOXICILINA 500MG CIXSOCAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO CINCUENTA | AMOXICILINA 500MG CIXS0CAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO CINGUENTA
500MG Capsula de cubierta X 500MG Capsula de cubierta
Dosis ’ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 14 i 2 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 14
TOMAR GADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 14 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 14 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo TotaIJ 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28
TABLETAS TABLETAS 1
? CLARITROMICINA 500MG CIX10TAB CLARITROMICINA 500MG VEINTIOCH] -| CLARTTROMICINA 500MG CIX10TAB CLARITROMICINA 500MG VEINTIOCHG
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 7 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  1ORAL CADA 12 HORAS 14 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 14
TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM) TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM)
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 0 Medicamentos Molécula Tipo Total B0
Y GAVISCON MENTA LIQ SACHET |[ALGINATO sodio +|SOBRE PGAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +SOBRE
SESENT.
CI12X10ML BICARBONATO sodio + ESENTA | | ca12x10ML BICARBONATO sodio + SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE 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 Funcionario: BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA Nombre Funclonario: BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: DJ.,.:W Firma:
Documento: 7 PSS Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 22 0 FHE 7S WENDY LAURABUENOARIZA_ | Télefono:
RM:51.0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 01/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/05/24

che
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No. de Orden l No. de Orden
3497 ' 3497
SE?\IA ) SENA
-7AY- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ~ .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI B
Beneficiario | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634 Beneficiario | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634
No. Camné 98551435 - | Fecha autarizacién 17/04/24 No. Camé 98551435 -1 Fecha autorizacién 17104724
Direccidn Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccién | Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Reglanal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 20 Medicamentos | Maolécula | Tipo Total 20 |
> PLASIL METOCLOPRAMIDA 10MG CIX30 [METOCLOPRAMIDA| TABLETAS] | [PLASIL METOCLOPRAMIDA 10MG CIX30 | METO CLOPRAMIDA[ABLETAS |0 o
TAB CLORHIDRATO 10MG TAB CLORHIDRATO 10MG
Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 10 ! 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 10
UNA CADA 12 HORAS POR 10 DIAS SOLO §! TIENE MUCHA NAUSEA UNA CADA 12 HORAS POR 10 DIAS SOLO SI TIENE MUCHA NAUSEA
{
!
- }
Nombre Funcionario: BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA Nombre Funcionario: PERNAF!DO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: Recihido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento.
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono:
[ RM:91-0116-07 RMm: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/05/24 GTH-F-005 V.01 ,‘I?echa de vencimiento: 01/05/24




lﬁ\
=

T em -

RESPONSABLE DE TVA
GRANUES CONTRIBUYEWTES RES 2508/63
AUTCRETENEDORES RES 1368 11/01/1969
REYENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA G4 B h 498 9
TELEFONO: 2308198 -

CUFE: Insertado desde csdiga. Pendiente e
nvpn a Cadena

FACY. FLECTRONICA DL VENIA: E2494320
FECHA: 18-04-2024 09:22
VENDEGCR: AtA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
et SECUENCIA: 292798
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA pg PARCIAL

. 110100-PILOGAN ULTRA PAGUE 1 LLEVE 2 SOLU
CION 5% CAJA 60 Hi
4,722 1 0 0 114,122
| N17202-ROZELAIC INST. GEL 15 % CAJA 30
5,92 10 0 51,042
977278-LOLEY, FORTE INST. TABLETAS SOOHG/G
5MG CAJA X 5O UNDS -

79,900 2 0 0 159,800
132613-PIROXTCAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA
JA 40 G
5,887 2 0 0 11,774
e [TOTAL DE FACTURK]- -
o ' TOTAL : 338,238
s eemimmrem e [ FORMAS DE PAGD] s
MEDIO DE PAGD: CREDITO 338,238
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
cemmmeon [RESUMEN OE TMPULSTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 178,438 0
EXENTAS: 159,800 0
THPOCONSUMD  + O 0

FORMULA : 3496-DOMICILIO
- NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
QUINTERD ZAPATA DALTLA HARIA
(C 43413133
CR 518 # ) S - 6 GUAYABAL
 TELEFOND: 4766698 ”
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wiy, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
_..DATOS DEL MEQICU

RUENN ART7A WENDY LALRA

377
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SERVICIO MI':TDICO ASISTENCIAL ‘

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA * ,
N . I

Certificacién recibo a satisfaccién

[

|

| . o ]

. ~ i -4
YO'DZA\@ &Q @ = ___identificado con cédula l
|

|

nimero L\‘% \-\\ = "5% 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 ardenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la T
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados 'sus !
empaques. ' .

L | C
FIRMA J‘\@%— < | 1

FECHA \%hou\— 24

—_—— —

W}HNE]J If.]jlfl
- QYOI LIEdE

T
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No. de Orden . No. de Orden ;.JL
3496 3496
) .
SENA SENA
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA Documento 43413133 Beneficiario | DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA Daocumento 43413133
No. Camé 16283196-C Fecha autorizacién 17/04/24 No. Camé 16283196-C Fecha autorizacién 17/04/24
Direccidn CRA 51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL Direccién CRA 51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?om 2 Medicamentos Molécula _Tipo Total 2 |
> FRASCO FRASCC
PILOGAN ULTRA 5G LOC FCOX60ML MINOXIDIL ° ala}] PILOGAN ULTRA 5G LOC FCOXGOML MINOXIDIL DOS
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosls Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TGOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 60
APLICAR 1 ML REPARTIDO EN TODAS LAS ZONAS DE ALOPECIA AFECTADAS {(FORMULA DERM APLICAR 1 ML REPARTIDO EN TODAS LAS ZONAS DE ALOPECIA AFECTADAS (FORMULA DERM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula Tipo  |Total 1
N TUBO > TUBO
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO UN /ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO UN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA [CADA 12 HORAS 60
APLICAR CADA 12 HORAS EN CARA (FORMULA DERMATOLOGIA) SIGUEINDO LAS RECOMENDA APLICAR CADA 12 HORAS EN CARA (FORMULA DERMATOLOGIA) SIGUEINDO LAS RECOMENDA
Medicamentos Molécula Tipo | Total [100] | Medicamentos Molécuta Tipo | Total 100
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A C E T A M I N O F E N| TABLETAS > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CET A M I N O F E N|TABLETAS CIEN
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 5Q00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA A DOS DIARIAS POR DOLOR FUERTE TOMAR UNA A DOS DIARIAS POR DOLOR FUERTE
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
TUBO TUBO
Y PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM DOS PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamlento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60
APLICAR DOS VECES AL DA EN ARTICULACIONES AFECTADAS POR DOLOR APLICAR DOS VEGES AL DIA EN ARTICULACIONES AFECTADAS POR DOLOR
Nombre Funcionaria: l SIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS Nombre Funcionario: |SIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS
Recibido Por: Recibido Por:
Firmw{ Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: {4 q E E % CA‘! E WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefona:
RN 91-0116-07 - RM: 91-0116-07
7 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 V.01

NN
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RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1A
DISTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 B g
TELEFOND: 2308198 -

CUFE: Tnsertado desde c<digo. Pehdlente B
hweo a Cadena

FACY. ELECTRONICA DE VER)A: £2484329
FECHA: 18-N4-2024 09:27

VENDEDCR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA; 292799

COD[GO- NOMBRE

V.UNT ENT  FRa n7o PARCIAL

0242686-TALCID TABLETAS CEREZA CAJA X 60 Y
WS
54,780 | 0 0 54,780

s=me===es=[TOTAL DE FAGTURA]-—emme e

- TOTAL: 54,780
— ===~ —=[FORMAS DE PAGO] - =-m oo
MEDLO DE PAGO: CREDITO 54,780
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
=== -~[RESUMEN DE THPUESTOS]~-- e
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 54,780 0
1HMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3536-DOMICILTD
NIT: 856999034-1
DATOS DEL CLIEWTE:
HERNANDEZ DF ECHEVERR] MARTA LUCELLY
CC 32448564
CR 27 # 484 - 55 BUENDS AIRES
TELEFOND: 6044943726

POLITICA DE PROYECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
D

ESPECIALIDA

MEDT.GENERAL

_moel__@wl‘m .C:‘:__ f e e
Lode &/060

" OBS: <.

384
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nitmero _So \ Sg 66006 ,.en calidad de beneficiario {a) del

SERvVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Cenrtiflcaclén recibo a satisfaccién

identificado con cédula

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

los medicamentos . recibidos corresponden a la totalidad de ja férmula

medica 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 “TQMCE( (jfd ook .
recha_(H(64/98

——— e o —————

[ .
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No. de Orden ™ No. de Orden
3536 __ 3536
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P n A
. MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE - MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE

Beneficiario ECHEVERR! Documento 32448564 Beneficiario E CHE|VE ARl Documento 32448564

No. Camé 8231293-C Fecha autorizacion 18/04/24 No, Camé 8231293-C Fecha autorizacién - 18/04/24

Direccién CRA 27 49A-55 BARRIC BUENOS AIRES MEDELLIN Direccién CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN
Reglonal ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60

PTALCID 500MG CIXG60TAB|HIDROTALCITA 500MG| TABLETAS TALCID 500MG GCIXG60TAB | HIDROTALCITA 500MG([ABLETAS

MASTICABLES Tableta masticable SESENTA | | MASTICABLES Tableta masticable SESENTA

Dosls \ia Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  |ORAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  [ORAL ADA 8 HORAS 30
3 AL DIA SUSPENDER EL GASTROFAST 3 AL DIA SUSPENDER EL GASTROFAST
Nombre Funclonario: [ HERNAN ECHEVERRIARBOLEDA Nombre Funclonario: HEF!NAN ECHEVERR| ARBOLEDA
Recibido Por: Recibido Por:
(nta . (nia
Firma: =X k brios Firma:
Documento: 81 o800 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: =y & die SoPo GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefono:
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimignto: 03/05/24

-Fecha de vencimiento: 03/05/24

WA,
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509793
AUTGRE TENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORFS DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMAC1A-PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
. TELEFONO: 2300198 -

CUTE: Inserlado desde cdigo. pepdiente &

hvpo a Cadena

FACT. ELLCTRONICA DE VENTA: E2494330
FECHA: 18-04-2024 03:31

VENDEUGR: AHA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 282800

CODIG0-NDHBRE

V. UNI ENT FRA (10 PARCIAL

I]BOUD FARMA 0 CBG INS1 C!’\PSULAO 2000 Ul
CAJA X GO UNDS

46,200 1 0 U 46,200
e meem—==(TOTAL DE FACTURA]--=eemm— ==
TOTAL: 46,200
+ e e mm=- [FORMAS DE PAGO] - == -
MERTD DE PAGD: CREDTTD 48,200
FORMA DE PAGD: CREDITO S
CAMBIO: 0
—mmm e [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- =~
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 48,200 0
IMPOCONSLIMD t 0

FORMULA: 3536-DOMICILIO

NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERD JARAMILLO ESTEFANIA

CC 1000869934 40006713 H
CL 33C 4 884 - 1i9]i 616 AIRES DEL LA

GO
TELEFOND: 3SR
poL1EACA DE PROTECCION DE DATOS
wwi . Farmaciaspastelr.con,co
Sisiema POS propio
PROVEENOR TECKDLOGICD:

efactura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

m%zwﬁsmmmpmmmA
ESPECTALIDAD

. MEDT.GENERAL -45

"_"—""_"_";;;}i/ "i”"";"""'""’l“

0B8S: .~



[ ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

AV. REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

K L.

Yo &leﬂ“""q . Mol e ,£ : _ identificado con cédula
riamero _TC 0 S6HY3 U, en calidad de beneficiario {a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

‘médica que me fue ardenada, en el tismpo estipulado de 72 horas 'y la

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. . .

FIRMA “%M@,ﬁ@l a

FECHA {%/OL\ZZW

L

"~



) ( 1
No. de Orden No. de Orden | ‘s
3538 3538
SENA SENA
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934 Beneficiao | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934
No. Camé 21831918-D Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 21831918-D Fecha autorizacion 18/04/24
Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616 Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 ‘ Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA CAPSULA
? EARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U1 seseNTA | | FARMA D3 2000u1 FCOXG0CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Céapsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  ORAL ADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE POR 6 MESES , PRIMERA ENTREGA 1 DIARIAMENTE POR 6 MESES , PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario: [ MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAC Nombre Funcionario: MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAC
: Recibldo Por: Recibido Por:
(m id (m ta
Firma: ; S/ ' . Firma:
Documento: (0G0 S6992 Y . | Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: =ah3HeFulo GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607.96 3 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 v.01

echa de vencimiento: 03/05/24

S

~g




. RESPOMSABLE DE 1A :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIUORA PASTEUR
89094 1663- |
FARMACTA PASTEUR SURAMER ICANA
" CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigu. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACI. ELECTRONICA DL VENTA: F2494331
FECHA: 18~04-2024 13:46

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENHCTA: 282841 '
CODIGD- NOMBRE i
V.UNI ENT  FRA pro PARCIAL
134046-BETAMETASONAs CLUTRTM NEOMT GF CREM
ACAJA20 G

17,970 10 0 17,17
------ ~==[TOTAL DE FACTURA]----- -~
TOTAL: 17,170
—-—-mre==[FORMAS DE PAGD] - - --vermm-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 17,770
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO; 0
—--—--~-[RESUMEN DE 1MPUESTOR]- - - ---
DESCRIPGION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 17,770 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3B06~DOMICILTO

NIT: 889493390341

DATOS DEL CLTENTE:

GUERRERD) CORDOBA JUAN DAVID

LG 1078003321

CR 43 # 49 44 APT 904 CENTRO

TELEFORD: 3234137606 -
POLITICA DE PROTECCION DE LATUS

v Farmaciaspasteur .con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICY:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS GEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAK
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SENA

-7vAT : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

Yo & /y G P e — Identificado con cédula

nimeéro , en calidad de -benefi clario (a) del

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

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

FIRMA %//@F/&‘/‘-

FECH/ /é 0// Z &

— ——— —_———— e e A e e e ———————— = -

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -~ ]
’ {

—— e e e = a—




" ' No. de Orden No, de Orden 1'
3606 3606 ?
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiaio | JUAN DAVID GUERRERO CORDOBA Documento 1078003321 Beneficiario | JUAN DAVID GUERRERQ CORDOBA Documento 1078003321
No. Camé 11785727-E Fecha autorizacion 18104/24 No, Camé 11785727 -E Fecha autarizacién 18/04/24
Direccién CRA 43 NRO 49-44 APTO 904 CENTRO Direccin CRA 43 NRO 49-44 APTO 904 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
\ BETAMETASONA CLOTR/NEO CR | CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA TUBO UN BETAMETASONA CLOTR/NEO CR | CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA[TUBO UN
TBOX20G S U L F A T O TBOX20G S U L F A T ©
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA ICADA 8 HORAS 30
APLICAR DE DOS A TRES VEGES AL DIA EN CUERO CABELLUDO EN EL AREA DE LAS LESIONES APLICAR DE DOS A TRES VECES AL DIA EN CUERO CABELLUDO EN EL AREA DE LAS LESIONES

r———

@Fecha de vencimiento: 03/05/24

Fecha de vencimlento: 03/05/24

Nambre Funcionario: REYNALDO ALIRIO GUERRERQO BORJA Nombre Funcionario: FEYNALDO ALIRIO GUERRERO BORJA
Recibido Por: Recibido Po;/
7
Firma: Firma: ~ #3220
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA, J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 5.5 LQ 2/ Mg
RW: 21-0116-07 trl RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 v.01



RESPONSABLE DE va
GRARDES CUNTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1869
RETENEDORES OF Tva
DISTRIBUITIORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B'% 49 8 9
TELEFOND: 2303198 -

CUFE: Tnseriado desde csdign. Pendiente e
@D a Cadenia

FACL. ELECTRONICA DE VENTA: 12494332
FECHA: 16-04-2024 13.48

VENDEGCR: AMA ROSA VASQUE/ MART INEZ
SECUFNCIA: 292642

CODIGO-NOMGRE

V.UNT ENT FRA g PARCIAL

132067-CIOTRIMAZOL GCHFAR INST. CREMA-TUP - -

ICA 1% CAJs 40 G

1,014 0 0 7,014
LIOTAL DE FACTURA] -
TOTAL: 1,014
- - [FORMAS OF PaG(] RN
MFDIO DL PAGD: CREDITQ 7,014
FORMA DE PAGO: CREDI [g
CAMBIO: ~ 0
————————— [RESUMEN DF IMPUESTOS) - --
DESCRIPCION BAaSE [MPUESTO
EXCLUIDAS: ~ 7,014 0
TMPOCONSUMO 0 U

FORMULA: 3532-DOMICILIO
NIT: 839399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ  DE CARVAJAL MER1A GEORGINA
CC 32677503
CL 43 #1103 - 24 SAN" JAVIER
TELEFOND: 2527815
PGLITICA DE PROTECCION DF DAT0S
www.farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICY:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS GEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL IDAD
HEDT. GENERAL

¥ 3ZoFFEses

2



DN

o
SENA

- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacién recibo a satisfacclién

Yo n?é%,‘# idantificado con cédula
nimgro Ty Fés> ZZ @S | ertalidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
fa 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, asl mismo no estdn adulterados sus

empaques.




T ( ; I "l\f

No. de Orden No. de Orden _l;"'
3532 3532
SENA SERNA
-7VAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E ﬁ&
- MARIA GEOQORGINA GOMEZ DE 1 MARIA GEORGINA GOMEZ DE
Beneficiario CARVAJAL Documento 32077503 Beneficlario CARVAJAL Documento 32077503
No. Camé 1065113-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 1065113-C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn CALLE 43 NRC 103-24 SAN JAVIER Direccién CALLE 43 NROC 103-24 SAN JAVIER
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Tolal ] 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO TUBQ
” CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G gLOTRIMAzo L 0.01MGG UN CLOTRIMAZOL 1% CRTOPTBOX406 | CLOTRIMAZOL 0.0 1MGG UN
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
2VECES AL DIA EN LESIONES DE MAMAS 2 VECES AL DIA EN LESIONES DE MAMAS
!
Nambre Funcionario: | SEGUNDO MAT CARVAJAL FERNANDEZ Nombre Funclonario: lSEGUNDO MAT CARVAJAL FERNANDEZ
Recibido Por: Recibido Por:
(,m da A . (y\i d
Firma: r/ Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: .27 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | " Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 03/05/24

RM: 5-1607-96
y ]fecha de vencimiento: 03/05/24

D
A

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

il
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RESPONSABLE DE T4
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTOREYENENORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertady desde c<digo, Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494334
FECHA: 18-04-2024 14:12

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292849

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
116800-8YSTANE ULTRA INST GOTAS OFTALMIC
AS CAdA 10 HL J//B

31,194 2 0 0 ?4,JBB
********** [TOTAL DE FACTURAT--~--------
TOTAL 74,368
------- ~~=---[FORMAS DE PAGD]---w~-----~nn
MEDIO DE PAGD: CREDITC 74,388
FORMA DE'PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]- v menm
DESCRIPCION . BASE IHPUESTO)

- EXCLUIDAS: 74,368 0
IMPOCONSUMD 0 0

+ FORMULA: 3556-DOMICILID
NIT: 899999(034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ORTIZ DE JARAMILLO SILVIA DEL sSOC.
CC 32478046
AV O #0 -0 ENVIAR A GUARNE
TELEFONO: 3017107858

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspasteur. com. co
Sistema POS propio® l
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

\
1

LOPEZ VEPES GLORIA PATRIGTA .
ESPECTALIOAD === gt
' MEDT.GENERAL - '

cc 8 ?8@3, OKR 0



%

|
|
|

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV- REGIONAL ANTICQUIA -
Certificacién recibo a satisfaccién

L .
Yo vfc?é/ 0//07 yalnd/ // C _ identificado con cédula
ntimero « &< 2B L2 81" ., 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 Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos 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, asl mismo no estén adulterados sus
empagques.

FECHA £ ﬂé/r/'/zgéozq
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]
RM: 5-1607-96

Firma: Qﬁ_éM

Documento:;
Telefono:

‘/8 280,08

"5‘?‘??37

aum

Firma: 4—77;/%}/

Documento: » VY@ o 20,0585

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Telefono: £ 57692y

RM: 5-1607-96

“Fecha de vencimiento: 03/05/24

§

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden |
3556 3556 -
L )
SENA SENA
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPLA
Beneficiario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO | Dogumento 32478046 Beneficiario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO | Documento | 32478046
No. Camé 8280085-C Fecha auterizacién 18/04/24 No. Camé 8280085-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccidn VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA Direccién VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal 'ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Toal | 2 Medicamentos Molecula [__Tipo_ [Total_ 2
> SYSTANE ULTRA 4/3mgXml SGS | POLIETILENGLICOL 400]| FRASCO bos || [SYSTANE ULTRA 4/3mgXml SGS | POLIETILENGLICOL 400fRASCO DOS
CIXFCO10ml PROPILENGLICOL , . | SIXFco10mi PROPILENGLICOL
Dosis 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
3 VECES AL DIA EN AMBOS QJOS ' |3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
‘l
|
1 i
1]
i
{
!
Nombre Funcionario: —[ FABIO JARAMILLO SANCHEZ Nombre Funcionario: FABIO JARAMILLO SANCHEZ
Recibido Por: Recibido Por:



O
- r‘j

~

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B #4989 -
TELEFOND: 2308198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e '

nvpo a Cadena |

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494335
FECHA: 18-04-2024 14:34

VENDEDOR: L1A SORANY PALACICGS VEGA
SECUENCIA: 292851

CODIGO-NOMBRE

V.ANI ENT  FRA D10 PARCIAL
140242-GAVISCON LIOUIDD DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 561,420
ST1-ATGiy AUTATINAG MK INST. TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS '

14,730 2 0 0 29,460
-118000-0PTIVE FUSION INST. GOTAS OFTALMIC
AS 0.5 ¥ CAJA 15 ML

48,725 2 0 0 497,450
115700-HOLTOBEN INST. (FLUOXETINA) CAPSUL.
A3 20 MG CAJA X 20 UNDS

.. 198,100 3 0 0 474,300

T15100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
MG CAJA X 10 UNDS
9,080 6 0 ¢ 54,480

. 100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA

5 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 18 0 0 217,920
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS

41,170 12 0 0 494,040
600229-GLUCOPHAGE TNST. TABLETAS 500 WG C
AJA X 30 UNDS

63,720 2 0 L 127,440
100218-DTOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C
fda X 28 UNDS
. 20,664 5 0 0 103,320
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
[00S 20 WG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 0 ‘B4, 168
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7.230 2 0 0 14,500
600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS

11,185 2 0 0 22,310
639030-BETAHISTINA COLMED TABLETAS RECUBI
ERTAS 24 MG CAJA X 20 UNDS

75,836 3 0 0 227,508

Lio E



sn

E|

Jod sopebaJsjue sojuatuea|pal SO} pep)

OODDLL-NADUNEA LA, LEDY. LIf1) QFRHY NASA
L 0.05% CAJA 18 G
164,294 2 0 -0 328,508
377104-ENTEROGERMINA PLUS AMPOLLAS BEBIBL
ES CAJA B HL X B

T72;500 2. 0 0 145,000
107069-YONAU FLASH CAPSULAS 4-MG CAJA X 1
0 UNDS '

68,927 12 0 0 827,124
---------- [TOTAL DE FACTURA}---=---=---
TOTAL: 3,869,008
------------ [FORNAS OE PAGD]------=mmmm
MEDID DE PAGD: CREDITQ 3,869,008
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~c-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,869,008 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3520-DOMICILIO
NIT: 899995034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
ESCOBAR MUsETON MARIA GLADYS
CC 21523900
CL 57 # 35 - 1B P-2 PUERTA CAFE BARRTO
BOSTON
TELEFONO: 2281573
POLTTICA DE PROTECCTON DE DATOS
W, farmaciaspasteur .com.co

Sistema Pr~ -~ 4 N

FROVEEDOR TFOHULDGL LU
eFactura cadena. H'7- A,930.934-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PAIRICIA
ESPECIALIDAD !
HEDI. GENERAL =y

ngs:

f VHO3d
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No. de Orden No. de Orden
3520 3520
SENLA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P [! &
Beneficiaric | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Dacumento 21523800 Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
No. Camé 8281094-C Fecha autarizacion 1810424 No. Camé 8281094-C Fecha autorizacion 18/04/24
Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
{
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
] Medicamentos Molécula 'I_':po ﬁ-tm__ hgo Medicamentos Molécula Tipo Total 180
% GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SCBRE | A ?GAVISCON MENT DOBL ACCION [ ALGINATO sodio +FOBRE ENTO OcH
CIX12SACHX1aML CARBONATO calcio + FIENTOOCH | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + B
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 8 HORAS 60
3 al dia 3 aldia .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5o Medicamentos Molécula Tipo Total O
> ATORVASTATINA CALCIO|[ TABLETAS ATORVASTATINA CALCIO|[ABLETAS
TINA CIX30TAB NT. ORVASTATINA 2 CIX30TAB SESENT,
ATORVASTATINA 20MG CIX30T. TRIHIDRA 20MG Tableta SESENTA || AT MG TRIHIDRA 20MG Tableta A
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 enlanoche mk 1 enlanoche
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Jotal 2
5 CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
PTIVE CIX30 A OPTIVE FUSION UDX4ML CIX30 A DOs
© FUSTON UDX4ML ML SODICA 2MGGLICERINA 4MG pos Fu ) ML SODICA 2MGGLICERINA 4MG
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
3 VECES AL DIA EN AMBOS QJ0S 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0J0OS
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> FLUOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA ’ FLUOXETINA CLORHIDRATQ CAPSULA
MOLT CD0CAP . E A MOLTOBEN 20MG CIX20CAP . . SESENTA
OBEN 20MG 20MG Capsula de cubierta SESENT. 20MG Capsula de cubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pRAL . CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA DRAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARNANA 1 EN LA MANANA
MNombra Funcionarfa: I HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: HUGO ESTRADA FLOREZ
. Recibido Por:
(.U'\: e Gj\{ d
Firma: / - Firma:
\ Documento: - Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: RV EY
RM: 51607-96 ] RM: 5-1607-96 /
Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24
—£=

N

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
3520 3520
SE?\IA ‘ SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900 Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
No. Camé 8281094-C Fecha autorizacidn 18/04/24 No, Camé 8281094-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccidn CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 1_"|p0 | Total | 6o ) Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> FEXOEENADTIN A| TABLETAS 4 FEXOFERNAD I N ATABLETAS
FEX D 10T S FENADINA MG CIX SESENT,
OFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG ESENTA FEXO 120 10TAB CLORHIDRATO 120MG A
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento g Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula | Tipo Total |80 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA |- ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA |
LEX 500MG CIX100TR S CIENTO OCH DOLEX 500 CIX100TR IENTQ OCH
po Tableta Recubierta N MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencta Tiempo tratamierito - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA RAL CADA 8 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 8 HORAS 60
DOLEX ACTUVGEL PARA 3 AL DIA DOLEX ACTUVGEL PARA 3 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 ! Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
N j SOBRE > SOBRE
FYBOGEL NARANJA CIX10S0OB ISPAGHULA HUSK 79,61G CIENTO VEIN FYBOGEL NARANJA CIX10S0B ISPAGHULA HUSK 72,61G N SIENTO VEIN
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . . . Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2S0BRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 2SOBRE  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TLOMAR 2 ALDIA TLOMAR 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> METFORMINA CLORHIDRATQ | TABLETAS P ) E\-;‘_ METFORMINA CLORHIDRATO[ABLETAS
GLUCOPHAGE 500MG CDGOTAB SESENTA GLUCOPHAG 00MG CIX30TAB SESENTA
S500MG Tableta S500MG Tableta
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento - i Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo haiaﬁmient’o )
1TABLETA  ORAL _CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 despues del aimuerzo 1 despues del almuerzo
Nombre Funcicnario: ] HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: P-lUGO ESTRADA FLOREZ
Recibido Por: . Recibido Por:
Gj\i a4 (,{75 id ;
{ - Firma: A I Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono;
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTHF-005 V.01 . Fecha de vencimiento: 02/05/24




No. de Orden No. de Orden
3520 3520
® N
SENA SENA
-N- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ }P B A
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Drocumenito 21523900 Beneficlario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Daocumento 21523900
No. Camé 8281094-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 8281094 -C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccitn CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Reglonal ANTIGQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Tota! [4140 Medicamentos Molécula Tipo Total 140
s TABLETAS TABLETAS
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN [ENTO CUA | DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CIENTO CUA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA |ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | g0 ] 3 Medicamentos Molécuia Tipo | Tota! 60 |
TABLETAS A TABLETAS
> NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO SESENTA NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO SESENTA
Trihid 20MG Tableta Trihid 20MG _Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 - 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
y EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 |LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS| - EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA|IABLETAS CIEN
TABLETAS 50mcg TABLETAS 50meg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 7 ENAYUNAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
” NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberadién prolongada ) de liberacién prolongada
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 TABLETA RAL, CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1EN LA MANANA

Nombre Funclonario:

[ HUGO ESTRADA FLOREZ

Notnbre Funcinnario:

HUGO ESTRADA FLOREZ

Recibido Por; Recibido Por:
yum &uﬁ oo ¥/
= Firma: - Firma:
Documento: Documento: &1 23109% /
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLOFIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I
RWI: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 /
f GTH-F-005 V.01

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24

_ Fecha de vencimiento: 02/05/24

G




No. de Orden No. de Orden
3520 3520
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ [i@ I] A
Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Dacumento 21523900 Beneficialo | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
No. Carné 8281084 -C Fecha autarizacién 18/04/24 No, Camé 8281094 -C Fecha aulorizacidn 18/04/24
Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula | ﬁpo | Tota! | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> BETAHISTIN A|TABLETAS ’ BETAHIST?1 N ATABLETAS
24M OTAB S VE G A
VERTIX 24MG CIX3 DICLORHIDRATO 24MG ESENTA RTIX 24MG CIX30TAB DICLORHIDRATO 24MG SESENT.
Daosis Vla Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 ' - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
EN GENERICQ , PARA 1 DIARIAMENTE EN GENERICO , PARA 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 2 Medicamentas Molécuta | Tipo Total 2
PNASONEX 0.05% SSN NASAL|MOMETASONA FUROATO| FRASCO DOS ,;>NASONEX 0.05% SSN NASAL | MOMETASONA FUROATOFRASCO oS
FCOX140D0SIS HIDRATQ 50MG Suspensitn s FCOX140DOSIS HIDRATO 50MG_Suspensitn
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . " Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 PUFF ASAL CADA 12 HORAS 60 5 1 PUEF ASAL [CADA 12 HORAS 60
1 PUFF EN CADA FOSA NASAL EN LA MARANA Y EN LA NOCHE ; 1 PUFF EN CADA FOSA NASAL EN LA MANANA Y EN LA NOGHE
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 10| | Medicamentos Molécula Tipo Tatal 10
> ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSIT| AMPOLLA DIEZ ] ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSIIPMPOLLA DIEZ
CIXSFCOSmI A000MILLESP Suspensién : i j CIXSFCOSml 4000MILLESP Suspensién
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  bRAL CADA 24 HORAS 10 1 AMPOLLAS ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR 1 DIARIAMENTE TOMAR 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo [ Total J12p Medicamentos ] Malécula |___Tipo  |Total 120 ]
> ONDANSETR 0 N| TABLETAS ’ ONDANSETR 0 N[ABLETAS |
EMENO TN 10TAB CIENTO VEIN ORM TNR CIX IENTO VEIN
RM 4mg TNR CIX CLORHIDRATO DIHID j EMENORM 4mg 10TAB CLORHIDRATO DIHID
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  joRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 12 HORAS 60
2 AL DUA ENTREGAR COMO NONUA 2 AL DUA ENTREGAR COMO NONUA
Nambre Funcionario: | HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: HUGO ESTRADA FLOREZ
2 Recibido Por: , " Recibido Por:
. ] -
(it 4 (nia
Firma: s ~ Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono;

RN 5.1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento; 02/05/24

=
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/43
AUTCRETENEDORES RES 136G 1170171369
RETENEDORES DE [VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
809416631
FARMACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2302188 -

CUFE: Insertade desds cidign. Pendienle e
nveo a Cadena

FACT. ELECTROHICA Dbt VENTA: EZ494336
FECHA: 18-04-2024 14:53
VENDEDOR: ANA RDSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 292853
COBIGO-HOMBRE
V. UNT ENT  FRA 010 PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 1 0 0 7,250
115400-EUTIROX INST. TABLFYAS 100 MCG CAJ

A X 50 UNBS

9,74 2 0 0 19,426
115109-LOSARTAN MK TNST. TABLEIAS 50 MG

“CAJA X 150-UNDS

34,800 0 120 0 27,840
600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS
S PR |1 0 0 22,310
682508-GLUCOPHAGE XR METFORMINA INST. TaB
LETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

69,000 2 0 U 138,000
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X

200 UNDS

147,600 O 60 0 44,280
e[ TOTAL DE FACTURA]~ -~~~
TOTAL: 259,168 °
———————————— [FORMAS DE PAGO] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 269,168
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAHBIO: 0
---------- [RESUMEN DE THPUESTOS] - -
DESCRIPGION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 259,168 0
THPOCONSUNMO 0 0

FORMULA: 3534-DOMICILIO

NIT: 8599990341

DATOS DEL CLIENTE:

CADAVID  PIEDAD NORA

CC 32521818 N

CR BOA & 71 - 32 CASA X el CEMENIERIQ 3
AN PEDRO

TELEFONO: 6042134095



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7’AV' REGIONAL ANTICQUIA

Certificaclén reclbo a satisfacclén

Ym écéﬂii ﬂ\JD nna Ca Cz AU/ ‘[identiﬁcado con cédula

nimero 3 Z V2l B /B - | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
' fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.
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No. de Orden - No. de Orden
3533 3533
-
.S7EITL FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E'Y-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | PIEDAD NORA CADAVID Dacumento 32521818 Beneficiario | PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818
No., Camé 70114114-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 70114114 -C Fecha autotizacién 18104124
Direccién CRA 50A 71-32 SEBILLA Direccién CRA 50A 71-32 SEBILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécuta Tipo ?otal | 50 L Medicamentos Molécula Tipo Total 50
S EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEuTiROX® 50 MCG CAJA X 25 [ LEVOTIROXINA SODICA|/ABLETAS
TABLETAS S0mog CINCUENTA | TABLETAS 50 CINGUENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA SEMANA 50 ] 1TABLETA DORAL CADA SEMANA 60
1 EN AYUNAS LOS DOMINGOS . 1 ENAYUNAS LOS DOMINGOS
Medicamentos Malécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX@ 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | | EVOTIROXINA SODICA|TABLETAS CIEN
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento . Duosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNA S DIARIAMENTE 1 EN AYUNA S DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS] ? LOSARTAN POTASICO 50MG|/ABLETAS [
R CIENTO V
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta hierts IENTOVEIN | LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta it IENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 60
MK , PARA 2 ALDIA MK , PARA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go Medicamentos Malécula Tipo Total 60
TABLETAS > . TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta sESENTA | | NATRILIX SR 1.5MG cix30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberacién prolongada de liberacién prolongada
Dosis Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA ) 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionatio: [ CARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS 4‘ Nombre Funcionario: FARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS
Recibido Por: E A ] Recibido Por:
(nia Lag@/eaaéfr/ (nta
Firma: E: Hoe - / Firma:
Documento: Bz $&/ B/ 4 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefonao: F/3 o \:’,: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607.96 R dad RM: 5-1607-96
. 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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No. de Orden No, de Orden
3533 3533
[ ] [ ]
SENA SENA.
7AY- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818 Beneficiaio | PIEDAD NORA CADAVID Documento 32521818
No. Camé 70114114-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 70114114-C Fecha autorizacion 18/04/24
Direccion CRA 504 71-32 SEBILLA Direccién CRA 50A 71-32 SEBILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ] Tipo Total | g0 Medicamentos Molécuta Tipo Total &0
> METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS > METFORMINA CLORHIDRATO|TABLETAS

PHA! G CIX30TAB A . SESENTA LUCOPHAGE G CIX30TAB SESENTA

GLUCOPHAGE XR 500M ot 500MG Tableta de liberacién SEN GLuco XR 500M 500MG Tableta de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tletnpo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  1ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molecula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
M ACETAMINOFEN 500MG TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG TABLETAS
Lon) el - SESE DOLEX 500MG CIX100 SESENTA
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta SENTA OLEX 500MG COX100TR Tableta Recublerta
Dosis ‘O via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOMAR RAL CADA 8 HORAS 60 1 TOMAR RAL ADA 8 HORAS 60

HASTA 3 AL DIA SIHAY DOLOR HASTA 2 AL DIA S HAY DOLCR

Naombre Funcionario:

[CARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS

Nombre Funcionario: ] CARMONA ORREGO TIBERIO DE JESUS
. Recibido Por: . Recibido Por:
yL (nia 3 d\ (i a
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _I Télefono:
M. 5-1607-95 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
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- ‘REGPONSABLE DE TVA
GRAKDES -CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETEMEDURES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663- 1 .
FARMACTA PASTEUR SURAMER[CANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2303198 -

CUFE: Tnseriado desde cxdign. Pendiente e
nweo a Cadena

FRCT. ELECTRUNICA DE VENTA: 12444337
FECHA: 18-04-2024 1458

VEHDEOCR: AMA ROSA VASQUEZ MARTTNEZ
SECUERCTA: 292854

CODIGO-NOMBRE

v. UNI ENT FRA DTU FARCTAL.

8?20“5 RYBELSUu NDVU NURUIbK TABLETAS 7
HG CAJA X 30 UNDS
582,516 2 0 0 1,105,032

. 683071-CALCTBON O INST. TABLEFAS 600 U.[
. TAJA X 30 UNDS

©OE0,100 2 0 0 100,200
——————————— [TOJAL DE FACTURA]---~-- ~—wnv
TOTAL: 1,206,232 -
~omne e [FORMAS DE PAGD]— - e
MEDID DE PAGD:. CREDITO 1,205,232
FORMA DE PAGO: CREDITO °
CAMBIO: . 0
=o==s——[RESUNEN DE TMPUESTOS]- —-~omm
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS:  -1,205,232 0
TMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: 3534- UUWILILIU
NIT: 8899990341
DATOS BEL CLIENTE:
CADAVID  PIEDAD NDRA
CC 32521818 .
CREOA #T11 - 32,CASA X EL CEMENTERIO §
AN PEDRQ '
TELEFOND: BU42134085
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, Farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TEGHOLOGRICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.594-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALINAD
HEDT.GENERAL

il w5 sl
0BS: “?52: Tlfizif%STA’ §;;:7i§;’
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

‘Certlﬂcacidn réciba a satisfacclén

| - &
Yo ?5;}"[;& A, CC }"L(JILA @Aﬁ U,idantiﬁcado con cédula

numero =2 {27 3 /43 ., en calidad de beneficiario, (a) del
serviclo médico asistencial dei 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, as{ mismo no estan adulterados sus
empagues. '

FﬁMA?&M 4 B‘w— ea—ag’ﬂq/

FECHA /9-—- o 202




®
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
PIEDAD NORA CADAVID

No. Carné

Cédula 32521818

Fecha 18 04 2024

R/, Cantidad
SEMAGLUTIDA 7 MGR
TABLETA VIA ORAL, TOM AR 1 ENAYUNAS 60 SESENTA
CITRATO DE
CALCIO1500/VITAMINAD VIA ORAL,, TOMAR 1 TABLETA
800UI(CALCIBON D) DIARIAMENTE 60 SESENTA
PARA 2 NMESES

—___yl(\(mm dzzf

Firma y Sello del Médico

R‘w@q/ oo @?Laaéﬂqv/

30 L2/810%
tel.z 13 4o 24

yL.Cm:a. Oz?f

2,5Y
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RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 3
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2494338
FECHA: 18-04-2024 14:58

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292655

CODIGD-NOMBRE

" V.UNI ENT  FRA T PARCTAL

132001 - LOSARTAN GENFAR TNST. TABIETA% 50
MG CAJA X 900 UNDS

62,100 <0 12070 8,260
nmmmmmmmﬁgﬁmmm5m

" CAJA X 150 UNDS

37,650 0 120 0 30,120
277218-DOLEX FORTE/INST, TABLETAS 500MG/6
GMG CAJA X 50 UM
‘ 20

79,900 2 0 191,760

' 10021B-GLUEUSAHINA+CDQ3/¢LEXTRILC INS S0B
ND

RES NARANJA CAJA X 15

87,510 4 0 0 350,040
115101-LANSOPRAZOL MK (RG) INST. CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS

10,122 8 0 80,976

[OTAL: 661,176
------------- [FORMAS DE PAGD]-----=--=--=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 661,176
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~---
DESCRIPCION . BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 469,416 0
EXENTAS: 191,760 [
THPOCONSUHQ 0 0 .

FORMULA: 3555-DOMICILIO -
NIT: 699839034-1 BRI
DATOS DEL CLIENTE:

-ORTTZ DE JARAMILLD SILVIA DEL- SOC.

CC 32478046
AVO RO - O-ENVIAR A GUARNE
TELEFOND: 3017107858

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Yis
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7AV REGIONAL QNTIOQUIA
Certificacion reclbo a satlsfac-:cléri

Yo;& 710"4&0 K/a Lzl / é) identificado con cgdu[; ,

nimero £ 22 ECS. (DSII™ | on 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 ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de'vigencia estd activa, asl mismo no estidn adullerados sus
empaques. O
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RM:"5.1607-98

|

Fecha de vencimiento: 03/05/24

L

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Télefono: L &5 FX@PIF

No. de Orden No. de Orden
3555 3555
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ! 7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P [l A
Beneficlario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO | Dacumento 32478046 f Beneficdario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO Documento 32478046
1
No. Camé 8280085-C Fecha autorizacién 18/04/24 ! No. Camé 8280085-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccidn VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA '*\ Direccién VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia : 2024
Medicamentos Molécuia Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS| LOSARTAN POTASICO 50MG[[ABLETAS |
- ENTO VE LOSARTAN 50MG X 30T, CIE N
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta Recubierta : v : S G AB Tableta Recubierta NTO VEL
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia ¢ - v | ' 2 atdia ’
Medicamentos Molécula Tipo Total (120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
S TABLETAS TABLETAS
AMLODIPINO 5mg TAB CIX300TAB AMLODIFINO ~IENTO VEIN | AMLODIPING 5mg TAB CIX300TAB AMLODIPING CIENTO VEI}
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS B0 ) 1TABLETA JORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 al dia
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
y DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A CE TAMIN O F E N| TABLETASL .. . DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T A M I N O F E N|/ABLETAS L,
N C VEIN
CIX4STN 500MGCAFEINA 65MG Tableta TOVEIN. | cixasTN S00MGCAFEINA 65MG Tableta IENTO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  IORAL GADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
SOBRE ISOBRE
» GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SESENTA GLU%gggMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SESENTA
CIX30S0B 1500MG CONDROITINA €3 1500MG CONDROITINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento .
180BRE  pORAL CADA 24 HORAS 60 1SOBRE  JORAL CADA 24 HORAS 60 .
1 diariamente ! 1 diariamente ’
Nombre Funclonario: | FABIC JARAMILLO SANCHEZ Nombre Funcionario: FABIO JARAMILLQ SANCHEZ
(p\ Recibido Por: (g\ Recibido Por:
e 2t/ = s
al - Firma: 4/ M d\ Firma: 7’—7;]4)/
Documento: . O Documento: , /8 ‘280 O8f
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ~ _Z 55-_;_ oo ¥ I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 v.01



J No. de Orden No. de Orden
3555 3555
[ N A
SENA SENA
7/'\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | SILVIA DEL SOC. ORTIZDE JARAMILLO | Dgcumento 32478046 Beneficlario | SILVIA DEL SOC. QRTIZ DE JARAMILLO Dacumento 32478046
No. Camé 8280085-C Fecha autarizacién 18/04/24 No. Camé 8280085-C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA Direccién VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 I Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula 'ﬁpo | Total | 60 Medicamentos Malécula Tipa Total 60
N TABLETAS 1 [TABLETAS
LANSOPRAZOL 30MG CIX14 LANSOPRAZOL SESENTA LANSOPRAZOL 30MG CIX14 LANSOPRAZOL SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 ENAYUNA S , ! - MK 1 ENAYUNA S

ol

Nombre Funcionario:

FABIO JARAMILLO SANCHEZ

Nombre Funcionario:

FABIO JARAMILLO SANCHEZ

yL(mM

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

!
Firma: 4—}4?/

Documento:
Télefono:

Jvalz 3@'08:
A GERPPZT

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-36

Recibido Por:

Firma: J?—QZ'(/J?

Documento: 0 =Eo |
Télefono: _~ 5 52 GG 37

Fecha de vencimiento: 03/05/24

\
GTH-F-005 V.01



e

RESFONSABLE DE IVaA
GRARDES CONTRIBUYEHTES RES 2509795
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
BISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICAMA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: 1nse tado desde csdigo. Pendiente e
nvipo a Cadena

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E2494339
FECHA: 18-04-2024 15:22
VENDEDCR: A& ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 292858
CON1GO-KUMBRE
V.UNI ENT' FRA DTO PARCIAL
682375~ LARDIUA PiP]NA INb[ ]AhLEIAb 100
MG X 30 UNDS

42,210 ¢ 0 G 84.420
100218-CIRCADIN INST, TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UKDS '

225,540 2 0 0 451,080
140242-GAVISCON LIQUIND DOBLE ACCLON SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 0 374,280
ZI7278-00LEX FORTE INSI. TABLETAS S00MG/6
oMG CAJA X 50 UNDS

19,900 2 20 0 191,760
115001-TRELEGY ELLTPTA INST. 1NHALADDR 10
OMCG/B2.5MCG/25HCG CAJA 30 DOSTS

261,875 2 0 0 523,750
213335-IRBESARTAN MK (RG) TABLETAS 150 HG
CAJA X 14 UNDS

9,633 4 0 0 38,532
682043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,500 0 60 0 2,100
115148-AMLODIPIND MK INST. TARLETAS & MG
CAJA X 150 UNDS

37,650 0 60 0 15,060
——————————— [TOTAL DE FACTURA]-+~~-n--~--
TOTAL: 1,680,982
e = [FORMAS DE PAGO] - ~mmr 2o
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,680,982
FORMA OF PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
~==-=~[RESUKEN DE IMPUESTOS]—--——---
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIOAS: 1,469,222 . 0
EXENTAS: 191,760 - 0
THPOCONSUMD 0 .0

FORMULA: 3528-DONICILIC
NIT: 899999034-1

n_.,-rrm nrto M TryTe .

\\

1

1!
I8
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7/\V REGIONAL ANTIOQUIA
) Certificacién recibo a satisfaccién

Yo % identificado con cédula

numero _Q-7 4 £ £ 567 , 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 Distribuldora 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
empagques.

FIRMA %
I’ d B

FECHA_Z 55 <L -’Z('l

“
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&

Fecha de vencimiento: 03/05/24
=

N No. de Orden No. de omew
. 3528 3528
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ E@ E A
Beneficiaio | MARIA VICTORIA VASCO RUA Dacumento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documenta 32466862
No. Camé 8283691-C Fecha autorizacidn 18/04/24 No. Camé 8§289691-C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direccion CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regfonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 T Medicamentos Molécula Tipo | Total 80
> ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ACETIL SALICILICO ACIDQ|[TABLETAS
CARDIOASPIRINA 100MG CIX3UTAB " = SESENTA CARDIOASPIRINA 100MG CTX30TAB o SESENTA
100MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacion
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
TABLETAS 1P TABLETAS
> CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de sesenta | [ ciRcADIN 2M6 TeP cix3oTABR MELATONINA 2MG Tableta de SESENTA
liberadén profongada liberacién prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE -
Medicamentos Malécula Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO . sodio +| SOBRE GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +POBRE |
CIENTO VE!
CIX12SACHX10ML _ CARBONATO calcio + IENTOVEI | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + 1 VE
Dosis Via Admon. Frecuerncia Tiempo tratamiento ot Dosis Via Admion. Frecuencia Tiempo tratamienta
180BRE ORAL CADA 12 HORAS 60 e 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 60
1 ENAYUNA S Y ANTES D ELA ULTIMA COMIDA , SUSPENDIO EL NEXIUM , 1 ENAYUNA SY ANTES D ELA ULTIMA COMIDA , SUSPENDIO EL NEXIUM
Medicamentos ] Molécula Tipo Total [124 Medicamentos Molécula _Tipo Total 124 |
TABLETAS ? : ITABLETAS
» DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |ACETAMINOFEN SIENTO VEL! ES(LEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CETAMINOFEN hIENTO VEIN
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta 48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 ' 1TABLETA [ORAL [CADA 12 HORAS 80
2 AL DIA 2 AL DIA
Nombre Funcionario: ] ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funcionario: F\NIBAL ALARCON CARLOS
; ~ Recibido Por: ' Recibido Por:
Cmi 4 ) (p\ iq
Firma: ‘ Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
NI: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/05/24

GTH-F-005 V.01



No. de Orden . No. de Orden
3528 3528
('] [ 3
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Bereficiaric | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No. Carmné 8289691-C Fecha autarizacidn 18/04/24 No. Camé 8289691-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccidn CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direccion CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 2
> TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato +| FRASCO 00S ’TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato +[RASCO DOS
PPI FCOX30 dosis ’ UMECLIDINIO + VILANTEROL PPI FCOx30 dosis UMECLIDINIO + VILANTEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo fratamienta
1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60
1 PUFF DIARIAMENTE . 1 PUFF DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7p Medicamentos Matécula Tipo Total 70
TABLETAS > TABLETAS
 IRBESARTAN 150MG CIX14TAB IRBESARTAN 150MG Tableta SETENTA | | IRBESARTAN 150MG CIX14TAB IRBESARTAN 150MG Tableta SETENTA
Reaubierta con Pelicula Recubierta con Pelicula
Dasis Via Adrmon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA (N - 1 EN LA MANANA
Medicamentas Molécula Tipo Total | 6p T ) Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
TABLETAS ! e TABLETAS
” HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIx30TAB | HIDROCLOROTIAZIDA 25M@ SESENTA | [ HIDROCLOROTIAZIDA 25MG cxxsotas | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Voo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ’ " 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 | Medicamentos i Motécula Tipo Total 60
Y TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPING SMG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G SESENTA
Dosis Via Admeon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Va Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 |  1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
MX 1 EN LA NOCHE _| MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funcionario: BNIBAL ALARCON CARLOS.
Recibido Por: ; Recibido Por:
' {nia (inia :
Firma: Firma: -
Documento: Documento:
Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/05/24

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 03/05/24
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_ RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE TVA
BISTREBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMER{CANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cidign. Pendiente e
nvao a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2454340
FECH&: 18-04-2024 15:30

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 232861

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA UTU PARCIAL

117202-KINGR NF IHST, (ALI) ﬁllLliI) GL
UCTON TAJA 10 ML

B3I 10 0 33,750
———————————— [10FAL DE FACTURA]- - ===~
TOTAL: 33,750

seminee e o [FORMAS DE PAGD]--~m - =-m
MEDIO DE PAGO: CREDITQ 33,750
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
~--—---— [RESUMEN DE TMPUESTOS] - - -
DESCRIFCION BASE THPUES T
EXCLUIDAS: 33,750 0
THPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 3583-DOMICILIO
HIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
DEL RIO VALENCIA CLAUDIA ELEMA
CC 43505108 )
Cl 456 # 14C - 48 BUENDS AIRES LOS SER
ROS
TELEFOKD: 2216300 -
PRLTTICA DE PROTECCION DE DATGS
i, farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGIEO:
eFactura cadena. RIT: 890.4930.534-0
DATOS DEL MELICO

BUEND ARIZA WENDY LAUR
ESPECTIALIDAD % g( & /tl
MEDI GENERAL \QJ oA

085 L/?; 9@9 10,5

Y2z



A

® .
SENA

v

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA \

A Certificacién reclbo a satisfacclon

A R

JRWE S lidentificado con cédula
nimero L£= Zy>ia ( GAR_ |, en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibldoé torresponden a la totalidad de la formula )
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla .
fecha de vigencia estd actlva, asl mismo no estan adulterados sus -

empaques.

FIRMA Q\UJ& & e, ;
FECHA_ \\9 Y4




( ;

-/

No. de Orden No. de Qrden yi
3583 3583
®
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA Documento 43505108 Bencficiario | CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA Documento 43505108
No, Camé 10264713-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 10264713 -C Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires Direccién Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo__ | Total | 1 Medicamentos Molécula Tpo |Toml 7
> SALICILICO ACIDO| FRASCO : SALICILICO AcIpofRASCO
KINOR NF 2/0.5G 10ML 2GLACTICO ACIDO 0.5G UN KINOR NF 2/0.5G 10ML 2GLACTICO ACIDO 0.56 N
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  épPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30
APLICAR TODOS LOS DIAS SIGUIENDO LA RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA. POR UN MES APLIGAR TODOS LOS DIAS SIGUIENDO LA RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA. POR UN MES

Nombre Funcionario:

| CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI

Nombre Funcionario:

FAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI

‘Fecha de vencimienta: 03/05/24
~
D~
AT

GTH-F-005 v.01

Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: i Documento: /2 =
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono: ' =
RW(:51-0116-07 RM: 91-0116-07 AN O
Fecha de vencimiento: 03/05/24 - GTH-F-005 V.01



)

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYEKTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgn a Cadena

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E£2494341
FECHA: 19-04-2024 08:15
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292877
COD1GO-NOHBRE
V. UKT ENT  FRA Iy PARCIAL
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320

225718-SALBUTAMOL MIC INST. INHALADOR BUCA

L 100 MCG CAJA 200 BOSIS
12,51 2 0 0 25,142
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150 MG CAJ

A X 30 UNDS

52,560 4 0 0 210,240
$15001-TRELEGY ELLIPTA INST.- INHALADDR 10

0HCG/62.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSIS

261,875 2 0 0 523,750
""""""""" [TOTAL DE FACTURA]----=~-=---
TOTAL: 829,452
------------- [FORMAS DE PAGD]----~-=-n-s-~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 829,452
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)------~---
DESCRIPCION BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 829,452 0

TMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 3526-DOMICTLIO |
NIT: 899999034-1
DATOS.DEL CLIENTE:
HARIN MONTOYA BLANCA 1NES
CC 22441728
(R 43 #63 - 30 VILLA HERMOSA INTERIOR
101
TELEFOND: 2204593
POLITICA.DE PROTECCTON DE DATOS
‘i Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS_propio__
PROVEEDOR TECNOLOGICO .
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO ‘

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

HEDT Srurtdl
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" @mpaques.

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA. ' '

Certificacién reclbo a satisfacciodn -

Yo —mﬂ-ﬁﬁ marin identificado con cédula

nimero 922 A44 %28 , 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 I

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

{

si!éMA Plasca  marin:
FECHA 44 /64 /0_4
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—~ Fecha de vencimiento: 02/05/24

S

GTH-F-005 v.01

No. de Orden No. de Orden
3526 3526
SE.NA SENA
'7'Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B A
Beneficiafio | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficlaric | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728
No. Carné 3304736-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 3304736-C Fecha aulorizacién 18104124
Dlreccién CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa Direcclén CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molecula ﬁPO [ Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 60
N TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosls Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE } MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
PSALBUTAMOL 100MCG INH|SALBUTAMOL SULFATO| INHALADO| SALBUTAMOL 100MCG INH | SALBUTAMOL SULFATO{NHALADO DOS
FCOX200DOS 100pGD Aerosol FCOX200D0S 100uGD Aerosol
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF NHALATORIA CADA 12 HORAS 60 . - 2 PUFF NHALATORIA CADA 12 HORAS 60
2 PUF F ENLA MANANA Y LA NOGHE 2PUFF ENLA MANANAY LA NOCHE
Medicamenics Molécula |  Tipo | Toetal [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> VENLAFAXINA CLORHIDRATO | CAPSULA VENLAFAXINA CLORHIDRATOPAPSULA [
OR XR 150MG CIX10CAPS C VE!
EFEXOR XR 150MG CIX10CAPS 150MG Capsula de liberacidn IENTO VEIR EFEX 150MG Capsula de liberacion 1ENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA _ [oRAL CADA 24 HORAS 60 2CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 2
» TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato +| FRASCO BOS ) TRELEGY ELLIFTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato + RASCO DOS
PPI FCOX30 dosis UMECLIDINIO + VILANTEROL. PP1 FCOX30 dosis UMECLIDINIO + VILANTEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF NHALATORIA  [CADA 24 HORAS 60
1 PUFF DIARIAMENTE 1PUFF DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: HECTOR GALEANO MUNOZ Nombre Funcionario: P-IECTOR GALEANO MUNOZ
i Recibido Por; Recibido Por:
; (1!\ id (;n iq
- . ’ . .
. Firma: J Firma:
Documento:  Ha 4AAR2E Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 99 ~A8dD. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
[ RW: 5.1607-36 RM: 5.-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/05/24

)



RESPONSABLE DE I
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvVA
.DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARHACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente &
nvibo a Cadena

FACT. ELECTRONICA UE VENTA: E2494342
FECHA: 19-04-2024 08:30

YENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 292879

" CODIGD-NOMBRE

VUNL BN FRA DI0 PARCIAL
132087-CLOTRIUAZOL GENFAR TNST. CREMA Tup
ICA 1 % CAJA 40 G

7014 1 0 g 7,014
117202-DESONIDA MEGALABS TNST. LOCION 0. ;

- % CAJA 30 HL . _
16,25 1 0 0 18,256

203520-NEURDBION DC J.PRELLENADA 10000 €
AJA X 1 UND
4,108 6 0 0 262,648
600349-UESLORATADINA GENFAR INST. TABLEVA
$ 5 MG CAJA X 10 UNDS
5,140 6 0 0 30,840
B42063-ECLOSYNT-NAS (BECLOMETASONA) 50 MG
G INHALADOR 200 DOSIS
46,407 2 D 0 9,814
253008-BERUDUAL GOTAS NEBULIZAR (RG) CAJA
20 ML
21,671 1 g 0 27,671
203240-GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 850 MG C
AJA X 30 UNDS
68610 2 0 0 137,220
217218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500HG/6
SHG CAJA X 50 UNDS
79,900 2 20 0 191,760
662160-CALCTIRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0
.25 MCG X 30 UNDS
5,640 2 0 0 11,260
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG C
AJA X 30 UKDS

46,260 4 0 0 185,040
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28
UNDS

18,620 2 ¢ 0 37,240
136037-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 25 MG CA
Ji X 30 UNDS

8,950 2 0 0 17,100

* 030060 ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M

G CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 0 170,820
119135-MIRTAZAPTNA HUMAX INST. -(RG) TABLE

TAOY PO AN OE Lk W e e
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15,060 2 0 . 0 30,120

TOTAL 1,237,823
------ == ====[FORMAS DE PAGD] ---~monm o=
HEDID DE PAGD: CREDITO 1,237,823
FORMA DE PARO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TNPUESTD
EXCLUIDAS: 1,046,063 0
 EXENTAS: 191,760 0
CTHPOCONSUMO. 0 0

FORMULA T 3525-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: |

MARIN MONTOYA BLANCA INES o

CC 22441728

CR43 #63 - 30 VILLA HERMOSA INTERIOR
10

TELEFONO: 2204593
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 GLORTA PATRICIA

ESPECTALIDAD N

MEDT .GENERAL
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No. de Orden No. de Orden
3525 3525
SENA SENA,
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p EA
Beneficiario BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficlario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728
No., Camé 3304736-C Fecha autorizacién 1804124 No. Camé 3304736-C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccidn CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa Direccién CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Moaolécula Tipo ?Etal [ 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > i TUBQ
” CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G gr‘;?:;"m“zm 0.01MGG UN CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G g;ﬂnmnzo L 0.01MGG UN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 15 ! 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 15
2VECES AL DIA 2VECES ALDIA .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> . TUBO > . TUBC
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Llodon UN DESONIDA 0.1% [.OC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Lodidn UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS 7 1 APLICAR TGPICA CADA 12 HORAS 7
2 VECES AL DIA POR 7 DIAS 2 VECES ALDIA POR 7 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 6
> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA PIRIDOXINA CLORHIDRATOPMPOLLA
0 N D! .00G SE UROBION 0.000 LL
NEUROBIO C 10 CIX3IER PRELL SOMGMLTIAMINA IS NEUR DC 1 CIX3JER PRE| S0OMGMLTIAMINA SEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  §NTRAMUSCULAR | N/A 12 1 AMPOLLAS JNTRAMUSCULAR /A 12
EN CADERA INTRAMUSCULAR , DIA POR MEDIOQ EN CADERA INTRAMUSCULAR , DIA POR MEDIO
Medicamentos Molécula Tipp | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> DESLORATADINA 5MG| TABLETAS DESLORATADINA 5MG[ABLETAS
LORATAD: M ESE DESLORATAD G
DES INA 5MG CIX10TAB Tableta Recublerta S NTA INA 5MG CIX10TAB Tableta bierta SESENTA
Dosts 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
Nombre Funcionario: HECTOR GALEANO MUNOZ MNombre Funcicnario: HECTOR GALEANQ MUNOZ
Recibido Por: Recibido Por:
(,1;\ 14 (U‘- id
‘ - Firma: rn Pt . : Firma:
Dacumento: - . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ) 0_2] 5 Q =N L GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
RMI: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
_,Fecha de vencimienta: 02/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 v,01
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Fecha de vencimienta: 02/05/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden [ No. de Orden
3525 3525
[ ]
SENA SENA
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/'«- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | BLANGA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficiario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728
No. Carné 3304736-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 3304736 -C Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccién CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa Direccién CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo  |[Total 2
> BECLOMETASONA NAS 50mcg AES [BECLOMETAS 0 N A| FRASCO DOS SBECLOMETASONA NAS 50mcg AES [BECLO METAS O N AfRASCO DOS
INHX200DOS DIPROPIONATO INHX200DOS DIPROPIONATO
Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratarmiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF ASAL . CADA 12 HORAS 60 1 PUFF NASAL ADA 12 HORAS 60
1 PUFF ENC ADAFOSA NASAL 2 VECE S AL DIA T PUEF ENC ADA FOSA NASAL 2 VECE S AL DIA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula L _Tipo [Total 1
y BERODUAL 0.50/0.25MG /ML SHN | FEXOTEROL BROMOHIDRATO FRASCO UN BERODUAL 0.50/0.25MG/ML SHN | FENOTEROL BROMOHIDRATO FRASCO N
FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO
Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
12 GOTA(S)  INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 12 GOTA(S)  JNHALATORIA ADA 24 HORAS 60
12 GOTAS EN 3 CC DE SOLUCION SALINA PARA NEBULIZACION 12 GOTAS EN 3 CC DE SOLUCION SALINA PARA NEBULIZAGION
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
? GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAS METFORMINA CLORHIDRATO sESENTA | | GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO SESENTA
850MG Tableta 850MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL ALMUERZO 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 | Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> DOLEX FORTE NF OPTIZORS 500/65MG [A C ET AM I N 0 F E N| TABLETASL . oo P DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE TA M I N O F E N[[ABLETAS Lo o vmn
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta i CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 12 HORAS 80
2 AL DIA 2 ALDIA
Nombre Funcicnario: HECTOR GALEANO MUNOZ Nombre Funcionario: '—lECTOR GALEANO MUNGCZ
Recibido Por: . Recibido Por:
(jﬂ EE - (Jﬂ id
Firma: Firma:
’ Documento: Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/05/24
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No, de Orden No. de Orden
3525 3525
SENA SENA,
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ PH A
Beneficiario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficiario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728
No. Camé 3304736-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 3304736-C Fecha autarizacién 18/04/24
Direccidn CRA 43 63-30 In..101 B.Villa Hermosa Direccién CRA 43 63-30 Int. 101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
s CAPSULA CAPSULA
CALCITRIOL 0.25 mcg CALCITRIOL 0.25 mcg SESENTA CALCITRIOL 0.25 moy CALCITRIOL 0.25 meg SESENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total |4120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
s CAPSULA - CAPSULA
? LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Cépsula CIENTO VEIN | LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Cdpsula CIENTO VEIN
de cubjerta dura \ \ de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 80 1CAPSULA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA | 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipo Total 6O
> ACETIL SALICILICO ACIDO | TABLETAS ' ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS
- N 100MG AB
ASFIRINA 100MG CIX28TAB 100MG Tableta SESENTA ASPIRINA MG CIXN28T. 100MG Tablets SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  0ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
BAYER 1 DIARIAMENTE o BAYER 1 DIARIAMENTE ]
Medicamentos Moléeula Tipo Total I 60 Medicamentos Molécula Tipo Tolal 6O
TABLETAS : TABLETAS .
? BETALOC ZOK 25MG TLP CIX30TAB METOPROLOL SUCCINATO SESENTA | | BETALOC ZOK 25MG TLP CIX30TAB METOPROLOL SUCCINATO SESENTA
26MG TLP 25MG TLP
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ hRaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMEHTE 1 DIARIAMEHTE
Nombre Funcicnario: | HECTOR GALEANG MUNOZ Nombre Funcionario: HECTOR GALEANC MUNOZ
s Recibido Por: Recibido Por:
(m id 7 Cm id
i Firma: - Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono:
RM: 5-1607-95 T |RM:_ 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 02/05/24 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 02/05/24
~
o
Ch.

GTH-F-005 V.01



b |
No. de Orden No. de Orden
3525 3525
[ ] [ ]
SENA SENA
7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficiaio | BLANCA INES MARIN MONTOYA Dacumento 22441728
No. Camé 3304736-C Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 3304736-C Fecha autarizacién 18/04/24
Direccién CRA 43 63-30 Int. 101 B.Villa Hermosa Direccion CRA 43 83-30 [nt. 101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Motécula ﬁpo | Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total &0
> ESOMEPRAZOL MAGNESIOQ | TABLETAS > ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
s
ESOMEPRAZCL 40MG CIX30TAB TRIHID 40M& Tableta ESENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ©ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN AYUNAS MK 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS M TABLETAS
” MIRTAZAPINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA | | MIRTAZAPINA  30MG CIXZ0TOR MIRTAZAPINA 30M6 SESENTA
Comprimido Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempeo tratamienta
1TABLETA  ORAL .CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE EN LA NOCHE 1 DIARIAMENTE EN LA NQCHE
Nombre Funcionario: HECTOR GALEANO MUNOZ Nombre Funcionario: F-IECTOR GALEANO MUNOZ
) P Recibido Por: ; Recibido Por:
(inia (i et
f / Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

["RNI: 5.1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/05/24

GTH-F-005 v,.01

Fecha de vencimiento: 02/05/24
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RESPOKSABLE DE TvA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARHACIA PASTEUR SURAMERTCANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdige. Pendiente ]
wio a Cadenaﬂ

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494343
FECHA: 19-04-2024 11:27
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 292890
CONIGD-MNOMBRE
V UNI ENT  FRA DTO PARCTAL
h83269 HFTUTREXAIU INST. COMPRIMIDOS 2.5
MG CAJA X 100 UNDS

54,200 0 60 0 32,520
100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C
AJA X 28 UNDS

20,664 2 0 0 4,328
100279-TRAYENTA INST. (RG) COMPRIMIDOS 5
MG CAJA X 30 UNDS

122,370 2 0 0 245,940
682560-ACIDO FOLICOECAR TNST, 1 MG CAJA X

1000 UNIDS

37,000 0 60 0 2,220
100279-0MEPRAZOL. NOVAMED INST. CAPSULAS 2
0 MG CAJA ¥ 600 UNDS s
117,420 0 60 0 11,742

" 600326-NATRILIX SR INST. TABLETAS 1. b MG

CAJA X 30 UNDS

11,185 2 0 0 22 370
682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

42,210 2 0 0 84,420

600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA K 30
UNDS )

20,620 2 ' 0 0 59,640
116800-SYSTANE ULTRA INST, GOTAS OFTALMIC
AS CAJA 10 HL

37,194 2 0 0 14,368
277278-00LEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
SMG CAJA X 50 UNDS

79,900 3 30 0 287,040
----------- [TOTAL DE FACTURA]--=-wwemm-
TOTAL: 862,208
------------ [FORMAS DE PAGO]------=-v----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 862,208

. FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: .0
-------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
BESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 574,568 0

FYFEMTAQ MHIT AAN ~

Y27 -
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo %Mﬁ KSM Wo,g;f oldentificado con cédula

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

numero cahdad d de beneficiario (a). del
servicio dsistenci de Reglonal Antioquia, me permito -
"certificar que he recibide a conform{dad 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 horasyla |

fecha. de vigencia est4 activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA gﬂw, (B»Mr M’fai/‘
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. L Y
No. de Orden No. de Orden
3619 3619
[ ]
SENA SENA
"7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
. BERTHA ELENA BUSTAMANTE BERTHA ELENA BUSTAMANTE
Beneficiario AGUIRRE Documento 39295993 Beneficiario AGUIRRE Documenta 39295993
No. Camé 39307921-A Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 39307921 -A Fecha autorizacién 18/04/24
Direccidn HELICONIAS ETAPA || CASA 77 APARTADO Direccién HELICONIAS ETAPA [l CASA 77 APARTADOQ
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo ?otal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
TABLETAS P TABLETAS
? METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP ;"ai;ng REXATO 2.5M6G sesenTA | [ METoTREXATO 2.5M6 CIX100cOMP #‘ai;';g" REXATO 2.5MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
6 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60 6 TABLETA  |ORAL CADA SEMANA 80
tomar 3 elviemes y 3 el sabado tomar 3 elviernesy 3 el sabado
Medicamentos Molécula Tipo Tolal | 56 Medicamentos Molécula [ Tipo Total _ 56
> TABLETAS ABLETAS
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CINCUENTA| DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CINCUENTA
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento P Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente
Medicamentos Molécula | Tipe Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Totsl 60
TABLETAS M [TABLETAS
> TRAYENTA 5MG CIX30COMP L'[NAGLIPTINA SMG Tableta SESENTA TRAYENTA 5MG CIX30COMP LINAG_LTPTINA 5MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientc
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamente 1 diariamente |
Medicamentos 1 Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
3 - TABLETAS TABLETAS
ACIDC FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: [ NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Funcionario: I\IORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibide Por: Recibido Por:
: (m tq G;\ ia ?
Firma: Firma:
Documento: i Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
R 5-1607-36 29 "2, 1.0 oo pe RM: 5-1607-96
- GTH-F-005 V.01

_r-Fecha de vencimiento: 03/05/24

\_9_

Fecha de vencimiento: 03/05/24
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No. de Orden . No. de Orden . .
3619 3619
-
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p E A
BERTHA ELENA BUSTAMANTE iark BERTHA ELENA BUSTAMANTE
Beneficiario AGUIRRE Documento 39295993 Beneficiario AGUIRRE ) Documento 39295993
No. Camé 39307921 -A Fecha autorizacidn 18104124 : No. Camé 39307921 -A Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccion HELICONIAS ETAPA || CASA 77 APARTADQ Direccién HELICONIAS ETAPA It CASA 77 APARTADO
Regidnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
by TABLETAS y ITABLETAS
// GENOPRAZOL 20MG CIX14CDR OMEPRAZOL 20MG  Cdpsula SESENTA | | GENOPRAZOL 20MG CIX14CDR OMEPRAZOL 20MG Cépsula SESENTA
P . de cubierta dura de cubjerta dura
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Vla Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento | . -
;. YTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60 -
I i ENAYUNAS 1 EN AYUNAS } i
v Medicamentos Molécula | Tipo Total | 5o Medicamentos . Molécula .| Tipo Total 60
[ TABLETAS TABLETAS
7 MATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
i o de liberadon prolongada ’ de liberacién prolongada
, Dosls Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i 17YABLETA  bRAL CADA 24 HORAS 60 . 1TABLETA [ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE “1 T DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | go . Medicamentos Malécula Tipo Total 60
> ACETIL SALICILICO ACIDG | TABLETAS ACETIL SALICILICO ACIDO|/ABLETAS
- . CARDIO, SESENT,
CARDICASPIRINA 100MG CIX30TAB 100MG Tableta de liberacion SESENTA TOASPIRINA 100MG CIX30TAB 100MG Tableta de liberacion A
- 0 T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
_ 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  JORAL ICADA 24 HORAS 60
1 BIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total &0
> CALCIO CITRATO| TABLETAS P CALCIO CITRATO[TABLETAS
C = CITRAGEL 3 ESENTA
ITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI SESENTA 15MG+200UI CIX30TB 315MGVITAMINA D3 200UI S
Dasis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i _1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
i 1 DIARIAMENTE | 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario; [ NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Funcionario: NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por: 7 Recibido Por:
CU\ 14 . CU\ id ,
( Firma: Firma:
. Documento: Documento: -
3LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
R 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/05/24 GTH-F-005 V.01 " Fecha de vencimiento: 03/05/24




y
' No. de Orden No. de Orden
3619 3619
SENA SENA
7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
. BERTHA ELENA BUSTAMANTE Tar BERTHA ELENA BUSTAMANTE
Beneficiario AGUIRRE Dacumento 39295993 Beneficiario AGUIRRE Documento 392955893
No, Camé 39307921-A Fecha autorizacién 18/04/24 No, Camé 39307921 - A Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién HELICONIAS ETAPA || CASA 77 APARTADO Direccidn HELICONIAS ETAPA !l CASA 77 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Molécula ﬁﬁo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total. 2
> POLIETILENGLICOL| FRASCO 4 POLYIETILENGLICOLFRASCO
ANE ULTRA (0.440.3)%FCOX10ML YST) TRA (0.4+40.3)% DOS
SYST. ( 0.3)%/aFCOX 400+PROPILENGLICOL DOS SYSTANE UL (0 Y/FCOX10ML 400+PROPILENGLICOL
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1 GOTA(S) FTALMICA ICADA 8 HORAS 60
3 VEC E SLA DIA EN AMBOS 0JOS 3 VEC E SLA DIA EN AMBOS 0OJOS
Medicamentos Molécula Tipo Total 180 Medicamentos Malécula _Tipo Total 18C
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg [A C ET A M I N O F E N| TABLETASL DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg | A CETA M I N O F E N[TABLETAS ¢
CIX14TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta PIENTOOCH | cax14TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta FIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamienito Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  IORAL CADA 8 HORAS 80
3 ALDIA 3 ALDIA
Nombre Funcionario: [ NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE Nombre Funcionario: ,\IORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por: Recibido Por:
(i a (i
- Firma: B Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/05/24

—-Fecha de vencimiento: 03/05/24
L

p—
L.
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RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E2494344

FECHA: 19-04-2024 11:33

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 292891

CONIGO-NOMBRE - o
VIUNT ENT  FRA D10 PARCIAL

. 842063-ECLOSYNT-NAS (BECLOMETASONA) 50 MC

1

G INHALADOR 200 DOSIS

26,767 1 0 0 " 26,767
683116-FEXDFENADINA LA SANTG INST. TABLEY
A3 120 MG CAJA X 10 UNDS

< 9,050 3 0 0 27,150
---------- (TOTAL DE FACTURA]-~-----~---
[OTAL: 53,917
e (FORUAS DE PAGO]=-~-rmooon —,
MEDYO DE PAGO: CREDITO 53,317
FORMA OE PAGO: CREDITO )
Camgro. -
--------- [RESUMEN DE IHPUEST0S] - = === - -
. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 53,917 . 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3620-DOMICILIO
NIT: 899999034~
DATOS DEL CLIENTE: L
BUSTAMANTE  AGUIRRE BERTHA ELENA 5
(:C 39295993
CL 1164 # 64C - 0B LAS BRISAS
TELEFONO: 3013609318 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wew . Farmac iaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECMOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICTA

ESPECIALIDAD ?
.GENERA -
L onlS e ol

43
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ?/&'f &~ 5—% ZO%{B"’@" identificado con cédula
ndmero % g:; 2 ? ﬁ— a ?ﬁ n calidad de beneficiario (a) de!
serviclo medico/asisterdciat’ d ENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

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

FIRMA %&" (5«—‘4 z:fz}o,ufa:

FECHA [q" OL{P ZL{«

- T T - s

£lol ELEZES :sen‘

~



y

)
No, de Orden No. de Orden\
3620 3620 >
[ N )
S7E'V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 57E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiao | BERTHA ELENA BUSTAMANTE | pocymento 39295993 Beneficiario |BERTHA ELENA BUSTAMANTE | pocumento 39295993
No. Camé 39307921-A Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 39307921 - A Fecha autorizacién 18/04/24
Direccién HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO Direccién HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentas Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipa [Total 1
> BECLOMETASONA NAS 50mcg AES [BECLOMETAS O N A| FRASCO UN P BECLOMETASONA NAS 50mcg AES |BECLOMETA S 0 N AFRASCO UN
INHX200DQS DIPROPIONATO INHX200DOS DIPROPIONATO
Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamianto
1 PUFF ASAL CADA 12 HORAS 60 1 PUFF NASAL CADA 12 HORAS 60
1 PUFF ENCADA FOSA MANANA Y NOCHE HASTA TERMINARLO 1 PUFF ENCADA FOSA MANANAY NOCHE HASTA TERMINARLC
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 3p Medicamentos Molécula Tipo _ {Total 30 |
> FEXOFERNADINA| TABLETAS . FEXOFENADIN A[TABLETAS
OFENADINA 120
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG TREINTA ‘ FEXI MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento v
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 30 | 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 30
1 ENLANGCHE POR 1MES I 1 ENLANOCHE POR 1MES '
Nombre Funcionario: l NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE ) Nombre Funcionario; NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por: Recibido Por:
(1.7\3 4 (1:1 [X:H
Firma: { - Firma:
Documento: A . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefone:
| RNI: 5-1607-96 K RM: 5-1607-6
—Fecha de vencimiento: 03/05/24 - Fecha de vencimiento: 03/05/24
A

[
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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
FARMAC1A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA b4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2300198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494346

FECHA: 19-04-2024 11:42

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIDS VEGA

SECUENCTA: 292894

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

112701-TRAZODONA RECTPE INST. TABLETA S0

MG CAJA X 100 UNDS —
11,400 0 &0 0 6,840

TOTAL : 6,840
------------- [FORMAS DE PAGR]------------=

" MEDIO DE PAGO: CREDITO 6,840
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o 0
. [RESUMEN DE TMPUESTOS)---------
DESCRIPCION ~ BASE THPUESTO
_ EXCLUIDAS: 6,840 0
TMPOCONSUMD .0 0

FORMULA: 3588-DOMICILIC
NIT: 899399034-1

~-DATOS DEL CLIENTE: : %

REDONDO SIERRA GUSTAVD ~ .
CC 15235687 '
ClL 64 #40 - 45 PISD 2 CASA VILLA HERMD
3A -
TELEFOND: 3114241799 ~
POLITICA DE -PROTECCION.DE DAT(S
v . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICU:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD ‘
LN sl el

{49
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i 7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

Cortiflcaclén recibo a satisfaccion

Yo @n/-%t” Z """’[%é”/ identificado con cédula

nimera A5 2. 345 & F74 , on calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regicnal Antioguia, me -permito
certificar que he recibido a canformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.@

los medicamentos recibidos comresponden 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.

i/l 5
FECHA / ? & }/ 2 7(‘




. | b
- =)
No. de Orden No. de Ordergy j
3588 3588
[ ] [ ]
SENA SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687 Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687
No. Camné 40924679-B Fecha autorizacién 18/04/24 No. Camé 40924679-B Fecha autorizacidn 18/04/24
Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO Direceidn CARRERA 2 C 27-76 PARAISO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | ~Total [ 60 Medicamentos | Molécula Tipo Total &0
TABLETAS > ITABLETAS
” TRAZODONA 50MG CIXSOTAB TRAZODONA CLORHIDRATO SESENTA | | TRAZODONA 50MG CIX5aTAB TRAZODONA CLORHIDRATO SESENTA
50MG Tableta 50MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA QRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9AM

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9AM

Fecha de vencimiento: 03/05/24

v

GTH-F-005 V.01

Nombre Funclonario: [ LAMIA CECILIA REDONDO MENDOZA Nombre Funcionario: '_AMIA CECILIA REDONDO MENDOZA
Recibido Por: Recibido Por:
/I
Firma: Firma:
Documento: . Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Il Télefonow, 2= WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
" RW:51.0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 03/05/24
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RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR

890941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ494349
FECHA: 19-04-2024 11:59

VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 292897

CODIGO-NOMBRE

V.U ENT  FRA D10 PARCTAL

107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS

59,620 3 0 0 178,860
----------- [TOTAL BE FACTURAJ----~~=--=~
TOTAL : 178,660
--------------- [FORMAS DE PAGD]~--=--=-~--~
MEDIO DE PAGO: CREDITO " 118,660
FORMA DF PAGD: CREDITO .

CAMBID: . 0
---------- [RESUMEN DE THPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,860 0
IMPOCONSUND 0 0

FORMULA: 3635-DOMICILIO
NIT: 899989034- 1
DATOS DEL. CLIENTE:.
GARZON ZAPATA FANNY DF JESUS
CC 32517162
CR 30 # 714 - 35 MAKRIQUE
TELEFOND: 2924583 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vww . Farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEROR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890,930,534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL !

0BS: 65’2) ‘YI):ir
2100 Y02y

vl
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficaciéon recibo a satisfaccién

L A
Yo W.DWJJM RMM&O identificado con cédula

nimero _ & 303503 ', en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los médicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los' medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue g{denada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia «3td activa,,as{ mismo no estdn adulterados sus
empaques.

\

FIRMA \

- FECHA "\qk\,é *’ ‘l2,l,L

[

- -

ettt e e e e e e e —————— — = o=
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

.. D.l. 32517762
Beneficiario
FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA
No. Carné 8305507-C Fecha 18 ABRIL 2024
PANCREATINA 175MGHIDROLASA D
50MGSIMETICONA 40MGTableta ViA ORAL: TOMAR CINCO MINUTOS
Recubierta (STAMYL 175-25-50-40MG DESPUES DEL ALMUERZGC Y DE LA
CJX20GRG) CENA 60 TAB SESENTA

[FORMULA PARA DOS MESES (Si no
- y hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO: 3635

o0

RM 91-011607

S o7

432
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RESPONSABLE DE 1VA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2503/43
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/31969
RETENEDORES OE TVA
DISTRIBUTDORA PASTLUR
89034 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 1 498 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cedigs. Pendienle e
nveo a Cadena

FACT, ELECIRONICA DE VENTA: E2494352
FECHA: 19-04-2024 15:30
VENDEDOR: ANA ROSA VASGUEZ MARTLNE!
SECUENCTA: 292918
CODIGO- NOMBRE
V.UNI ENT  FRA OO0 PARCIAL
132059-ESPIRONOLACTONA GENFAR LNST. TABLE
143 25 MG CAJA X 500 UNDS

36,900 0 60 0 7,380
132057-CARVEDTI 0L GEREAR THST. (RG) TABLE
TAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

82,500 0 120 0 33,000
087133-DIOVAN TABLETAS 160 MG CAJA X 28 U
NS .

4,8 2 0 0 82,6%
115101-ATORVASTATINA MK THST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
115000-ANORD ELLIFTA THST. (RG) INHALAGOR
62,5 MCG/25 HOG CAJ4 30 DOSIS

173,487 2 0 0 346,994
~—------——[TOTAL Dt FACTURA]- --—-------
TOTAL: 540,350
- [FORMAS DE PAGO]-—---~---m----
MEDIO CE PAGD: CREDITO 540,350
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAHBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]---—---—
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: . 540,350 0

THPOCOKSUMD 0 0

FORMULA: 3636-0OMICILIO
NIT: 899999034-1 _
DATGS DEL CLYENTE: - -
NARANJO CHICA MARID
CC 3323632
CL 39 # 354 - 9 BARRTO EL SALVADGR
TELEFOKOQ: 21375011

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

Wiy farmaciaspasleur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDICO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

identificado con céddula

. » en calidad de beneficlario (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

et/ Yoo

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

empagues.
FIRMA 0% .

)

FECHA Y‘éﬂ 6{#—2{/

- 580

-



‘ l ' i
No. de Orden No. de Orden
3638 3638
SENA SENA,
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AY- FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documerito 3323632
Na. Camé 70114661-B Fecha autorizacién 19/04124 No, Camé 70114661 -B Fecha autarizacién 16/04/24
Direccidn CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direcclén CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total GO
TABLETAS NR TABLETAS | |
> Efx?;‘;:"“‘c"o"“ 25MG TNR | pooRONOLACTONA 25MG sesenTA | [ ESPIRONOLACTONA — 25MG TNR | popRoNOLACTONA 25MG SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA JORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA ' 1 EN LA MANANA
Medicamentas Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> TABLETAS TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIN CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA IORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 AL DA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 55 L Medicamentos Molécula Tipo Total 56
N TABLETAS P TABLETAS
DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CINCUENTA DIOVAN 160mg TNR Ch23TAB VALSARTAN CINCUENTA
Daosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS &0 1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentas Molécula Tipo Tatal | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
» TABLETAS b TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admoa. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE "y 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: POHN JAIRO NARANJO VELEZ
Recibido Por: Recibido Por:
(in1a ra
yL G{BZ Firma: yt (in O{ET Firma:
Documento: . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -2 /f 293 (755 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM:"5-1607-95 T RM: 5-1607-36 -
GTH.-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/05/24 GTH-F-005 V.01

_Fecha de vencimiento; 04/05/24

o

U
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’ & . :
$ ~ No. de Orden No. de Orden
3638 3638
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P
N /a\ 1A
Beneficlaric | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneflciario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632
Na. Carné 70114661-B Fecha autorizacién 19/04/24 No. Camé 70114661 -B Fecha autorizacion 19/04124
Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccion CALLE 2 SUR NRQ 5367
Regional ANTIOQUIA Vigencia ! 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Malécula Tipo Total 2
> BROMURO DE UMECLIDINIO | CAJA ’ BROMURQ DE UMECLIDINIO FAJA
ANORO 62.5meg/25mog CIXITNH 62.5MCGVILANTEROL DoS ANORO 62.5meg/25meg CIXINH 62.5MCGVILANTEROL DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60
1 PUFF DIARIAMENTE i 1 PUFF DIARIAMENTE
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Nombre Funcionaric: [ JOHN JAIRO NARANJO VELEZ : Nombre Funcionario: ['OHN JAIRO NARANJO VELEZ |
Recibido Por: . Recibido Por: }— ;
(inaa ! ;
y[* G{J Firma: d\(‘f' 4 Oia‘f ' Firma:
Documento: , Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Té&lefano: _ | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: [~
RM: 5-1507-06 RM: _5-1607-96 (=]t
* Fecha de vencimiento: 04/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/05/24
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