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E238.267; GERTREERE 1051074484 WASSERTROL|DEXA-HEOM-POLNINS. GOTAS OFTALMICAS CAJA § ML 1 o o 3105
KETOMED INST. SHAMPOO 2 % FRASCO 100 ML 1 0 0 27276
e . _ ACEQTIQ PLUS GOTAS CAJA 10 ML 1 0 0, 41417
ATofd 4110 - .0 7 ’ "« - ) ‘ - . ot 3 0 Tpt 71,798
E238-2789  03/06/202¢ 1051074484 AMOXICIINA LA SARTE INST, POLVO PARA RECONSTITUIR 250 MG FRASCO 100 ML 2 0 0 1,062
DOLEX NINOS 7+ JARABE FRASCO 120 ML 2 0 .0 48,852
‘iraruuvs,, T el [N oo BT, . TR - a 0 -0 59.924
E233-2842  04/05/2024 21941321 ACID-MANTLE N MEGA QFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML 1 ] 0 53,692
FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASCO X 30 UNDS 30 0 0 71.880
SERTRALITAA MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 [ 8010
EUTIROX INST. 88 MCG, 50 185 25 0 0 45.500
ARCAUON TABLETAS 200 MG FRASCO 3 X 20UND 0 0 0 62.760
N . L ) " ’ . 148 o [+} 241,842
1001445178 E238-3090  08/05/2024 1001446178 FLUTICASONA BML SPRAY HASAL FRASCO X 1 UND 2 0 [ .74
CETIRIINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA ¥ 150 UNDS 50 0 [ 12840
- . BELLAFACE RG {DIENCGEST) INST. TABLETAS CAJA X 21 UNDS 42 0 [} 28,286
‘Ioful wmmns . . - N o _ " 104 0 0 101,880
2 2003928 E238.-3227  10/05/2024 22092928 EUTIROY INST. TABLETAS 50 MCG CAJA ¥ 50 UNDS 100 0 0 14.500
FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 U! CAJA X 40 UNDS 60 0 0 46.200
DESONIDA MEGALABS INST, CREMA B.1% CAJA 15G 1 0 0 10,000
COLESTIRAMIMA GENF INSE. X 100 SOBRES 4 G 60 0 0 178100
BIPRETERAX [RG) COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0 21750
. ADOREM PLUS INST. ACETAM+CAFE TASLETAS 500750 MG CAJA X 100 YMDS 120 0 ] 43520
______ _ N LEXAPRC [N5T. COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 14 UNDS 128 o 0 477918
Tolal 230549287 . T T T o : a7 0 ‘0 . 7E4388
E238-3I29  1G/05/2024 758184 LYRICA INST. (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS ') 0 0 92.520
FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 LRIDS 50 o 0 247020
ADOREM PLUS INST, ACETAM+CAFE TABLETAS 500/50 MG CAJA X 100 UNDS 120 [ 0 43520
LYRICA INST.{RG) (PREGABALIMAY CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UHDS 0 0 0 30.840
TRANCO AC INST. TABLETA LP 150 4G CAJA X 20 UNDS 50 0 0 318.423
FINASPROS INST. 5 MG. 30 TBS. & 0 0 442,180
i BETALOC 20K [RG) TABLETAS 25 14G CAJA X 30 UNDS &0 0 0 17100
Jictci 7681Ra: ¢ ') N B B L R 480 [ [ 1,212,003
1036940815 E234 - 3239 11/05/2024 1036960816 ENTEROGERMINA INST. AMPCLLAS BEBIBLES CAJA, X 10 UNDS 10 0 0 77,330
: ' HIQSCIMA BUTIL BROMURD LAPROFF TASLETA 10 MG CAJA X 400 UNDS 20 0 0 6700
o ACETAMINGFEN LAPROFF TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 2 [ 0 1.680
HIDRAPLUS 75 2IHC UVA FRASCO 400 ML P q O 4 o 0 £1.508
LOPERAMIDA GENFAR TABLETAS 2 MG CAJA X 6 UNDS 2] m 1 0 0 7.510
\ i HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRASCO 400 ML 4 0 0 37357
. HIDRAPLUS 75 ZINC MANZANA FRASCO 400 ML I I Yl n;- % 4 0 9 9932
- E238-3525  J5/05/2024 1036960814 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAZA X 200 UNDS 20 0 0 e
: . ENTEROGERMINA INSE. AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS 19 [ 0 77.330
" HIOSCINA BUTIL BROMURQ LAPRGFF LABLETA 10 MG CAJA X &£ n C[ o 2 o 0 740
} HIDRAPLUS 75 ZINC CEREZA FRASCO 400 ML 8 o 0 48080
; : e — . LOPERAMIDA LAPROFF TABLETA 2 MG CAJA X 240 UNDS P _&: ‘E I 30 0 0 o832
¥ Total 1035780818°  ° R : 154 [ 0 asn69
E249 - 4807 BREUEHESE 32480307 URDXACIN COMPRIMIDOS 200 MG CAJA X 7 UNDS 7 0 [ 78954
. FLUCONAZOL GENFAR INST. CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS ] 0 [ 2,128
. TR T . . GOS /]‘f(, n 0 K] 81,082
E2£7-4606  Q2/0D5/2024 21634534 EUTIRON INST. 25 MCG. 50 185, 100 0 Q 76 180
: DIGYAN HET TABLETAS 320MG/12.5 MG-CAJA X 28 UHDS 84 0 0 255135
CIRCADIN INSE. TABLEFAS 2 MG CAJA X 30 LNDS 6 [ 0 151,080
. VYTORIN {RG) COMPRIMIDOS 10720 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 [ 158,200
- T S A o - . . 300 o TT 0 T 940595
E247-4628  Q3/05/2024 1000205745 DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS 5§ MG CAJA X 10 UNDS @ 0 ° 30.840
FLUTICASOMA EML SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND 2 0 0 40,714
VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G ! 0 [ 36933
BELLAFACE RG {DIENGGEST] INST. TABLEFAS CAJA X 21 UNDS 42 [ a 28,264
e 24904620 T 03,'05,'2024 1000205745 CLOPAT INST. (ommmmn GOTAS 02 % CAlA S ML 2 [} 0 19,160
P | -7 AT ) 107 o 0 175973
T E249 - 4631 0310512024 1041634112 FLUTICASONA aML smz.w MASAL FRASCO X 1 UND 2 0 [ 0.774
CETIRIZINA MK INST. TABLETAS K0 MG CAJA X 150 UNDS 60 [ 0 12340
i .. OLODINANST, GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAA § ML 2 0 [} 38,322
] ) N . . T - . &4 ] i 111,935
E249-4632  03/D5/2024 32479853 VITAMINA 612 ECAR INSF. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 12 0 [ 15768
NUEVID D3 INST. {VITAMINA D3] TABLETAS 7000U1 CA A X 12 UNDS 24 0 0 112632
B . - - 34 0 0 128,400
£247 4635 __ 00/05/2024 21333355 MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 ] 0 3§z
T - LTI L oemm s N 120 a o 38,912
5249 4535 03/05/2024 32522475 CLOTRIMAZCL GENFAR INST. CREMA TOPICA 1 % CAIA 40 G 1 ] [ 7014
e T i 1 0 -0 L7018
em 4531 osms.'ztm momsi_szu . DOLEJ( FORFE INST. mmms SL‘OMGIASMG CAJA X 5D UNES 100 0 o 159.800
R iy T . ) 100 o o " 159800
B2 4838 03/05/2024 32517959 MELOXICAM GENFAR TABLETAS 7.5 MG CAJA X 30 UMDS T 0 0 11532
_ - R INFLACIOR RETARD AMPOLLA CAJA | ML i 0 0 13.783
Toldl A185.7 P I A ) D o . - 1 o [ 25315
E249 - 48410 03/05/2024 21741442 EUFIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 00 0 o 28.800
' © ACID-MANTLE N MEGA OFERLA LOCION QFERTA 400 + 120ML 3 0 [\ 161,076
[ - CITRAGEL INST, TABLETAS CAA X 30 UNDS 180 o [ 178.920
: - DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 180 0 [ 277920
. LOSARTAN GEHFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 90 0 0 4210
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 38912
, DAFLON INST. 1000 MG SACHET CAJA X 30 UNDS Q\C OS 2 o0 0 0 735000
- DESONIDA C CREMA 0L1% CAIA 15 G 3 0 0 96,814
B .- R . T4 0 "0+ 1525852
E249- 4647 03/05/202¢6  100C195247 ESPIRONOLACTONA HUMAX INST. TABLETAS 100 MG CAJA X 00 UNDS & 0 0 30060
EP{OUQ FORTE IHST. GELO.3/2.5% CAJA 30 G 1 [ 0 127968
ROZELAIC IMSL GEL 15% CAJAD G 1 0 0 51.942
TIMIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA X 4 UNDS 4 0 0 4359
ACIDO FUSIDICO GENFAR (1451, CREMA 2 % CAJA 15 G 1 0 0 8285
3 MOMETASOMA GENFAR CREMA 0.1% CAJA 15 G 1 o 0 5.331
£ o - — ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS 2 o ] 89
izt Rg . , . . T 70 0 | 228,84
. g gfa g7 E249- 4854 03/05/2024 21379622 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UHDS 0 o 0 44080
i 3 JARDIANCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS &0 o 0 205 200
LS ) BETALCC ZOK (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 o 0 34.260
RO PE R 5 RISPERDAL {RG) IMST. SCLUCION ORAL CAJA 30 ML 3 ¢ 9 43556
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! E249-4701  04/06/2024
' T uad 7
E24% - 4741 _ 04/05/2094
E249-4B14  O7/05/200
E249 - 5798 237052024
£249-4905  08/05/2024
i Tolal 70301312 T
E249-4941  08/05/2024
1
(e
bt
% otal 21537202 . . T
! E249 - 4942 +08/05/2024
‘.
. yTotal 21054452 T
Nt i,  E247-4943 ___08/08/2024
T K Tolc! 1031943036 - e
14 4 810029 E249 - 4965  QR/05/2024
g,
E249 - 4985 0%/05/2024
. A Tolal 43877135 . T
3 E249-4987  05/08/2024
olal 21356479
21344972 E249-4568  (9/05/2024
3 S I e T T T
Strr o 91447792 E247- 5003  0S/)5/2024
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PREGABALINA GENFAR CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 [
RYTMONORM {PROPAFENONA]INST TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 o
ROSUVASTATINA MK INS3. TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS 54 0 o
XARELTO INST. [RG) RIVARONAVAN COMPRIMIDGS 20 MG CAJA X 30 UNDS £0 [} 0
MEMAMTIMA MK INST. [MODUALZ|RG TABLETAS 20 MG CAJA X 300 UNDS &0 0 [\ 235294
DEFERCL CBG [VITAMINA Da;ms'r CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UND3 120 0 [
o L L A T
MELOXICAM GENFAR TABLEIAS 7.5 MG C/ ) 10 0
) : TSI e T e
STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS 50 0
NITAZOXANIDA MK, INST. TABLETAS 500 MG CAJA & & 0
DUSPATALIN RETARD J4ST, CAPSULAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 40 o
HEXIUA (MST. {ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDIOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 8 ]
T S A R S T WO T
. WRIADENE F ACETA*CODE. INST. TABLETAS J25MG/3OMG CAJA X 30 inDs '] 0
S S TSI T i e
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 10 o
ENTERQGERMINA INST. AMPOLEAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS 1] 0 0
NEUROBION DC IPRELLENADA 10000 CAJA X | UND 3 ] 0 141,324
HIOSCINA BUTIL BROMURO LAPROFF TABLETA 10 MG CAJA X 400 UNDS 19 0 0 3370
PANCTIL GOTAS CAJA S ML 1 0 [} 22973
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS ) 80 0 [ 125,700
DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA, 75 MG CAJA X 10 UNDS 3 0 ] 5079
FARMA [ CBG CAPSULAS 5000 I FRASCO X 30 UNDS 60 o T 0 T wuazeo
NATRILIX $% [RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 60 ] 0 7232
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 0 286020
DIFENHIDRAMINA JARABE FRASCO 120 ML 1 0 0 3,451
CAREAMAZEPINA LAPROF INST, {RG) TABLEFAS 200 MG X 300 UNDS 50 0 0
- X Tl e
FREEGER INST, sowaon OFTALMICA 8 5% FRASCO 15 ML 2 0 0
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CALA X 10 UNDS %0 0 o
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 ] 0
COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SOBRES 4 G k) ] ]
EMALAPRIL MK [MST. TABLETAS 5 MG CALA X 150 UNDS 120 0 0
EPACOR CAPSULAS CAJA X 30 UNDS €@ 0 0
HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 2) UNDS 30 0 0
LATANOX [NST.(RG} CF SQLUCION OFTALMIC A CAJA 2.5 ML 2 0 0 :
FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 251,184
JANUME] INST. (RG] FABLEFAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS N 1z o 0 256,592
Tooe R ST TSl TOU TR .30 0M
ACID-MANTLE N MEGA QFERTA I.OCIOH OFERTA . 400 +120ML 2 0 0 107.384
FREEGEN INST, SOLUCICH OFFALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0 17.518
CITRAGEL INST, TABLETAS CAJAX 30UNDS &0 o 0 59,440
FURCSERIDA GENFAR IMST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 120 ] 0 4080
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 40 MG CaJA X 30 UNDS &0 0 ¥ 170,820
DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 180 [ 0 277920
SERTRALINA MK INST. TABLETAS SO MG CAJA X 30 UNDS 120 ] 0 . 32040
FORI CREMA PGTE 60 G 2 [i] 0 70,360
NITAZOXANIDA MK NST. TABLETAS 500 MG CAJA 6 & 0 0 11466
BETALOC IOK RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 17.100
FORXIGA INST. (RG} TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 261,184
BECLOMETASONA FORTE MK [HSY, INHALADCOR 250 MCG CAJA 200 DOSIS 0 o 55,142
IMSPRA INST. (RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS ] 0 203,640
NUTREN SENIOR SIN SABOR POLVO LATA 740 G [ o 790.302
BRONCHO-VAXOM INSTADULTO CAPSULAS CAJA X 10 UNDS [ 0 465990
ENIRESTO TABLETAS 100 MG CAJA X 60 UNDS o 0 948,360
MYORITMO INST. 0.1MG CAJA X 20 UNDS 0 0 52800
DICLOFENACTD GENFARGEL | & CAJASIG o 0 1n.2¢8
FARMA D CBG INST. CAPSULAS £000 Ui CAJA X 50 UNDS [ 0 . a2
_ sPIOLTO EESPIMAT [RG) | |Nsr INHALADOR BUCAL CA.IA 4 ML . . 0 0 300342
[ 0 0
BUSCAPINA INST, commwoos MG CAIA X 201 uwos 0
ESOMEPRAICL [ESOMED] INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 560 UNDS 0
DULCOLAX GRAGEAS 5 MG ¢ CAJA X 20 UNDS L

RJSPERJDONA MK INST IRGJ IABLEI'AS l MG CAJA X 20 I.INDS Q
S 9.
ESOMEPRAZDL MK INST. IABLETAS 0 MG CAJA )ﬂ 30UNDS 0
SATOREN INST. [LOSARTAM] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 0
DiIOPAX E.X SUSPENSION MENTA-YAINILLA FRASCO 360 ML )]
LIORESAL [BACLOFEN) INST. [RG] COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 50 UHDS 0
HIDROCLOROTIAZIDA MX INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UMDS Q
MESALAZINA HUMAX TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS Q
PEG POLETILENGLICO INST. 3350 SOBRES X 12 SOBRES 0
BUSCAPINA COMPOSITUM NF INST, COMPRIMIDOS CAJA X 100 UNDS 0
BISACODILO TABLETAS RECUBIERTAS 5 MG CAJA X 100 UNDS 0
. el . T Lm0 !5 1.619,280
VITAMING 815 ECARTNST. 106 MCG AMPOILAT 26 o 6,570
DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0. 1RCAJALISG 0 10,000
STAFEN \NST CAPSULAS ISSMGImMG CAJA X 30 UNDS 1] 454,800
: [ O 0 i L art3r0
" EUTIROR INST, TABLETAS 75HCG CAIAX S5 UNDS 100 0 o %800
BIOCALCIUM-D EFERVESCEM. INSE. POLVO CAJA X 30 UNDS &0 o 0 45300
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 55 Q Q 31Lan2
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 1Y 0. 1] 37240
PARIALES TENA SLIP CLASICO TALLA 14 BOLSA X 2) UNDS 21 87034 46B.600  557.634
PARALES TENA SLIP CLASICO TALLA M. BOLSA X $ UNDS 2 3458 19217 22868
VESICARE {RG) TABLETAS 514G CAJA X 20 UNDS & ] 1] 147.780
DOLEX AVANZADCO INST. TABLEIAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 176 0 0 207,504
SATOREN-H FGRITE INST. TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS &0 1] [+] 22,140
DORIOLAM PF SCLUCIKON OFTALMICA 20 MG /ML CAJA 5 ML 2 Q 1] 04318
H.UNARIZINA MK lNSl TABLEI'AS 10 MG CAJA X 150 UNDS &0 [+] . o . 11,820
. Do T e DL LTIe . ITBI0 L 92485TU74B7.B)7. M 1598828
DOLEX INST. TABLETAS 530 #1G CAJA X 200 UNGS 180 0 0 132840
ATORVASTATINA MK, INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0o 0 29450
ESOMEPRAZOL MK 15T, FABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 o ¢ 170820
SEROXAT CRTABLEIAS 123G CAAX 10UNDS, & 0 0 40780
- A R 51 R c -
EUTlROX INST. TABLETM 50 MCG CA!A X 50 UNDS 50 o [+ 7.250
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MELOXICAM PROCAPS TABlETAS 7.5, MG CALA X 10 UNDS
T

E2s7-5004  OP/OS/2024 287710996
’ E24% - 5027 : 10/05/2024 1025500534
S Tl 1025900884, - ~ " T L
PR diea264 £247-5040  10/05/2024 22198264
Mqlzzmzu P R
" 32449591 E249-5058  10/0S/2024 32449591
% Toad SIS ] T e TS e
E249-5142  14j05i2024 2927

Total 21393137,

& 3564547
Tolal 354

104“34119

1128424653

Yolcl B3¥6432
J2479843

'!o!u] joaTgsaiiy

T - R

. F
__ E29-5200 uh!ﬁslgs.‘zoﬂ 22124301
- - T
B2 532 15052024 1041634019
E249-5374 16052024 112842565

E249-5284  16/05/2024 32518240

TEda 538 1ej0s/2024 43076045
B0 16068024 25763015
E249- 5352  14/05/2024 21385518

17/05/2024 8396482

E249-5371 __17/08/2024 32479883
L TIETT T R B3 ~

E249 - 5373 17/05/2024 1020110851

E9-5400  17/05/2024 663054

umsmu 3.564547 "L

LACOTEM CAPSILAS 100 MG CAJA X 20 UNDS

DOLEX FORTE INST. ﬁnMGIGSMG CAJA X 50 UNDS
FREEGEN [MST, SCLUCION QFTALMICA (.5 % FRASCO 15 ML
DIOVAN HCT INST, 1607125 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
EUTIROX INST, 25 MCG. 50 TBS.

ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
FEXQFEMADINA LA SANTE INST, TABLEFAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
FLUTICASONA BML SPRAY MASAL FRASCC X 1 UND

SEDORM INST. 7.5 MG. 20 185,

CIPROFLOXACINA GENFAR INST. TABLETAS 500 MG CAJA ¥ 10 UNDS
CIPROFLOXACINA GEHFAR TABLHAS 500 MG CAJA X 10 UNDS

ACIDO FUSIDICO GENFAR INST. CREMA 2 7% CAJA 15G
SEDORM INST, 7.5 MG, 20 1B5.
CLINDAMICINA MK Ildgl.. CAPSULAS 300 MG_C;_{\__JA X 24 UNDS

DOLEX INST. TABLEFAS 500 MG CAJA X 200 UNDS

PANOTIL GOTAS CAJA § ML

BISOLVON LINCTUS ADULIOS JARABE FRASCC 120 ML
CEFALEXINA GENFAR INST. CAPSULAS 500 MG CAJA X 300 UHDS

DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA ¥ 10 UNDS
PIROXICAM GENFAR INST GELO.S % CAJA 40 G

BISOLVON LINCTUS ADULTOS JARABE FRASCO 120 MU

“"*DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 LHIDS
. REDOXON TOTAL T. EFERVESCENTES CAJA X 10 UNDS

DOLEX FORIE INST, TABLETAS S00MG/6SMG CAJA X 5D UNDS
CHOVAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
NUEVID D3 INST, (VITAMINA, D3} TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UMDS
CALTRATE D INST. TABLETAS 600 4G CAJA X 30 UNDS

JARDIANCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

PREDNISQLONA GENFAR JNST, TABLETAS § MG CAJA X 300 UNDS

. "’.r'

GAVISCON 'I.IQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJAX 12 UNDS
HALOPERIDOL HUMAX INST. SOLUCION ORAL FRASCO 20 ML

_ ACICLOVIR GENFAR INST. UNGUENTO 5% 156G

" TRAVAD PIK PGLVO PARA RECONSTIUR CAJA X 2 SODRES _

FLUTICASONA BML SPRAY HASAL FRASCO X 1 UND
MOLTOBEN INST. (FLIOETINA] JARARE 20 MG CAJA 70 ML

. P e . - - -
RISFERDAL IRG} INST. SOLUCION ORAL CAFA 30 ML

VALCOIE TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

VALCOTE [ACIDO VALPR]INST,{RG) TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

DOLEX [MST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS
GLICERINA CARBONATADA LIQUIDO FRASCO 20 ML
VICHRA Z CAPSULAS 50015 MG CAJA X 30 UNDS
CETIRIZINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS
BISOLVON LINCTUS ADULTOS JARABE FRASCO 120 ML

DEFEROL CBG [VITAMINA D3|INST. CAPSLILAS BLANDAS 2000 UL CAJA X 60 UDS
. STAFEN INST. [FENOFIBRAIQ) CAPSULAS 135 MG 710 MG CALA X 30 UNDS

QPﬁVE INSE. [CARBOXIMETILCEL) GOTAS OFTALMICAS CAJA 15 ML
e, ST e

" DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS

BETAMETASONA+CLOTRIM+NEOMI GF CREMA CAJA 206G
DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1% CAJA 30 ML

NEXIUM INST. [ESCMEPRAZCL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 20 UNDS
DOLEX AVANZADO IHST. TABLETAS 500 MG CAJA X 14 UNDS
QODRANAL INST. (RG] (BUPROPICQ) TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
LYRICA INST.IRG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS

TAMSULCHN INST{TAMSULOSINA} TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS
SINALGEN FORIE TABLETAS 7.5MG/325MG CAA X 30 UNDS

EURIROX IMST. 150 MC{G, 50 TBS.

EUTIROX INST, 125 MCG. 50 TBS.

_ HIPERU?EH {RG) TABLETAS 100 MG CAJAX 20 UWDS

AMlODlPINO MK INST TABLEI'AS 5 MG CAJ’A X 150 UNDS
FSOMEPRAIOL MR |NST TABLETAS 205G CAJA X 30 UNDS
WASSEI?TROI.[DEXA -NEOM-POLIIINS. GOTAS OFTALMICAS CAJA 5 ML
HIQOSCINA BUTIL BROMURQO LAPROFF TABLETA 10 MG CAJA X 400 UNDS
AZITROMICINA LA SANTE INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 3 UND
SEVEDOLU EXTRA FUERTE TAELETAS CAJA X 40 UHDS

GAVISCON SUSPENSION MENTA CAJA 300 ML

DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS

GAVISCOM LIGUICO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS
ACID-MANTLE N MEGA QFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML
DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS & MG CAJA X 10 UNDS
CALCITRIOL COUMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS
MYRBETRIC INST, (RG] 50 MG CAJA X 30 UNCS

ACIDO FOLICOECAR INSI. | MG CAZA X 1000 UNIDS
MIRTAZAPINA HUMAX INST. {RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 51DS
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML

FUROSEMIDA ME RST, TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UHDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCC X 120 UNDS

BETALOC IOK {RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
RISPERICCNA MK INST, {RG) TABLETAS | MG CAJA X 20 UNDS
VASELINA SIMPLE POTE 400 G
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191, 760
17.518
174.132
3300
110,520
311.472
18,100
30,387
43.080
3450
3850
p51.21%
16,590
21.540

51.248
9,378
7.330
2573
34757
12.672
71,7192
5.140
5857
34,757
21544
45.432
12880
191.760
174132
311422
281,580
B5.920
205.200
Lo
27.984

1,279,188

§3.570
&6.492
4,458

* 104,520

H

97.845
97,845
30.387
30,387
10,550
10,950
58.088
135240
270 480
560624
1,032,432
14.7¢0
1.052
33,527
2140
34757
71,234
B2
255 800
292,920
68,034
88,034
5140
17.770
16,256
39,166
148.224
i
108.270
185,100
140.560
723.892
22,650
24,100
47.940

. 1,478,464

i

7.530
Tr.8307
55260
2105
3.370
8268
52094
56,218
174,308
88,540
374,260
107.204
30.840
11,280
265.464
2220
15.060
69,237
1710
38.500
34260
25.080
34,717
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SURAMERICANA E247- 5400 | 17/D5/2024 663054 CARDURAN XL INST. TABLETAS 4 MG CAJA X 30 UNDS &0 [
ARCOLANE SHAMPOO 2 R CAJA 100 ML ) o
, UREADERM INST. 15% CMA 60 GM 2 0
SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 2 a
‘.:' €249 - 5436 17/05/2024 643054 CALCIBON [ NST, TABLETAS 800 U.I CAJA X 30 UNDS &0 0
. e _ . E2a9-58:8 34/05/2024 463054 MEMANTINA MK [MODUALE) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 30 I
Be 198 Tofal 663054 . T o - e ETT T T ey P T 5.543.7
¥ 43022924 E247- 5420 N7/O5/2074. 43022925 DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/SSMG CAJA X 50 UNDS 50 o "7
! A ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS £ 0 a 170,820
- LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAA X 500 UNDS 120 0 2 8.280
N COLMIBE EZETIM+ATCRVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 286,020
t HIDROCLOROTAZIDA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 50 0 0 2100
Tolal 43022924 A T e - _a%n Ok - 2007 | avi040
: 3541871 E249-5423  17/05/2024 3541873 DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65ME CAJA X 50 UNDS 120 o "7 191,760
i FORZ CREMA POTE 60 G 3 0 70,350
W1 GABAPENTIN M INST. [RG) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 26,400
‘ VENTILAN INST, {SALBUTAMOL] INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS 2 [ B2
: E249-543) __17/D5/2024 3541871 CALCIBON D INST. TASLETAS BO0 U1 CAJA X 30 UNDS &0 0 100.200
1, Y Tolal 3541871 - : h ST T Ty R AT g RIS AT
BB 1004881384 ., E249.5433 _ 177052024 100668 | 384 VISANNE INST. (RG] COMPRIMJDOS 2 MG CAJA X ':a UNDS 54 0 Bapg1e
Total 1006881384 . i : . SR STV s IR, A0T 2e0814
) 508684463 E24% - 5437 1?/05[2024 5086846; ST PLUMA PRELLENADA l MG CAJAX l UND 2 0 0 L114,794
Totol 50858483 L - _r _;o_jf;‘_'.f; W e
by 2493831 E247- 5453 18/05/2024° 2493831 QUETIAPIFA KK TNST, (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 305 UNGS ™ 120 0 0 £2.040
EUTIRGX IN37. 25 MCG. 50 TBS. 50 0 0 k
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 c 0
i DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X L0 UNDS 180 0 0
: ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS &0 0 0
SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CAJA X 90 UNDS 120 0 o
3 PARALES TENA SLIP CLASICO TALLA L BGLSA X 21 UNDS 231 127.005 648,921
K PARALES TENA SLIP CLASICO TALLA L BOLSA X 9 UNDS 9 4841 24,428
FLROSEMIDA MK fHST, TABLETAS 4D MG CAJA X 300 UNDS 80 0 0
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO % 120 UNDS 120 o Q
- JARDIANCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 205200
LYRICA INST.{RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 41,480
ESPIRONOLACTONA GENEAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS & o 0 7.380
: LACTULAX INST. SOBRES CAJA X 12UNDS [ 0 0 952
DEFEROL CBG [VITAMINA D3] iiST. CAPSULAS BLANDAS 2000 Ul CAJA X 60 UNDS £ i 0 3120
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 284,020
CONCOR AM TABLETAS 5/5MG CAJA X 30 UNDS 40 0 o 375872
HISTATINA+GXIDQ ZINC PCAPS, CREMA CAJA 60 G 8 0 0 102056
ACIDO ACETILSALICILIC GF it4ST. TABLERAS 106 MG CAJA X 900 UNDS &0 [ 0 2,700
VALSARTAN MK, INST. [RG) CAPSULAS 80 MG CAJA X 30 UNDS &0 [} 0 42304
ESCIRALOPRAM MK [DEXAPRON|INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS & a o 43974
— FARMALAX (BISACODILO) GRAGEAS 5 MG CAJA X 100 UNDS ) 0 10,497
T . WL i e T - T a422 131,7347 Am.m t2.675811°
: E249 - 5449 18/05/2024 25743015 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 50 o [+ 7.250
i EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 [¢] 14.400
: ATORVASTATINA MK 1MST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 o 2460
CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS 50 o 0 B5.920
o _ . DEXAPRGN(ESCITALOPRAMY INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS & o 0 49.400
Tolal 2576301511 LT - - TEowm mrmemm s m o ! R : O .0 T 0L, iaYeE T 185430
! 100399756, E249 - 5524 20/05/2024 1000399756 BEDOYECTA-TR| J.PRELLENADA CAJA 2 ML & [+ [¢] 190.344
; . DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75 MG CAJA X 10 UNDS 3 o [ 5079
& Tolal 1003997854 ) G . Tt LT T L . L 0 00 | 1954
= L E e 103_9683bsl E24% - 5540 20/05/2024 1037683283 SAXENDA [CF) [RG) INSTF. PLUMA PRELLENADA & JAG CAJA X | UND 4 [+] o 642572
’ AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUIK INST, 31 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS &0 2.‘&?47 15128 18.000
Telal 1039583283 . - . - . et e e e s L B T T g 1 FY o T
E249 - 5544 P0/05/2024 1025690413 ZUDENINA INST. GEL 0.1% CAJA 30 G o 1 o
: Tolal 1025890213 L .. S A ST ST b
! E247-5545  20/05/2024 43836070 ROIELAIC INST. GEL15% CAJA 30 G 1 0 ]
e CREMA 4D CAJAS0 G 2 0 0 251780
i E249-5738 ~ 92/05/2024 43836070 VASELINA SIMPLE POTE 25 G 1 &4 342 48
B MOMETASGNA GENFAR INST, CREMA 0.1% CAJA 15 G ! -
. F A . - s
E249- 5546  20/05/2024 1013340607 EPIDUQ INST. GEL 1% / 2.5% CAJAS0 G 2
_ BACTRIMF INST, X (0 TABLETAS 180
; Tolcd 1013340407 . p VM |-
213?5@_1% E24% - 5547 20/05/2024  213750M FLAVIX |RG) I'ABLED\S 75 MG CAJA x 25 UNDS 28‘
% Total 2137501 . . : T . 28 0 X
42998101 E249 - 5549 20/05/2024 42998101 ATORVASTATINA MK INS'I TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 [¢] 1] 20450
. GAVISCON UQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180 o 0 561,420
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI FRASCO X 30 UNDS &0 ¢ o 114,128
BIOCALCHUM-D EFERVESCEN. INST. POLWD CAJA X 30 UNDS &0 0 0 45300
FURQSEMIDA GENFAR INST. TABLEFAS 40 MG CAJA X 300 UNDS &0 o 0 2040
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0 87.430
DIOVAN IMSL. (RG] TABLETAS BO MG CAJA X 28 UNDS 140 _0 Q 103.320
TRIMEBUTINA+SIMETICONA MK INST TABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNDS &0 [+] Q 67,500
JARDIANCE TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 513,000
DAFLGN INST. 1000 MG SACHET CAJA X 30 UNDS 30 0 0 307,475
WINADEINE F ACETA+CODE. INST. TABLEFAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS 120 o 0 32,280
DOLEX AVANZADC IMST. TASLETAS 500 MG CAJA X.16 UNGS 176 Q a _ 202,504
DULOXETINA MK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 56 o 0 é0.323
ACRYLARM [NST. GEL CAJA 10G 2 0 0 4250
COLCHIMEDIO INST. {COLCHICINA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS &0 o 0 42.480
TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/625MCG/25MCG CALA 30 DOSIS i o o 281,875
+++ GLUCOPHAGE TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS 30 o 0 87.630
RINOSAL SPRAY CAJA 18 G X 140 APLICACIONES 2 o [+ 171.732
. TRELEGY ELLIPTA INHALADOR 100MCG/62.5MCG/ZSMCG CAJA 30 DOSIS 1 a ¢ 261.875
: ELIQUIS TABLETAS 5 MG CAJA X &0 UNDS &0 ¢ Q 232.580
VERSATIS INST, {RG) PARCHES 5% CAJA X 15 UNDS &0 [ i 452918
FERRIMED PLUS CAPSULAS CAJA X 60 UNDS &0 [ a 90,000
DAFLON 1000 MG SACHET X 30 UNDS 30 0 9 307.475
ELIQUIS INST. [RG} {APIXABAN] TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS & i o 232.560
LYRICA {RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 180 G [+] 277.5¢0
‘:_ FREEGEM INST. [CARBOXIMEI’II.C] GEL I ZCAJA 15 ML . > [¢] " [+] 2.848
~ V- Lo - PR 1,840 _.0 0 ]4 834,308
E249-5550  20/05/2024 37509334 BETAMETASONAS CLGTRIMY HEOMI GF CREMA CAJA 50.G 2 0 0 35,540
t — _ o DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1% CAJA 30 ML 1 o 4] 16.256
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Tolal 3250933¢ . . - - e + - : ; ! -3, 0. in LIV
15348582 E249 - 5551 20/05/2024+ 15348582 TADALA o] GENFAH TABLEI'AS 21} MG CAJA X 4 UNDS 32 [+] #59.032
} PAROXEIINA MK INST, TABLET.!GmMG CAJAX 30 UNDS 30 o 5910
Tolal i5348882 % . TS L e o 5 : . 62 o - 454942
21458820 E249-$553  20/05/2024 21496820 AYORVASTATIN MK INST. TABLETAS 20 MG CAA X 30 UNDS ] 0 29460
T : REDOXON TOTALT. EFERVESCENTES CAJA X 10 UNDS 80 21761 114534 136295
FREEGEN INST, (CARBOXIMENILC) GEL 1 % CAJA 15ML 2 0 1] _32.8-15
ESTEINE INST, Ith OVULOS 3.5 MG CAJA X & UNDS [ 1] [¢] 24763
NITROFURANTCINA ME IHET. CAPSULAS 100 MG CAJA X 40 UMDS 2 0 [+ 11040
3l o KETOTIFENQ GENFAR JARABE 1 MG CAJA 100 ML 1 [} v 13,287
r . E27-5686 22;0 21498320 KETOTIFENO GENFAR JARARE | MG cam 100 ML 1 0 0 13,247
0 e T T R - § . 150 21,761 114534 250.945
- E?l? = 5586 20[06!20?4 324803)7 fREfGEN lNST SOI.UCION OFTALMICA 05% FRASCO 15 Ml 1 0 4 B.75%
HEXIUM INST, (ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS % 0 ] 42084
B JARDIANCE TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 30 [\ [ 256,500
- WINADEINE F ACETA+CODRE. INST, TABLETAS 25MG/30MG CAJA X 30 UHDS 70 o 0 24210
AGUIA INSULINA PEN GLUCOGUIK INST. 31 G f 5 MM CAJA X 100 UNDS 30 1.437 7.583 9.000
. - IMIPRAMINA HUMAX INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS k" 0 0 17,700
: NOLVADEX-D TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 51290
OLVISION § VITALIS SOLUCION OFTALMICA 0.2 % CAJA 2.5 ML 1 0 0 35.785
- TELMISARTAN GENFAR TABLETAS 80 MG CAJA X 230 UNDS 30 0 0 28520
XULYOPHY NS, [CF] (RG] 100 Uf / 3.4 MG CAJAX | UND 2 4] 1] 21712
LYRICA SOLUCICH 20 MG CAJA 105 ML 1 0 0 111.8¢8
. DULO INA MK INST [RG} CAPSULAS 60 MG CAJA X 30 UNDS 30 _ 0 0 74,335
’ﬁ& Tolcl 32430301 TR A R S S o : - : 303. 143777 7800 952,043
E 580 21/05/2024 21859157 CITRAGEL ST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS & 0 ] 59.640
s EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 19,478
CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS &0 0 0 11,280
SINALGEN INST, TABLETA 57325 MG CAJA X 90 UNDS 120 0 0 128.571
SPIOLTO RESPIMAT [RG) INST. INHALADOR BUCAL CAJA 4 ML 2 1) 0 300,342
EXFORGE INST.[RG) COMPRIMIDOS 5/80 MG CAJA X 2B UNDS 140 0 0 120260
LACTULA SOBRES CAJA X, 12 UNDs 0 o 0 139.380
L e T P T T s R e N R /X ]
21105/2024 213525&8 EUTIROX INST, !ABLE[AS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 7.250,
LOSARTAN MK [NST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS s i [ 13920
DOLEX FORTE IMST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 40 0 o 95.830
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 U) FRASCO X 30 UNDS ) 0 0 14128
AMLODIPING MY INST. TABLETAS 5§ MG CAJA X 150 UNDS 60 0 o 15040
EUTIRCX INST, 25 MCG. 50 TBS. 50 0 [ 39,300
SUMALGEN INST, TABLETA 5/325 MG CAJA X 90 UNDS &0 0 o £4.285
SYSTANE ULIRA INST. GOTAS OFTALMICAS GAJA 10 ML 2 D ] 74,388
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 266020
MYLANTA DOS SUSPENSION FRESA CAJA 240 ML 2 0 0 10.200
ORATOLE INST. {OMEPRAZOL} CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 72560
‘ ! CLORFEHIRAMINA ECAR INST. TABLETAS 4 MG CAJA X 500 LNDS 50 0 0 2480
: - —— ! MIMPARA IN ] TABI.ETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 _D 1,197,380
Tolol 21352888 - . -~ 1T ¢ TERL T OIT LT % ; T osaa ot a7 “2,0988n
: E249 « 5625 21/05/2024 4370317 VITAMrNA B]2 EC R INSI 1000 MCG AMFPOLLA | CC & [+] 0 7884
" PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G | 0 0 5887
‘ DCORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 125 MGJ5 MG CAJAX 10} UNDS 20 0 0 37.580
1 ] 0 1693
i -~ = 28 0. 0 53,444
DOLEX ST, TAEI.EI’AS 500 NG cam X 200 UNDS 30 0 0 22 140
. ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCICH CFERTA 500 + 1200AL 1 0 0 53.592
FEXOFENADINA MK INST. JARABE 30 MG FRASCO 150 ML 2 0 ] 85970
L ; CESONIDA MEGALABS InsT, CREMA 005 % CAIAISG 1 ] 0 5750
Tolal 1028773299, - 13" %" "7 o . M B o P S sy - v 34 07 -0, 187852
E2i9 56 21105/2024 33458563 ESOMEPRAZOL ik s, IAELEIAS 300G CAIAY 30 UNDS 80 0 0 10.520
B CELLCEPT INST,[RG) COMPRIMIDGS 500 MG CAJA X 50 UNDS 250 0 0 1,689,000
! CARDIOSOL 1NIFEDIPINA] INST TABLETAS 30 MG CAJA X 3{) UNDS 80 0 . a 118.200
i P . -, 370 A IR B 1} 2 )
TEMTISEBT 2100572024 52491157 “AEID- MANTI.E N MEGA GFERTA LOGION onzm 400 + 308, 2 0 0 107,384
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UHIDS 120 4] 0 191.760
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS &0 0 [ 16128
PIROKICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G 1 0 0 5.837
GABAPENTIN MK CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 Q 52.800
- . MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCC X 120 UNDS 120 0 o 38.500
BETAMETASONA+CLOTRIM#NECME GF CREMA CAJA 0 G 3 0 0 53310
HIDROXICINA GENFAR IMST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS &0 0 0 9.840
. - Mk ESOMEPRAZOL (ESOMED) INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 560 UNDS 54 Q ] 19,456
ROSUVASTATINA ECAR INSI. TABLETAS 40 MG CASA X 250 UNDS 60 Q 0 33.060
N _ PREGABRI.INA ECAR INST. {RG) CAPSULAS 75 uc CAIAX 300YNDS 40 0 o 92559
A 3 . B s T 582 11 07 T .70 [Tiznses
] 539 21105!2024 |uqawr_s<g7 MELATONINA CAPSULA 3 MG rmsco H I"O unns ‘ 120 [ 0 38500
{ Total 1000407597 . =T FATRE LTUTT T G s | e, v R L TN L Trow Y gl T s38.800
‘ﬂ"ﬂ" 21399532 . E249 - 5454 2|f05f20'24 21399532 Elomcoxua [ANEXIA} INST. TABLETAS I2OMG c.m X7 uuns 7 0 0 10.143
- N . KETUM INST, GEL 25 CAIA 30 G 1 0 o 19.437
e T ’ . 3 L. T . 8 0 "o "7 2vs80
zm 5673 __22/05/2024 100!23524.5 DIFFERlN cE :m ruso Y c ' [ [ 123,578
1001255344 i TS Tk o s | 0 "0 13358
5249 ssso ?zmsmu 2|279ns ACEI'AM!NOFEN MK INST. mmms 500 MG CAJA X 500 UNDS 30 0 0 11,250
L - . . =30 . 0 ‘0 11250
F_.A'P 5709 22/0572024 IDZOI IDBSI WINADEINE F ETA+CODE_ INST. TABLETAS JZSMG.'SOMG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 10.760
. - e . NARAM\G [RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 7 UNDS. 7 0 0 53312
Tolal WZOTI085T - 5. 3 ¥ 7o, T TRl . s a7’ o' o D saemz
| 3251257 | E249 - 5732 xms.':mu 32651357 DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 300 UNDS 180 0 0 132840
BIOCALCHIUM-D EFERVESCEM. INST. POLYO CAJA X 30 UNDS .54 1] 0 45300
CARDIQASPIRINA [MST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 0 0 o B4.420
DIGVAN INST. [RG) COMPRIMIDOS 140 MG.CAJA X 28 UNDS 56 [ [ 82656
T CARDIOSOL {NIFEDIPINA) INSI. TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 180 4] 4 354 600
VYTORIN INST. (RG) COMPRIMIDCS 10/20 MG X 28 UNDS 56 0 0 158.200
HIPROLUB GOTAS OFTALMICAS 0.3% CAJA 15 ML 2 0 a 13.346
. o orw. MK iR INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 FCAMSML 2 0 0 22880
& a h T . £ E %6 0 . T v 894242
E249 - 5736 22105;202: 43616491 ‘Gaviscon uuumo DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180 0 0 541,420
DOLEX FORTE INST, TABLETAS 500MG/45MG CAJA X SO UNDS 120 [1] 9 191760
FREEGEN INST, SOLUCION OFTALMICA, 0.5% FRASCO 15 ML 2 0 0 17.518
e ' - . FARMA D CBG INST, TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS & 1] Q 118 122
e B F T L . : CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 40 0 ] 59.640
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MEI.ATONINA CAPSULA3 MG FRASCO X 120 UNDS 120

22/05/2024 43816451 0
FYBOGEL SOBRES CaJA X 10 UNDS & o
. , DULOXEI'INA Mk IRG} CA.PSULM 30 MG CAJA X 7 UNDS . 3% 0
. - . P N S A L 1 I .0f
E249-5737  22/05/2024 3077847634 BEIAMETASONA+CLOTRIM+NEOM! F ERiMA G 0G T T S S g'
EPIDUO INST. GEL D.1% / 2.5% CAJA 30 G 1 o
e R IVERMECTINA MK INST, SOLUCION ORAL 0.6 % FRASCO 5 ML 0
Total 1077847434 N i A T AT L T I e R R S T
44008277 E249 -5759  23/05/2024 44006277 FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ut FRASCO X 30 UNDS ~ ~ ~ ~ ~ ~ e T T
f STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UMDS 180 L]
VISANME INST. (RG] COMPRIMIDOS 2 MG CAJA X 28 UNDS 56 0
LACTULAX SOBRES CAJA X 12 UNDS 0
. SPASMOMEN INST. [BROM, OTILON) TA 4]
Tolal 44008277 LT .. B L U R SO LR
71317472 EN9.5794  23/05/2024 7V37e72 TIMCLOL MK {RG) INSI. SOLUCION OF . o 9
—— . GAAP CHENO (RG] GOTAS OFTALMICAS FRASCE 0
“ ' - & I
£247.5807 _ 23/05/202¢ 21523900 Y1 " u‘
o e e T CACHUR - SR T
E249-5809  23/05/202¢ 32285102 GAVIS_CCJN 1IQUIDO DOBLE .AC_CION SACHET CAINX 12 UNDS . T e o T o 187,740
DOLEX FORTE INST, TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0 191,760
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 0 0 59.640
LYRICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 $2.520
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 a 9
DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.05 % CAJA 15 G 1 0 0
o . ACIDO RETINO[CO ) CREMADOSRPOTEDG ] 0 0
Tobel 32285102 e e T LoD L. A - VU Fan ot
8 32421778 EM49-5859  24/D5/2024 32421778 CLOTRIMAIDL K sowcnon calAsimML” 2 o 0
¥ Tolal 324217728 o LT LT -l et e 2T g el :
1003971152 E249-SBB8  24/05/2024 1003971152 VITAMINA BITECAR N8I, 1000 MCG ANFOLIA 1 GC 6 o i
MILPAX INST. SUSPENSION ORAL MEMTA FRASCO 360 ML 2 0 2
. HIDROXICINA GENFAR INST, TABLETAS 25 MG CAlA X 20 UNDS 30 1]
. ﬁ . U P U T S ‘a8z
€249-5894  24/05/2024 43033160 QUETIAPINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56
GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS
FEXOFEHADINA LA SAH‘IE INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
EUNROX INST. B8 MCG. 50 TS,
XARELTCY INST. [RG] RIVAROXAVAN COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X ) UNDS 02616
NEXIUM INST, [ESGMEPRAZOL} COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 160224
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS 251,400
PREGABALINA ECAR iHSI. [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA ¥ 300 UNDS | 92559
ICOLOF INST, (SERTRAL]NAJ TABLETA 100 MG CAJA X 10 UNDS 761,634
- BSOPROLOL e TABLETAS 2.5 MG CAJA X 30 UNDS 9.557
4303314 . B - B P VAP 7, 1T 2.488,802
E249-5897  24/05/2024 42785497 ATAMINA B12 ECAR NGT 1560 MCS AMPOLLA ice 7.884
FEXOFENADINA LA SANTE INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 54300
DCRIXINA RELAX INST, COMPRIMIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS 37.980
FENOVAS iNST, ACID . FENOAROSUY CAPSULAS BLANDAS Z0MG/138MG CAIAX 0 umns 0 .0,  lesse
. - N " - Rk TOAETINOAIT aeg2a
¢ fepi 32444959 E249- 5905 25/05/2024' 32444959 EUTIRON NG, TABLETAS 75 MG CA 1A X 50 UNGS ™ 50 0 0 14,400
& FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30UNDS 20 0 0 58083
DOLEX ACTIVE BST, CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS %0 0 0 138.5960
ETORICOXIB [ANEXIA) INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 7 0 0 10.143
COLCHIMEDIO INST, {COLCRICINA) FABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UHDS 0 o _0 21.240
OROCAL [ TABLETAS CASA X 30 UNDS 3 o 0 14024
ATORVASTATINA ECAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 1000 UNIDS 0 a 0 3051
_AMLODIPINO GENFAR INST, TASLETAS 10 MG 3CAIAX 3oo UNDS _ N0 ___0 1.200
Tofal 32434f59 T e 2977 0.7 D0 L4t 28084
32466862 E249-5908  25/05/2026 32466862 VENTILAN INET. qsammmou NMADOR 100 MEG 500 BOSE 1 0 "9 14713
; FLUTIER TERAPIA RESPIRATORIA | 1273 €727 BOOOD
’:\3,\4 AT olal 32468882 - Ty SNk N A i TR R DO O SO TR 7 ¥ /. 17,227 ¥} 94.713
. e general [ 21957 282,701 1,488,955 543 505}

T
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RESPONSABLE DE TVA
GRAILS CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RFTTNEDORES DE IVA
Dlu.o IPUTDORA PASTEUR
£90941663- 1
FARMACTA PASTELR SAN FRAMCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083

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

FACT. ELECTRONICA DE VEWTA: E2382677
FECHA: 01-05-2024 10:39

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOVA
SECUENL A: 319834

CODTGO-NOMBRE

V. UKL ENT . FRA DTl PARCIAL

200048-KETOMED INST. SHAMPOO 2 % FRASCO 1

21,216 1 0 , 0 27,276
o115147-HASSERTROL (DEXA-NEOM-POLT)INS. GOT
AS OFTALMICAS CAJA 5 ML

3,108 H?? 0 0 3,100
155003-ACEDTD PLUS GOTAS CAJA 10 HL

41,407 1 0 0 41,417
—————————— [TOTAL DE FACTURA)-—---—--=
TOTAL: 71,796
meem e~ [FORMAS DE PAGO]----mmmmmmm”
MEDIO DE PAGO: CREDITO 71,798
FORMA DE PAGD: CREDITO _
CAMBIO: 0
e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 71,798 ' 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4110 DOMICILIO
NIT: 899999034-1 °

DATOS DFl CLIENTE:

SANCHEZ JARAMILLO LSABELLA
CC 1051074484

CL 24A # 558 - 40 APTO 402 SAl ANTONIO .

DE PEREIRA
TELEFONO: 3103464888
pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS ’
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLUGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DAYOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA YEHDY LAURE, o
ESPECTAL TOA
MEDE . GENERAL

K)ELCi§=%1522££

uBs: ‘flffy‘ZE§8LZ;§§53
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SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificaclén'recibo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

ve ' gt [l identificado con cédula
ATA3IBTPE “en calidad de beneficiario (a) del
servicig\médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificarique he recibido a coriformidad los medicamentos entregados por
la Distriputdora 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
empaques. '

V74

[74
rECHAY G/ CS/2074
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] L . 1
No. de Orden No. de Orden-
4110 4110
— @ [ ]
% V FORMULA MEDICAMENTOS - SNA %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiaio | /SABELLA SANCHEZ JARAMILLO Documento 1051074484 Beneficiario | ISABELLA SANCHEZ JARAMILLO Documento 1051074484 -
No. Camé 52518094 -E Fecha autorizacion 30/Q4/24 No, Carmné 52518094 -E Fecha autarizacidn 30/04/24
Direccion CRA 2B ESTE 71-03 Direccién CRA 2B ESTE 71-03
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula ﬁpo Total | 1 ‘ Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
® KETOMED 2% SHAMPO FCOX100ML KETOCONAZOL 20MGML UN KETOMED 2% SHAMPO FCOX100ML KETOCONAZOL 20MGML UN
Champi Champit
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento
1APLICAR _ rOPICA CADA SEMANA 30 1APLICAR  [TOPICA CADA SEMANA 30
APLICAR DOS VECES POR SEMANA SOBRE EL. CUERO CABELLUDQ AFECTADO POR LAS LESIO APLICAR DOS VECES POR SEMANA SOBRE EL CUERQ CABELLUDO AFECTADO POR LAS LESIO
Medicamentos. Molécula Tipo Total | 1 ‘ Medicamentos Molécula |  Tipo Total 1
> WASSERTROL3.5/1MG/6000UIXMLSSG | NEOMICINA SULFATO| FRASCO N > WASSERTROLS.5/1MG/G000UIXMLSSG | NEOMICINA SULFATOQFRASCO .
FCOX5ML DEXAMETASONA POLIMIXINA FCOXSML DEXAMETASONA POLIMIXINA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 10 _ 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 10
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO, TRES VECES AL DiA (BAM - 2PM - 10PM ) APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO, TRES VECES AL DIA (6AM - 2PM - 10PM )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 1
> AMOXICILINA 500MG/SML SUSP | AMOXICILINA TRIHIDRATO | FRASCO UN *AMOXICILINA 500MG/S5ML SUSP | AMOXICILINA TRIHIDRATO(:RASCO UN
_ FCOX100ML 100MGML Polvo para FCOX100ML 100MGML Polvao para
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
scc ORAL CADA 8 HORAS 8 Scc ORAL [CADA 8 HORAS 8
TOMAR 5 CC CADA 8 HORAS (BAM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS TOMAR 5 CC CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total I 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCOQ FRASCO
® NIMESULIDA 50MG /ML FCOX60ML NIMESULIDA 10MGML UN NIMESULIDA 50MG/SML FCOX60ML NIMESULIDA 10MGML UN
Suspension Suspensidn
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
8cc ORAL CADA 12 HORAS 5 8c.c. ORAL CADA 12 HORAS 5
TOMAR 8.5 CC CADA 12 HORAS POR 5 DIAS (7AM - 7PM) TOMAR 8.5 CC CaDA 12 HORAS POR 5 DIAS (TAM - 7PM)
Nombre Funcionario: l 1SIS MARIA CATALINA JARAMILLO LOZANO Nombre Funcionario: PSIS MARIA CATALINA JARAMILLO LOZANO
‘ ; Recibido Por:
0@ Firma: PA@/
. Documento: .
WENDY LAURABUENGARIZA - | ~T|Z=Télgfonoi”~ i E=: .% 5 WENDY LAURA BUENO ARIZA __ —-]_~
[ RMEST0T16:07= -~ — | == WP (R roriee e — - s |-

“— Fecha de.vencimiento: 15/05/24 -~ - - _GTH-F-005 V.07 __. ___Fecha de vencimiento:-15/05/24" - - .-

- - —_ . - . - - - R [
. - - -
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i

a F "}' /
(- ‘-\ 2 |
No. de Orden No. de Orden™
4110 4110
K ] [ ]
-S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
Beneficiario | ISABELLA SANCHEZ JARAMILLO Documento 1051074484 Beneficiario | ISABELLA SANCHEZ JARAMILLO Documenta 1051074484 -
No. Camé 52518094 -E Fecha autorizacidn 30/04/24 No. Camé 52518094 -E Fecha autorizacion 30/04/24
Direccidn CRA 2B ESTE 71-03 Direccién CRA 2B ESTE 71-03
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> ACEOTO PLUS 3/0.25mg/ml SHN |CIPROFLOXACIN 0| FRASCO UN ’ACEOTO PLUS 3/0.25mg/ml SHN | CIPROFL O X A C I N ofRASCO UN
FCOX10m! CLORHIDRATO FCOX10ml CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CGO0TA(S)  dTicA CADA 8 HORAS 10 2GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 10
APLICAR 2 GOTAS EN EL OIDQ DERCHO 3 VECES AL DIA PGR 10 DIAS Y CONTINUAR CON UNA APLICAR 2 GOTAS EN EL OlDO DERCHO 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS Y CONTINUAR CON UNA

Nombre Funcienario: ]SIS MARIA CATALINA JARAMILLO LOZANC

Firm&:
Documento:

Nombre Funcionario: I ISIS MARIA CATALINA JARAMILLO LOZANO

u@/ Firma: YA
Documento: {7,
- Félefono: ~ 2

| WENDY-CAURA BUENO ARIZAC
—=BENE91.0136-07=— — -
‘Fecha-dé vencimiento:15/05/24"+. PR IR I T

|7-.[WENDY.LAURA BUENQ ARIZA —

RMIO1MA607 ~ 7 I
"echa de’vericimientd: 1505241




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEN!IES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 4 50 19 LOCAL 111
TELEFONG: 5fi12020 - 5612083

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

FACT. tH(1 iRONICA DE VENTA: [238278Y
FECHE  (s-05-2024 13:29

VENDE H0R: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 319946

CODTGO-NOMBRE .

Y. UNI ERT  FRA o1l PARCIAL

2]0026 AHOXIFILINA LA qANlr INST. POLVO P
ARA RECONSTITUIR 250 MG FRASCD 100 ML

5,631 2 0 0 11,062
347141-DOLEX NINOS 7+ JARABE FRASCO 120 M
L

24,431 2 0 0 48,862
--———==-——[TOTAL DE FACTURA]--=-~--——--
TOTAL: 59,9824
-=—memm-—i—=[FORMAS DE PAGO) - ---mmmmmmme
MEDID DE PAGO: CREDITO 59,924
FORMA DE PAGO: CREDITG
CAMBIO: 0
—————————— (RESUMEN OE IMPUESTOS]---—-—---
DESCRIPCION BASE IMPUEST(
EXCLUIDAS: 59,924 0
IHMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4196 DOMICILIO
NIT: 8989990341
DATOS DEL CLIENTE:
SANCHEZ JARAMILLO TSABELLA
CC 1051074484
CL 24A ¥ BBB - 40 APTO 402 SAN ANTONIO
DE PEREIRA
TELEFOND: 3103464888
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PNS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: )
efactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA’
ESPECIAL I

rEIEI_GEN o U{ M ek F;ﬁw//
085 ’( ’{'f i ?‘ZZW |
f(?zt:%§3551::$ ‘

13-
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfacclon

e / ]
v ’
Yo Q’VLJ l“ll‘f‘Q 'S’awc!l’?v Ja ¢~ identificado con cédula
nimero
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

. los medicamentes recibidos corresponden a la totalidad de la formula
méadica que me fue ordenada, en el flempo estipulado 'de 72 horas y 12
fecha de vigencia_estd agtiva, as{ mismo no estan adulterados SUS
empaques.

FIRMA i / M
FEGHAX? %I/ c$

v

e i e e T =

V %‘f"’ff 222533 ~en calidad de beneficiario (a) de!
servicio rhédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito )

i

e e e

[ 9

P



SERVICIO NACIONAL DE
'7AT APRENDIZAJE SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION =
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO.
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005

D.1. 10510741148_4

Beneficiario
ISABELLA SANCHEZ JARAMILLO

DOLEX SUSPENSION {Acetaminofén 250  HORAS iﬁAM - 2PM - 10PM) POR

No. Carné 52518094-E Fecha 02_MAYO 4,
AMOXICILINA TRIFIDRATO 100MGML VIA ORAL: TOMAR 10 cc CADA 8 PR
Polvo para Suspensién ANMOXICILINA - HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR RESHY
250MG/5ML SUSP FCOX100ML OCHO DIAS 02 FCO DOS o Al
VIA ORAL: TOMAR 8 cc CADA 8 ‘ AR
£ -VE!‘
i

i
1ot
- .| mg/5MI1) FCO. OCHO DIAS : 02 FCO DOS ' t,ﬁ» {
[BRS
, ik ‘, ¥ f 1
FORMULA PARA UN MES (SI no hay J,';‘j‘l.,'.l f |’f i !
disponibilidad de medicamento hf'?‘ ‘l-'—’i the l;;
comercial descrito, por favor entregar ol }f !:‘"'is%“ t
| genérico o comercial equivalente) Iy 4| ;‘k*l :
BART] | | RN
VAR ey
B Y | T
Al
1}” il H e
tl'l}; ! y
CODIGO: 4196 Py I
bt
it
R THE I
AR A
£ i b ”i':
Firma y Sello del Médico o ,.}1{!§ %'[H
i ": F;ll"":"
WENDY BUENO ARIZA o :ﬁ,it' g
. RM 91-011607 3‘:'} el
‘ AN H
.I._: ;in!'ll:ll
S
D) B ok Tl L i
nd Al JVRE davam [
f e
Y PRSI
h e 2uess L
Sl
Ii= N _* ﬂ‘.i [
e
/V 5 o295 2524 S ]
y ;{55 "";|' A
Dl et
Ll e
c {‘E
i I! }.l ‘,_’ !
A .Ei‘lﬁf !
L
it F%"f"gil i
S arh e
]:‘\,‘!I'] llllp:
The




RESPONSABLE DE TVA
GRANCES CONTRIBUYENTES RES 2609/43
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RLTENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRAHCTSCO
CRA 48 B 50 19 LOCAL m
TELEFOND: 5812020 - 5612083

CUFE: 7038806f8b01f44d8fb731f52a058d04d?1
b684944960152&90&08b33b26&811791dbc580808
7560F5beabT fali1 78627

FACT. ELECTRONICA OL VENIA: E2382842
FECHA: U4-05-2024 11:49

VENDEDOR: SILVANA URREA CARDONA
SECUENCTA: 318998

CODIRO-KOVBRE

¥.UNI ENT  FRA (1Y PARCTAL

024080-AC1D-HANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120HL

53,692 1 0 0 63,692
107302-F ARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS

71,8080 | \ 0 71,880
600586-EUTIROX INST. 88 MCG. 50 TBS.
45,500 0 45,500

500 1 0
140020-ARCALLON TABLETAS 200 MG FRASCO 3
X 20UND
62,760 1 U §2,760
115143-SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 M
& CAJA ¥ 30 UNDS

8,010 1 0 0 £,010
eoee-=[TOTAL DE FACTUkA} =777
TOTAL: 241,842
o e-—[FORMAS DE PAGD}--—=m=="m "
WEDIO DE PAGD: CREDITO 241,842
EORMA DE PAGD: CREDITU

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE THMPUESTOS] -
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 241,842 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4232 DOWICTLIO
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIEWTE:
OROZCO  DE ROJAS FABIOLA
oC 21961321
CR BOa % 4160 - 78 SANTA CLARA DETRAS DE
COOMEVA SAVANNA
TELEFOND: 6151102
poLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciasaasteur.com.cc
Sistema POS propio
PROVEEDCR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
pAT0S DEL HMEDICU

V7
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SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

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

los medicamentos recdibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo éstipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia- est4d activa, asl mismo no estin adulterados sus
empaques.

FIRM (o] Q_/
FECHA \O{é - 0T L2 02 4=

i

Ny

70//.9/9 7L

7&126 A
el Wﬁ“
THHIN39 " 103

(Y01 W133dS3
vosr ann YTTMY NNEANY

o




C ' , - A
S . M

No. de Qrden No. de Orden
4232 4232 7™
® ® =
%'V-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E' V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321 Beneficiaric | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321
No. Camé 3613687-C Fecha autorizacion 03/05/24 No. Camé 3613687-C Fecha autorizacion 03/05/24
Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> ALUMINIO ACETATOQ| FRASCO 4 ALUMINIO ACETATOfRASCO
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML " UN ACID MANTLE N LOC FCOX400ML UN
0.53MGML Lodon - 0.53MGML Locién
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 30 1 APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
APLICAR DOS VECES AL DIA MEZCLADA CON CREMA HUMECTABTE APLICAR DOS VECES AL DIA MEZCLADA CON CREMA HUMECTABTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | ag Medicamentos Molécula Tipo  [Total 30
3 CAPSULA > CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UL TREINTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 TREINTA
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 30 1 CAPSULA  DORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM. (Si no hay TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM. (Si no hay
Medicamentos Molécula Tipo Total {30} | Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS p TABLETAS
D EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO 88MCG TREINTA $£ng%® 88 MCG CAJA POR 30 | | EVOTIROXINA SODIC 88MCG TREINTA
TABLETAS TN . TN
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Taotal 60
TABLETAS > TABLETAS
> ARCALION 200MG FCOX20COM SULBUTIA I‘-'I INA 200MG SESENTA ARCALION 200MG FCOX20COM sSuU LBUTIAI“:IINA 200MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS (A LAS 7 AM) LAS PRIMERAS DOS SEMANAS, Y LUEGO P TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS (A LAS 7 AM} LAS PRIMERAS DOS SEMANAS, Y LUEGO P
Nombre Funcicnario: { GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE | Nombre Funclonario: [GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE

Recibido Por:

Firma: F& ég_—/a &;g.g.:og
Documento: sl T2
3

Recibido Por:

Firma: Q':o e.
Documento: X2 7 Fg/ 22

== ~IWENDY EAURABUENO:ARIZA _
' [FRM:51:0116:07 ~ il
‘Fécha.devenéim
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No. de Ordan
g0 "

No, de Orden
4232
COPIA

[ ] [ ]
SENA, SENA
-7/'\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiarip | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321 Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Dacumento 21961321
No. Camé 3613687-C Fecha autarizacidn 03/05/24 No. Camé 3613687-C Fecha autorizacion 03/05/24
Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total [30] L i Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS P TABLETAS
SETRALINA 50mg TNR CIX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO TREINTA SETRALINA 50mg TNR CIX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO TREINTA
Dosls Via Adman, Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis ] Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM

Nombre Funcienario: GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE Nombre Funcicnario: F-‘.ABR!EL ANTON ROJAS BUSTAMANTE
Recibido Por: Recibido Por:
ly@ Firma: )5
Documento; h .
Télefono- & .

WENDY.LAURA'BUENO ARIZA™™ =
s RM: 29120116207 T - e

Firma:
Documento:
Teleforio: =
bt




CJ

RESPONSABLE DE Tv4
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES GE VA
DISTRIBUTDORA PASIEUR

\ 89094 1663-1

FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 ~ 5612083

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2383090
FECHA: 08-05-2024 15:29

VENDEDGR : LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 320248

CODIGO-NOMBRE

Y.UNL ENT  FRA DTo PARCIAL

240162-FLUTICASONA bML SPRAY NASAL FRASCO
X 1 UND
30,287 2 0 0 60,774

- 100278-CETIRIZINA MK INST. TABLETAS 10 MG

CAJA X 150 UNDS

32,100 0 g0 0 12,840
115514-BELLAFACE RG (DIFNOGEST) INST. TaB
LETAS CAJA X 21 UNDS

14,133 2 0 0 28,266
----------- [TOTAL DE FACTURA]-- r~mrree
TOTAL; 101,880
=== [FORMAS DE PAGD]~-- - —m v oo
HEDIO DE PAGD: CREDITQ 101,860
FORMA DE PAGO: CREDTTO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS : 107,880 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1001446178 DOMICILTO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BEJARAND RESTREPO MARITA CLARA
CC 1001446178
CR 764 # 53 - 215 PLAZA COLORES Bg 2 ap
41
TELEFOND: 3215084198
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmac iaspasteur . com.co
Jistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICD:
efactura cadena. NIT: 890,4930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YFPE® GLORTA PATRICTA

ESPECIAI_IDAQ\JTﬁ Nnicad P &5#9{@ .
DTSR, 4 35lcq0e

X 60 %4%@65@ .

0BS:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

4
SENA

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satlsfaccién

Tkml dﬂdi) Eejl)epo M identificado con cédula
num\ro{)l ARG TED . en calldad da 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 recibldos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencla estd activa, asi mismo no estdn adultarados sus

—_— e —— ——— ——— ——— _-———— - - - —_——

N
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

prgewmamowr] fryerin

Pz g

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01 B
HUMANO ] e
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005 Al
Beneficiario THI
MARIA CLARA i
BEJARANO Cédula 1001446178 e
No. Carné Fecha 08 05 112024
R, il
FUROATO DE 2 DOS
FLUTICASONA
SPRAY NASAL HACER 1 PUFF EN CADA
NOVAMED FOSA NASAL EN LA NOCHE
CETIRIZINA 10 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
MK TABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA
DIENOGEST 2/ __
ETINILESTRADIOLO0.3
TABLETAS
(BELLAFACE SUAVE
X 21) VIA ORAL , 1 TABLETA DIARIA 2 DOS CAJAS

PARA 2 MESES

yL(,mm O%f

Firma y Sello del Medico

X

) Zasteace N o

)( 604-498CBYL -
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RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYFNTES RES 2500/93
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUINORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 117
TELEFOND: 5812020 - 5612083

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2383227
FECHA: 10~05-2024 13:32
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO HONTGYA
SECUENCTA: 320332
CODIGC-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
117000-ADOREM PLUS INST. ACETAM+CAFE TABL
ETAS 500/50 MG CAJA X 100 UND3
36,600 1 20 0 43,920
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS
7,260 2 0 0 14,500
118400-LEXAPRO INST. COMPRIMIDOS 10 MG CA
JA X 14 UNDS
53,102 9 0 0 477,918
340021-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS 5 MG C
AJA X 30 UNDS
21,750 1 0 0 21,750
116000-FARMA D CBG 1NST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA X 60 UNDS
46,200 1 0 0 46,200
B83158-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.1%
CAJA 15 G
10,000 1 0 0 10,000
682634-COLESTIRAMINA GENF INST. X 100 SOB
RES 4 G

283,500 © 60 0 170,100
---------- [TOTAL DE FACTURA]=--~------
TOTAL: i 784,368
------------ [FORHAS DE PAGD]--—--—-rr -
MEDIO DE PAGO: CREDITO . 784,388
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE THPUESTOS)—w e
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 784,388 0
THPOCONSLIO 0 0

FORMULA: 22092928 DOMICILIO
NIT: 6999390341
DATOS DEL CLIENTE:
OSPINA DE OSPINA MARIA GRACIELA
CC 22092926
SECTOR LA PAMPA 200 HTRS POR LAS CANCHAS

TELEFOND: 310837268272
POLITICA DE PROTECCION DE DA1OS
. farmac taspasteur . com.co

27+~
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4
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

YdX' OOV)&//L Dopine 0 identificado con cédula

nameBy”_39 ¥3.242% IV | en calidad de beneficiario (a) del
sewiclﬁdico asistencial del SENA Regiona! Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a 13 totalidad de fa 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/ W % 6

v
FECHg_S\ V’/a},/n 10//.74 ¢
. J
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROGESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 22092928
09 05
GRACIELA
OSPINA DEO.
ACETAMINOFEN
500/CAFEINA 50 VIA ORAL,
TABLETA TOMAR 2
ADOREM PLUS TABLETAS
) AL DIA 120 CIENTO VEINTE
'"EVOTIROXINA VIA ORAL,
130 UGR TOMAR 1
TABLETA TABLETA EN
{EUTIROX ) AYUNA S | 100 CIEN
VIA ORAL,
ESCITALOPRAM TOMAR 2
10 MGR TABLETAS
TABLETA DIARIAMENT
(LEXAPRO ) E 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL,
PERINDOPRIL TOMAR
5/INDAPAMIDA MEDIA
1.5 TABLETA TABLETA EN
(BIPRETERAX) LA MANANA 30 TREINTA
VITAMINA D3
2000UI{(FARMA  VIA ORAL
D CAPSULAS) TOMAR 60 SESENTA
APLICAR EN
LA NOCHE
R EN AMBOS
, PABELLONE
DESONIDA 0.1% S POR 7
CREMA DIAS 1 UNO
VIA ORAL 1
COLESTIRAMIN O 2 ALDIA
A 4GR SEGUN
SOBRES SINTOMAS 60 SESENTA
: PARA 2
MESES

yh(m-.q szz’

FIRMA 'Y SELLO MEDICO

o 29 432624

X 360 65‘/% 5o
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES D IvA
DISTRIBUTIDGRA PASTEUR
8809416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - - 12083

CUFE: Inseriado desde csdigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2383229
FECHA: 10~05-2024 13:54

VENDENOR: LUZ STELLA HENAD MDNTOYA
SECUENCTA: 320354

CODIGO-NOMBRE

V.UNL ENT  FRA bro PARCTAL

B600203~FINASPROS INST. 5 MG. 30 TBS.
231,080 2 0 0 482,180
117000~-ADOREM PLUS THST. ACETAM+CAFE TABL
ETAS 500/80 MG CAJA X 100 UNGS
36,600 1 20 0 43,920
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 25 MG Ch
JA X 30 UNDS .

8,650 2 0 0 17,100
115146-1RITTICO AC INST. TABLETA LP 150 M
G CAJA X 20 UNDS

106,141 3 G 0 318,423
662001-LYRIZA INST. {RG) CAPSULAS 76 MG €
AdA X 30 UNDS

46,280 2 0 0 92,520
662021-LYRICA INST.(RG) (PREGABALINA) CAP
SULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS '

15,420 2 0 0 30,840
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS
41,]701 i} 0 0 247,020
----------- [TOTAL DE FACTURA]----=-—mmnm
TOTAL: 1,212,003
--------------- [FORMAS DE PAGD}-=-ms-ommmm ~= =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,212,003
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBID: 0
“““““““““ [RESUMEN DE THPUESTOS] --wmmvr omm
DESCRIPCION RASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 1,212,003 0
THMRCCONSUMG a 0
FORMULA: 75185 DOMICILID
NIT: Lo o5
DATOS i« o by
OSPIHA  HaaND by Tt
EC 75810

CR 81 # 49F 58 CALASANZ
TELEFOND: 20536745 -

3V
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ¥

Certificaclén recibo a satlsfaccién

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Q117 _/].v /#2¢__ identificado con céduta

" ntime 23 ,%n calidad de beneficiario (a) del

servicio” médico asistencial del SENA Regional Antioqula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SIA

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula °

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

F,RMW Oppice O

FECHAP, WJWD / 0/244

e e e i L el e e e e - -
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARCO TULIO OSPINA Cédula 758186
No. Carné Fecha 09 05
R/, Cantidad
FINASTERIDE 5 MGR 60 SESENTA
TABLETA(FINASPROST VIA ORAL TOMAR 1

TABLETA DIARIAMENTE

ACETAMINOFE/CAFEINA
(ADOREM PLUS)

VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA

1120 CIENTO VEINTE

EN LA NOCHE

METOPROLOL 60 SESENTA
iUCCINATO 25 MGR"
'TABLETA
(BETALOC ZOK) VIA ORAL ,TOMAR 1 :
TABLETA DIARIAMENTE
TRAZODONA 150 MG 60 SESENTA
AC(TRITTICO) VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE
PREGABALINA 75 MGR VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
CAPSULA {LYRICA) CAPSULA EN LA NOCHE
PREGABALINA 25 MGR 60 SESENTA
CAPSULA (LYRICA)
VIAORAL ,TOMAR1
CAPSULA EN LA MARANA
ISPHAGULA SOBRES 60 SESENTA
VIA ORAL TOMAR 1
- *F'YBOGEL SOBRES) SOBRE DILUIDO EN AGUA

PARA 2 MESES

yum S

Firma y Sello del Médico

x 300 6542580

]

»( Jhsdl Gpevscs O

sC 4y 59428

yhﬁmq ﬁ
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. RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CUNTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/0:1/1963
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083

CUFE: Insertado desde csdigs. Pendignte e
hvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2383289
FECHA: 11-05-2024 12:08

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAU MONTOYA
SECUENCTA: 320454

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010

PARCIAL

100218-ENTEROGERMINA INST. AWPOLLAS BEBIB
LES CAJA X 10 UNDS

17,330 1 0 0 17,330
404069-HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRASCO 400
ML(PF)

9,338 4 0 4,15 37,357
404068-HIDRAPLUS 75 ZINC UVA FRASCO 400 M
L

10,377 4 0 0 41,508
A04330-HIDRAPLUS 75 ZINC MANZANA FRASCO 4
00 ML

9,983 4 0 0 39,932
121623-LOPERAMINA GENFAR TABLETAS 2 MG CA
JA X 6 UNDS

7,610 1 0 0 7,510
004289-HTOSCINA BUTIL BROMURD LAPROFF TAB
LETA 10 MG CAJA X 400 UNDS

134,800 ¢ 20 0 6,740
004007-ACETAMINOFEN LAPROFF TABLETAS 500
MG CAJA X 300 UNDS

25,198 0 20 0 1,680

----------- [TOTAL DE FACTURA)-———r--—r-=-
TOTAL: 212,087

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

MEDIO DE PAGO: CREDLTC 212,057
FORMA OE PAGD: CREDITO

CAMBIO: ’ 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—-—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 212,057 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1036950816 DOMICILT
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: _
OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL
CC 1035960816
CR 534 # 5IC - 30 HORIZOMTES
TELEFOND: 5778596
POLITICA DE PROGTECCION DE DATOS
www . Farmaciaspasteur.com.co

35
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificaclén recibo a satisfacelén

Y? zdc;/ Aree g&” e sz ‘i / identificado con cédula

| _ en calidad de beneficiario (a) .del
servicio ‘médico asnstenmal dal 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
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adu[terados sus
empagques,

FIRMA %a g/(-btc d(_;W/)/()

FECHA X 11-05 - 2024 -

———— e - —_ - —_— -

€326238 fre 2N
/P 2eplo XU

e

YOI WIS -
YHNYT AGNIH YZIMY ONING

031034 T30 SOL¥a
0-¥EG'0E6"068 1IN “BUSpeRY BIN)oR4o
. {0010 10NJ3L. H00IIN0H
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£ Erat reem wad e T g ird d A 4

N

e AL R o e D fam T e

:? -~ v _' H
b -~ e el .
A8 1 At ‘;i f [
N APREHSI LTDA IPS ettt gl
Group MEDELLIN - pbx: 3336026545 1* g T
R I IR R S B
WL e
:‘\ 1 ",!?1 4
HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA nNo. Historia: Fecha Nota:| ''MAYO2024 thibiy) a Tia |
Documento: 1036960816 Fecha: 10.11-2023 Nombre: 10SE MIGUEL DSPINA ZAPATA ¥ i
Nacimiento: z9-07-97 Edad: 26 Sexo: M :
Direccion: cra s34 59030 Telefonos: 3148527287 QOcupacion; NO APLICA ‘ }:-s | .
Afiliacion:
DATOS DE C_ONSULTA
NOMBREACOMPAﬁANTE lPARENTEZCO i
M@TWO‘BE‘CONSULT“ 'CONTROL I . i i
. e e e o £ e b s 4 e e e e e s e i e 7 1 ke e e s
: | i
. §
Y
ANTECEDENTES PERSONALES |
iHIP. ARTERIAL §ASMA i
HEPATITIS "DIABETES i
'ﬁF. REIJMATICA - S T
'GASTROPATIA T TTTTmmmmmmmmmmmmmm s
i
; NEOFROPATIA . TTTTiTRAUMATICOS. T
!
VENEkeos e S UTRURGIC08 “ESTIMULADOR DE NvAGo T b
RS A
e H lq i Ll

‘TRANSFUSIONALES Y ALERGICOS

FARMACOLOGICOS

e e T W e q’nwﬂ‘ r:_
i

'l el

NIEGA, ALERGIA A UN ANTIBIOTICO MADRE NI RECUERDA NOMBRE |

"OTROS

t

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

KEPRA, TOPAMAC, LACOSAMIDA, AC VALPROICO, CREON, ROSUVASTATINA gt

ETS

1
\

ANTECEDENTES FAMILIARES

i OTROS ANTECEDENTES

i

Bt ahr e Lo man e MLy e G4 R TS TATH b B BR e ook e MR G ekl e x v oem 2 —m e ma e

‘ANTECEDENTES FAMILIARES

Fecha Impresion: 23/02/2023 4,32:36 p, m.
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Y
REYISION POR SISTEMAS

CABEZA 'CUELLO 10JOS ;olDos

=& | !

' |

o a e ot vt it o s e s R e e e A S04 8 2B S —EAR A T S i B ¢ P Tk e i oy e s 1 A A AT TS R 4t i e B 2 s N T o U AT Rt St s !
: OCA Y GARGANTA PIEL Y MUCOSA UROGENITAL ABDOMEN
) :
© o TP T TTIF BT Ol M e W L S e i Wl e ] SN EETR T o e st WA UL M S G S — i — U TV LI A AW Sy T e g i ke (M S WA AT B P R S WS ALER A DT I W TR D W RO E e K WL ) 2
(TORAX RESPIRATORIO |GASTRO INTESTINALES 5LINFATlco
DES.PSICOMOTOR  sNc 77777 Thwsne 0 7 T T ﬁz T.SUPERIORES
EXT.INFERIORES ‘“:i*#i]ﬁbliSNESééhﬁE'Eéﬂfés '“""E'REELE'JOS ooy
CIRC-IJ‘LA'-I"'EEIHM T - ENDOCRINO T
OTROS HALLAZGOS EN LA SNC NO VALORABLE POR ESTADO NEUROLOGICO

REVISION POR SISTEMAS

IXAMEN FISICO

~ - 'ENSION ARTERIAL SISTOLICA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CLASIFICACION DE RIESGO POR,
; 120 I BAJA
S sy SR A | oo ————oo — S
e s s e e e e e e e ] ek
|E. CARDIACA (Lat*Min) }F "RESPIRATORIA (Res/Min) TEMPERATURA. (°C) oo i
| 10z P, i | 20 R | Y8 | e wm e wen e ;‘,?;=
. PESO {kg) ITALLA (Cms) I.M.C SCLASIFlCAClON L.M.C |
' e b m e s i e e b b o
' CABEZA 0305 .
| NORMOCEFALO | PUPILAS REACTIVAS, CONJUNTIVA ERITEMATOSA, LAGRIMEO R
| OTORRINO CUELLO .
NORMAL o - : T 7 moviLsi 2DENPATIAS Tommm T i -
. CARDIOPULMONAR: | N i
! A
[ RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS MV PRESENTE SIN BLANDO DEPRESIBLE NO MASAS NO DOLOR SIN IRRITACION FERITDNE}\L REEIa
 GERPTOURTNRRTO O AUMENNTADO. L
R
~ " ESPONTANEA EN PANAL "7 SIMETRICAS MIEMBROS INFERIORES DEBILES, FUERZA 115, ESPASTICAS, .+, 1| © - -’
S.N.C {|PFRIMBROS SUPERIORES FUERZA 3/5 NO EDEMAS FIEH

;
1

)

| R I
e MOLALTERAT DN, it i s s 59 et 51 i o et e sm om0 s s st vn ek
}I
.
1

A.V. LEJANA 01O IZQUIERDO A.V. LEJANA 0JO DERECHO ! ST RN

- [ o e mmaem L o = e e W A AR R PR W P e R rn i ST A7 G e e s Pl pc s Tms  mp e bwed g p oy b em A e R b e A RS WL e e b hen pe e ges br
CONDUCTA b

PLAN DE MANEJO Y ‘
PROCEDIMIENTOS gt

PACIENTE CON DXS EPILEPSIA DE DIFICIL MANEJO CON ANTECEDENTE DE HIPOPERFUSION CEREBRAL CON SNC NO VALORABLE, 'EI i “ s i '
ENCAFLOPATIA, SD LENNOZ GESTAUT, CUADRIPLARESIA MIXTA ESPASTICA Y'DISTONICC CON DEFORMIDADES EN EXTREMIDADES, QUIEN SEI

i '
ENCUENTRA ESTABLE, TOLERANDO ALIMENTACION ORAL BLANDA, CON EPISODIOS CONVULSIVOS DIARIOS QUE RECUPERAN, REFIERE LA Bl
MADRE TIENE FORMULAS E INSUMOS VIGENTES. REFIERE LA MADRE HACE 5 DIAS DEPOSICIONES DIARREICAS VERDE FETIDAS QUE N? CEDE | {
CON PANGETAN Y SRO, NIEGA EMESIS, NIEGA FIEBRE. e
ESTUVC CON FISIATRIA DONDE POR SU PATOLOGIAS DE BASE Y SU DETERIORO MOTOR REQUIERE CUIDADOS DE ENFERMERIA 12 HORAS YA .
QUE SU MADRE TIENE PATOLOGIAS DE BASE LA CUAL NO PUEDE REALIZAR FUERZA MAYOR A 10 KG. C i
TIENE PENDIENTE TOMA DE ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL. ot
AUN PENDIENTE CITA CON OFTALMOLOGIA [
DEBE CONTINUAR CON TERAPIA FISICA # 10 MES
SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

1
1
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EPILEPSIA, NO ESPECIFICADA, CIE-10: G403

Impresion

ICO INSTAURADO POR ESPECIALISTA
Diagnostica:

)( DIS §Fs2 Pz 8T

)( D943 2L/

Vo Aern v Bprd D

SE'FORMULA ENTEROGERMINA 1 VIAL CADA 12 H X 5 DIAS # 10, HIDRAPLUS 75 DAR A LIBRE DEMANDA, LOPERAMIDA 10 MG 2 TAB C

H HASTA CEDER DEPOSICIONES E HIOSCINA 10 MG CADA 8 H X 5 DIAS. ACETAMINOFEN 500 MG TAB CADA 8 H X 5 DIAS,

CONTINUAR CON TERAPIA FISICA # 10 MES
MEDIDAS ANTIESCARAS Y CAMBIOS DE POSICION

CONTINUAR CON MISMO MANEJO MED
MANEJO POR ENFERMERIA 12 H LUNES A SABADO
VALORACION MENSUAL MEDICO GENERAL

RECOMENDACIONES

4346
SERVICIOS PROFESIONALES

RM 76-

Fecha Impresidn: 23/02/2023 4:32:36 p. m.

DRA
YINA
MENDEZ

Fo
—



RESPONSABLE DE [va
GRANDES CONTRIBUYENTES. RES 2509/93
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
" RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 4612083

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nv@o a Catlena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2383525
FECHA: 15-05-2024 16:56

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCIA: 320691

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

404067-HIDRAPLUS 75 ZING CLREZA FRASCO 40
0 ML

6,010 8 0 0 48,080
100218-ENTEROGERMING THST AMP{L|.AS BERTB

- M
—LES CAJA X 10 UNDS

17,30 1 g 0 77,330
004263-HIOSCINA BUTIL BROMUG LAPROFF 1AR
LETA 10 MG CAJA X 400 UNDS

134,600 .0 20 0 8,740
004455~LOPERAMIDA LAPROFF “TABLETA 2 ip (4
JA X 240 UNDS .

65,05 0 30 0 N.U8,132

100218-DOLEX INST. TABLEIAS 500 HG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 20 0 14,760
—=======~[TOTAL DE FACTURA]==~=etior oo
TOTAL: 185,042
————————————— [FORMAS DE PAGO] - --mvvre
HEDIO DE PAGD: CREDITO 155,042
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE LRV Y1) E—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 185,042 0
IMPOCONSUMO 0

FORMULA : 1038960816-DUMIQ1LIU
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OSPINA ZAPATA JOSE MTAIEL
CC 1036960816
CR B34 # 50¢ - 30 HORIZONTES
TELEFONG: 5778595
POLITICA DE PROTECCION DE 92;93“
www.farmaciaspasteur.com.‘
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadera, NiT: 90,930,534~
DATOS DEL MEDICO '

BUENQ ARIZA WENDY LAURA
FSPRPTAI ThAD

4

e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERLA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo X J /"f o Elena \'Sé;/% Oll 0 identificado con cédula

niimero _& B3 Y32 LW/ | 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 8.A

los medicamentos recibidos comesponden 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 estin adulterados sus
empagques.

FIRMA _ % ./%za—m Q&c« 9779/0

recia_x A5 - OS-202 ¥

€] ?E’asg Mg ¥
D2 e x ..

o ‘46-"*??—- 2l EE0

. ..\O/k:\;";u}’b /5 / X : |

R .. 19HINTY TOAK

11

ia
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SENA

N T

-2

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA

Cédula 1036960816

No. Carné 8245164-G

Fecha 15

MAYO

HIDRAPLUS 75 SUERO DE
REHIDATRACION ORAL

VIA ORAL: TOMAR A LIBRE DEMANDA

08 FCOS

ENTEROGERMINA SUSP CJX10AMP
BEB ESPORAS BACILLUS CLAUSIHI

VIA ORAL: TOMAR UNA AMPOLLA CADA

' | 2000MILLESP Suspension 12 HORAS (TAM-7PM) POR CINCO DIAS 10 AMP

HIOSCINA BUTILBROM 10mg TNR

CJX300TAB (HIOSCINA VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA CADA 8

NBUTILBROMURQ) HORAS (6AM-2PM-10PM) POR CINCO DIAS 15 TAB
VIA ORAL: TOMAR DOS TABLETAS
JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM-2PM-10PM)

LOPERAMIDA 2 MG TAB POR CINCO DIiAS 30 TAB
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS

DOLEX 500MG FCOX24 TR (7AM-3PM-11PM) POR EN CASO DE

(ACETAMINOFEN 500MG TR) FIEBRE 20 TAB

FORMULA UNICA (Si no hay
disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente)

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

X _,/é«fa g/jaxc Q)7!/D

X Iquydz ¢y)
A F/LgS2 228D
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTROMNICA DE VENTA: £E2494602
FECHA: 02-05-2024 16:04

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293555

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
132212-FLUCONAZOL GENFAR INST, CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 4 UNDS

2,128 1 0 0 2,128
355124-UROXACIN COMPRIMIDDS 200 MG CAJA X
7 UNDS

78,954 1 0 0 78,954

TOTAL: 1,082
--- .-----—~-[FORMAS DE PAGD]}----~--------
MEDL) UE PAGO: CREDITO 81,082
FORiA DE PAGD: CREDITO

CaMBI0: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 81,082 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4175-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DURANGD DE TORO JORGELINA
CC 32480307
CL 82 # 86 - 106 ROBLEDD DIAMANTE
TELEFOND: 3216208302
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEl MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

L GEERAL oot e
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7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccién

? R gk.f _—
LT e
(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL:
SENA :

Yo Yol oeo identificado con céduta
namero AR . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

FIRMA 400\' /‘bm

recHa 02~ MO~ 202ﬁ

b w

£

P
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;
No. de Qrden No. de Orden
4175 4178 :
® -
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P A
Beneficiaric | JORGELINA DURANGO Documento 32480307 Beneficiario | JORGELINA DURANGOC Documento 32480307
No. Carné 651153-C Facha autorizacién 02/05/24 No. Camé 651153-C Fecha autorizacién 02/05/24
Direccidn CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDO Direccién CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal . ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
CAPSULA > - CAPSULA
” FLUCONAZOL  200MG CIX4CAP FLUCONAZOL 200MG Cépsula CUATRO | | FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP FLUCONAZOL 200MG Capsula CUATRO
de cubierta dura ' o de cubierta dura
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA SEMANA 30 P 1 CAPSULA RAL CADA SEMANA 30 .
TOMAR UNA CAPSULA CADA MIERCOLES A LAS 3 PM, PERO DEBE INICIAR, HOY A LAS 3. TOMAR UNA CAPSULA CADA MIERCOLES A LAS 3 PM, PERO DEBE INICIAR HOY A LAS 3.
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos =Y} Molécula Tipo Total 7
> FENAZOPIRIDINA| TABLETAS FENAZOPIRID I N AJABLETAS
(] E OXA
UROXACIN 200MG CIX7COMP CLORHIDRATO 200MG IlSl TE UR! CIN 200MG CIX7COMP CLORHIDRATO 200MG SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Yo, Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 7 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 7
TOMAR UNA DIARIA A LAS 8 AM. (Si no hay disponibilidad de medicamento TOMAR UNA DIARIA A LAS 8 AM. {Si no hay disponibilidad de medicamento

Nombre Funcionario:

F-EUSTAVO DE JESUS TORO LENIS

Recibido Por:

Nombre Funclonario: [ GUSTAVO DE JESUS TORO LENIS
Racibido Por:
Firma: ‘t\ﬁi QD go Firma:
Documento: 1} Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefona:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 17/05/24

Fecha de vencimiento: 17/05/24

X
\C:

.
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RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2434506
FECHA: 02-05-2024 16:20
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293599
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA o1l PARCIAL
351867-VYTORIN (RG) COMPRIMIDOS 10/20 MG
CAJA X 28 UNDS

79,100 2 0 0 158,200
067137-DIOVAN HCT TABLETAS 320MG/12.2 MG
CAJA X 28 UNDS

85,045 3 0 0 255,135
100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS

225,540 2 0 0 451,080
600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS,

38,090 2 0 0 76,180
---------- [TOTAL DE FACTURA]-w----=-=--
TOTAL: 0,595
------------ [FORMAS DE PAGO]-=-=--==-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 940,593
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 940,595 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4171-DOMICILIO
NIT: 893999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PRASCA  LIGIA DEL CARMEN
CC 21636536
CR 41 # 59 - 123 AP 203 CHADAY VILLA H
ERMOSA
TELEFOND: 4178183
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICTA
ESPECIALIDAD ¢—~_ o

e d e MW
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SENA

-N REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclon recibo a satlsfacclon

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Nose © ALC O yeniificado con cédula

namero \&- %F% en calidad de beneficiario () del
servicio médico asistencial del BENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA Pgﬁ: { .
L ~0N — M4

FECHA



-y v~

Fecha de vencimiento: 17/05/24

U\f

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24

t l
No. de Orden No. de Orden
4171 4171
[ ]
SENA SENA
7’AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P u A
Beneficiario | LIGIA DEL CARMEN PRASCA — Documento 21636536 Beneficiario | LIGIA DEL CARMEN PRASCA —- Documento 21636536
Ng, Camé 71602782 - A Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 71602782 - A Fecha autorizacién 02/05/24
Direccién CRA 41 NRO 59-123 APTO 203 VILLA HERMOSA Direccitn CRA 41 NRO 53-123 APTQ 203 VILLA HERMOSA
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Fpo | Total | 56 Medicamentos Malécula Tipo Total 56
> SIMVASTATINA| TABLETAS 5 SIMVASTATIN A[ABLETAS
1 MG
VYTORIN 10/20MG CIX28TAB 20MGEZETIMIBA 10MG CIN_CUENTA VYTORIN 10/20 CIX28TAB 20MGEZETIMIBA 10MG CINCUENTA
Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admeon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA bRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos  —— i | A Mplécula, — Tipo Total 84
» VALSARTAN+HIDROCLOROTI| TABLETAS » |y Y ALSARTAN+ HIDROELOROTI[TABLETAS
D CT (32 CIX28TR OCHENTA'Y| DIOVAN H 320+12.5 CI28TR OCH
IOVAN HCT (320+12.5)mg AZIDA (320+12.5)mg Tableta , 5 ¢ Jma 3 AZIDA (320+12.5)mg Tableta} e
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento N Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 ) _ 1TABLETA  JORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Tota! GO
TABLETAS > TABLETAS
M CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB I'dELAT_(!NmA 2MG Tableta de SESENTA CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB l:PIELAT.QNINA 2MG Tableta de SESENTA
liberacion prolongada S liberacion prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NQCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | 100 Medicamentas Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX@ 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| . EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
IEN TABLETAS S
TABLETAS 25meg et 25meg
Dosis Via Admon. ‘Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNAS 1 EN AYUNAS
Nambre Funclonario: [ CECILIO ANTONIO FALCON PRASCA Nombre Funcionario: pEClLIO ANTONIO FALCON PRASCA |
Recibido Por: Recibido Por: .
' CIJ\= a Gj\a' q —
= Firma: Fima: 2% :PALU"\-Sh
Documento: Documento: t&
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ___| Télefono: -u'Er P s
RNV E507.95 RM: _5-1607-06 WA e A2 LS3 [EEr R
o ! i

GTH-F-005 V.01
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RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENFDORES DE IVA
NISTRIBUIDORA PASTELR

#90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e

nvéo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494628
FECHA: 03-05-2024 07:58
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293621
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
600349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 10 UNDS

5,140 b 0 0 30,840
240162-FLUTICASONA BML SPRAY NASAL FRASCO
X 1 UND

30,387 2 0 0 80,774
385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G

36,933 1 0 0 36,933
115514-BELLAFACE RG (DIENOGEST) INST. TAB
LETAS CAJA X 21 UNDS

14,133 2 0 0 28,266
"""""""" [TOTAL DE FACTURA]-----=-=-----
TOTAL: 156,813
------------ [FORMAS DE PAGO}---~-----==---
HEDIO DE PAGD: CREDITO 156,813
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 146,813 0
IMPOCONSUMG 0 0

FORMULA: 4140-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA NORENA PAULA ANDREA

CC 1060205745

CL 394 # 1014 - 89

TELEFOND; 3003855899

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwW , Farmaciaspasteur .can.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

!
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD /[/
MEDI .GENERAL 1[, Y P O
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7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. : Certificaclén reclbo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

|

vo N ve Y o identificado con cédula -
namero . O Q" A, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial' del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuldora Pasteur S.A )

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

empaques. i\
FIRMA (. N ) (‘

ceca_® Y| 2U il ‘_

e e —



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PAGTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 8 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484628
FECHA: 03-05-2024 08:02

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293622

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTG PARCIAL
117202-0LOPAT INST, (OLOPATADINA) GOTAS O
.2 % CAJA 5 ML

9,560 2 0 0 19,160
---------- [TOTAL DE FACTURA]------=----
TOTAL: 19,160
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 19,160

© FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [Rl SUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 19,160 0
IHPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 4140-DOMICILIO
NIT: B99999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
ZAPATA NORENA PAULA ANDREA
CC 1000205745
L 394 # 101A - 89
TELEFONO: 3003855899
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi, farmaciaspasteur.caom,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. AIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD

MEDT . GENERAL y °¢77



L™

No, de Orden No. de Orden
4140 ‘ 4140
SENA SENA
7)\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiaric | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745 Beneficiario | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745
No. Carné 71593770-E Fecha autorizacién 02/05/24 No. Carné 71593770 - E Fecha autorizacién 02/05/24
Direccion CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER Direccién CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Molécula Tipo ™ Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS g TAELETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG SESENTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento s Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  PORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 DIARIAMENTE MK 1 DIARIAMENTE
Medicamenlos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Motécula | Tipe Total 2
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO oos | . PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOFRASCO 5OS
FCOX120D0S 27.55GD Suspensién FCOX120D0S 27.5.GD Suspensién
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento s Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF ASAL CADA 24 HORAS 60 1 PUFF ASAL ADA 24 HORAS 60
ENTREGAR GENERICO D E NOVAMED ENTREGAR GENERICC D E NOVAMED
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > TUBO
? VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G ?;SLC?;E NACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL 1% GEL TBOX30G ;’;CL(?;E NACO DIETILAMINA UN
a
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ TOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
APLICAR ENPIE APLICAR EN PiE
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> DIENOGSGES S T|CAA DIENGOGES TCAMA
LLAF \ cIxX2 DOS LLAFAC .03MG CIX21TB
BELLAFACE 2/0.03MG 118 2ZMGETINILESTRADIOL BE E 2/0.03 2MGETINILESTRADIOL DOS
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  |ORAL ICADA 24 HORAS 60
diariamente diariamente

Nombre Funcianario:

I LUIS FERNANDO ZAPATA CUARTAS

albmq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RW: 5-1607-96

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Nombre Funclonario:

Fal
JUIS FERNANDO ZAPATA GUARTAS

g g2

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-36

&ef/il?no Por:
Firma: -

Documenta: A"}y & oo~
Télefono:  © /|
RO0ND AXILY

Fecha de vencimiento: 17/05/24

(o
S

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 V.01



.’,

[

]

M: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
4140 . 4140
[ 2
SENA I seEmNa
'7AY' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Il '7'A“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745 | Beneficiaric | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745
No. Carné 71593770 -E Fecha autorizacién Q2/05/24 ] No. Camé - 71583770-E Fecha autarizacién 02/05/24
Direccién CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER ; Direccion CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER
3
|
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 i Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [21 Medicamentos Malécula Tipo Total 2
> OLODINA 0.2% FCOXSML ESPEC, OFT | OLOPATADINA CLORHIDRATO FRASCO [ o | P oLopma 0.2 FcoxsmL Espec. OFr | OLOPATADINA CLORHIDRATO FRASCO DOS
2% 2MGML SoludénGotas \ i ) 2MGML_SoludénGotas
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 ' 1APLICAR  OFTALMICA ICADA 24 HORAS 60
enla noche en ambos ojos ' "en Ia noche en ambos ojos
1
3
\
|
1
i p
. -
Nombre Funcionario: LUIS FERNANDO ZAPATA CUARTAS Nombra Funcionario: '.UIS FERNANDO ZAPATA CUARTAS
Recibido Por: Recibido Por:
{inia {ia
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

Fecha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 V.O‘T

‘l

i RM: 5-1607-96

I, Fecha de vencimianto: 17/05/24
N

GTH-F-005 V.01



M’

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484631
FECHA: 03-05-2024 08:14
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293624
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pTo PARCTAL
100278-CETIRIZINA MK INST, TABLETAS 10 MG
CAJA X 150 UNDS

32,100 0 60 0 12,840
118600-0LODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
% CAJA 5 ML

19,181 2 0 0 38,322
240162-FLUTICASONA BML SPRAY NASAL FRASCO
X 1 UND

20,387 2 0 0 60,774
---------- [TOTAL DE FACTLRA]-------==~-
TOTAL: 111,93
------ <<~ [FORMAS DE PAGO]-+~---==-=--~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 111,93
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPLESTOS]--n------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 111,936 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4147-DOMICILIO
NIT: 699993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MAYA GARCIA MARIA RENATA
CC 1041634119
CL 65 # 87 - 40 ROBLEDO PARQUE
TELEFONO: 4211611
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiww ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD

b



78

- FIRMA'

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccion

LA ‘ O—"ll‘ ~ O _ identificado con cédula
y 5% %0Y, en califad 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 comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FEcha___ M8y ;
. / |

vy

99 |b &2

-

F)S

TN



No. de Orden No. de Orden .
4147 4147
NLA SENA
573\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlario  { MARIA RENATA MAYA GARCIA Documento 1041634119 Beneficiario | MARIA RENATA MAYA GARCIA Documenta 1041634119
No. Camé 98494004 - F Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 98494004 - F Fecha autorizacién 02/05/24
Direccion CALLE 30B 29-06 SANTA ROSA DE 0S0S Direccién CALLE 30B 29-06 SANTA ROSA DE 0S0S
Reglona! ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 . Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ' ' = TABLETAS
? CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO SESENTA | | CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO SESENTA
10MG Tableta 10MG Tableta
Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento 1. Dasis Vla Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS ag 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30
EN LA MARNANA Y LA NOCHE POR 1 MES ‘ EN LA MANANA Y LA NOCHE POR 1 MES
Medicamentos Motécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécuta | _Tipo |Total 2 |
> o OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO 4 OLOPATADINA CLORHIDRATO [FRASCO
2% FC A S DOS .29, L ESPEC.
OLODINA 0.2% FCOXSML ESPEC. OFT o e e OLODINA 0.2% FCOXSM OFT |~ eML SolucionGotas bos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientc Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA{S}  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
2 VECE SLA DIA POR 3 MESES , ORDENADO POR PEDIATRIA ' ZVECE SLA DIA POR 3 MESES , ORDENADO POR PEDIATRIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentas Molécula Tipo Total 2 |
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO DOS PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOFRASCO DOS
FCOX120D0S 27.5GD Suspensién FCOX120DOS 27.5.GD Suspensién
Dosis L‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. \.Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF ASAL CADA 12 HORAS 60 1 PUFF NASAL CADA 12 HORAS 60
ENTREGAR GENERICO D E NOVAMED, PARA 1PLKICAR MARANA Y NOCHE EN CADA FOSA P ENTREGAR GENERICO D E NOVAMED, PARA 1PLKICAR MANANA Y NOCHE EN CADA FOSA P

Nombre Funcionario:

| GERMAN MAYA RAMIREZ

e A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
* 9-1607-96

il

Recibido[Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 17/05/24

o

GTH-F-005 v.01

.

Nombre Funcicnario:

[GERMAN MAYA RAMIREZ

.'G,'\:d

Recibido Por:

Firma:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 17/05/24




:‘J

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494632
FECHA: 03-05-2024 08:22

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293625

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA p1o PARCIAL

115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D3) TABL
ETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS

56,316 2 0 0 112,632
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,314 120 0 15,768
---------- [TOTAL DE FACTURAJ-----=-+---
TOTAL! 128,400
------------ [FORMAS DE PAGD]--===-r------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 128,400
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAYBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCR[PCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 128,400 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 4133-DOMICTLIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTA+0 GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRD
CC 32479663
CR 384 # 39C - 14 POR LA IGLESIA LAS PA
LMAS 2] PISD
TELEFOND: 6045943207
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
LG, ¢/ /o Griloa

£
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOGUIA

Certificaclén recibo a satisfacclion

Yo @ st ,éaefjcufw - identificado con cédula
namero _ 32 ¥ 79 863, 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 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adufterados sus
empaques.

FIRMA&ALC/;: )z Sgiloiio Y

FECHA 03 - O3 - Z{‘/

—_—
(]
b
]
)
'



-,
[
No. de Orden No, de Orden |*®
4133 4133 -
SENA
LA, )
Sj\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA IN FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
. NUBIA DEL SOCOQRRO CASTANOQ : NUBIA DEL SOCORRO CASTANO
Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863 Beneficlario GUTIERREZ Documento 32479863
No.Camé 71790781-A Fecha autorizactén 02/05/24 No. Camé 71790781 - A Fecha autorizacion 02/05/24
Direccién CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR Direccion CRA 39A NRO 40A -81 SALYADOR
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 24 Medicamentos | Molécula Tipo Total 24
CAPSULA ] CAPSULA
> NUEVI D 7000UI TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta EINTICUATR | NUEVZD 7000U1 TR CDX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta EINTICUATR
Recubierta ) TN Recubierta
Dasis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento ' " Dosis — Vla Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
3CAPSULA  loRAL CADA SEMANA 60 i 3CAPSULA DRAL ICADA SEMANA 60
TOMAR VIERNES , SABADO Y DOMINGC POR 6 MESES TOMAR VIERNES , SABADO Y DOMINGO POR 6 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 12 Medicamentos | Molécula Tipo Total 12
AMPOLLA AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOCE
Soludon inyectable . ) Solucion inyectable
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento N Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | NIA 60 1AMPOLLAS  NTRAMUSCULAR N/A 60
APLICAR DIARIAMENTE 1 SEMANA. , LUGO CADA SEMANA POR 1 MES Y CONTINUAR CADA M APLICAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUGO CADA SEMANA POR 1MES Y CONTINUAR CADA M -

Nombre Funcionario: I JUAN FERNANDO SERNA CASTANO Nombre Funcionario: pUAN FERNANDO SERNA CASTANO
2 Recibido Por: Recibido Por:
7((;:“4 Soaho o, 7[0:“4
/ Firma: . o k5¢zZ Firma:
Documento: 2 2¢/9 9 &€ 2 Documento;

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 5o ;’! -22-4 ? GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona:

M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento; 17/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01

o
~4



RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvbo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494635
FECHA: 03-05-2024 09:58

VENDEDOR: LIA SORANY PALACTOS VEGA
SECUENCIA: 293628

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS

®912 1 0 0 38,912
----------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 38,912
------------ [FORMAS DE PAG0]----=-~--=-=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 38,912
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------~
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 38,912 0
THPOCONSLMG 0 0

FORMULA: 4219-DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CATAND RESTREPO MARIA LETICIA
CC 21333355
CR70 # 10 - 15 BELEN LAS PLAYAS CEL 30
(18722933
TELEFONO: 2561618
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNODLOGICAO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

LOPEZ YEPES GLGRIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

0BS: 2,233 BSS

69"



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

Yo identificado con cédula
namere D /. .5.5.33 SS | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados per
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

eron v Pl g@%@; -

ceomn 0305 24

—————— = - N . e e e e A e ————— - ————d

TN



No. de Orden ;.

L] ]
No. de Orden
4219 ) 4219 :
®
SENA SENA
'7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ p H A
Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355 Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPQ Documento 21333355
No. Camé 784748 -C Fecha autorizacién 03/05/24 No. Camé 784748-C Fecha autorizacién 03/05/24
Direccién CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS Direccidn CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula T_'ipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total _60_|
TABLETAS TABLETAS ]
’ MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOXGOTAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
Reaubierta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMA R 1 TABLETA ALAS 6 PM TOMAR 1 TABLETA ALAS 6PM
Nombre Funclonario; ] MARIO RESTREPO RESTREPQ Nambre Funcionario: ]MARIO RESTREPO RESTREPQ
Recibido Por: , 2 Recibido Por:
(m ia ‘ (;;n d
Firma: 7 - Firma:
Documento: 7 /R332 LS Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2 :‘é . {é / g": GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _| Télefono:
RM:5-1507-96 RM: 5-1607-96 -
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/05/24




. DATOS DEL MEDICO -
"BUENO ARLZA WENDY LAURA .

S

RESPUNSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRISUYENIES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE [VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 4
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Inserlado desde csdigo. Pendiente e
nvio a Carena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494G36
FECHA: 03-05-2024 09:59

VENDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 243629

CODTGO- NOMBRE

V. UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
15208! CLOTRIMAZOL GENFAR INST CREMA T“P
ICA 1 % CAJA 40 G

7,014 1 0 0 7,014
——w e[ TOTAL DE FACTURA]--——-------
TOTAL: 7,014
—~h~«_~“-~——[FORMA9 DE PAGO]---mrmemmmes
HEDIO DE PAGD: CREDITO 7,014
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
mmmeee [ RESUMEN DE IMPUESTOS]-----ee--
DESCRIPCTON BASE IMPUESTU
EXCLUTDAS: 7,014 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4201-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDG DE AVENDA<D GABRIELA DEL SOCORRO
CC 32572475
CL 48D # 110 - 320 PEsITAS SAN JAVIER
TELEFOND: 3864222
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wn . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.93¢.534-0

ESPECTALTDAD o -
MEDI GENERAL -

s, M@é{ »

@ L@UMSQ
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SENA

-7'A" . REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén féclbo a satisfacclén

. i
Yo_,_“ﬂd&a M@’&d € _identificado con cédula
namero \O\Mﬁu ~en calidad de beneficiario (2) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estip\ulado de 72 horasyla
fecha de vigencia -estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

= M hotlog F

i~

o QRO 200




LA

T,

§ 4 J
No. de Orden No. de Orden
4201 4201
SENA SENA
7}\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
; GABRIELA DEL SCCORRO ACEVEDO GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDO
Benefictario DE AVENDARD Documento 32522475 Beneficiario DE AVENDANO Documento 32522475
No. Camé 42794805 - A Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 42794805- A Fecha autorizacién 02/05/24
Direccitn Cll 115 No.67 B 16 Direccién Cll 115 No.67B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 4 L Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO P TUBO
? CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G g:;g;RIMAzo L 0.01MGG UN CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G g;ﬂ;‘“”“zo L 0.01MGG UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPRICA CADA 12 HORAS 21 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 21
APLICAR DURANTE TRES SEMANAS EN LAS AREAS AFECTADAS DE ACUERDC CON LA (RECOM APLICAR DURANTE TRES SEMANAS EN LAS AREAS AFECTADAS DE ACUERDO CON LA (RECOM

Nombre Funclonario:

I CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RNT:91-0116-07

Recihido Por:
Firma: L"_{
Documento: <
Télefono:

Nombre Funcionario:

[CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

Recibido Por:

Firma:

Pocumento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 17/05/24

G

..l

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24




RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
- RETENEDORES DE TVA
DISTRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B §
TELEFOND: 2308198 -

CUFE: baBshe2f4ch5e96044c068h25659004edbs
50442082 1ae 10df 3t aelecd3T4bdababdbaf f 13ad
faBe?03920hed1859¢c2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484637
FECHA: 03-05-2024 10:08

YENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINLZ
SECUENCIA: 283630

CODIGD-NOMBRE »

V.UNL ENT FRA DTD PARCIAL
2772!8 DULtX FDRTE THST. TABLFTAS 500MG/6
5MG CAJA ¥ 50 UNDS

79,900 2 0 0 159,800
~—mmemme [TOTAL DE FACTURA] -
TOTAL: 159,800
e -~ [FORMAS DE PAGD] - = m=m
MEDIO DE PAGD: CREDITO 158,800
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
== [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
EXENTAS: 158,800 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4190-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CALDERON 1LOPEZ SARA
CC 1000195247
CR70 #96 -18 1PISD
TELEFOND: 304B797599
POLITICA OF PROTECCION DF DATOS
we , Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

AT N
HEDT .GENERAL S(\m Cu\&\ %\D?Qg,

Nooonos 28

0BS:

77



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién recibo a satisfaccion

~

Yo MA WO \_D identificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadospor
la. Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula:

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMA gmu Co\\&um\ \-0?4""" ‘ —
recHa O—05 2094 '

Paan



| RW: 5.1607-96

RM: 5-1607-36

No. de Orden No. de Orden 5
4190 4190 -
[ ] = :
SENA SENA -
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AT FORMULA MEDICANMENTOS - SMA C @ P ﬂ A
Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documenta 1000195247
No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacién 02/05/24
Direccidn Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccidn Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo [ Total ] g6 Medicamentos Molécula Tipo Total 96
y DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A CE T A M I N G F E N| TABLETAS | PDOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | AC ET A M I N O F E N|/ABLETAS .
la) A8TN
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta NOVENTAYS | cax 500MGCAFEINA 65MG Tableta TOVENTA Yy
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  (ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA [ORAL ICADA 12 HORAS 60
2 ALDIA S HAY DOLOR 2 AL DIA SIHAY DOLOR
Nombre Funcionario: [ NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO Nombre Funcionario: [NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO
Recibido Por: Recibido Por:
()J\" o (,u-\ id
Firma: "}mm g ;Légmﬂ . Firma:
Documentao: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: A GI0XSAG GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

4Fecha de vencimiento: 17/05/24

3.

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24




™

| —

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES COMTRTBUYENTES RES 2509/93

AUTCRETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENCDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~

CUFE: Insertadoe desde c2digo. Pendiente e
ny@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494638
FECHA: 03-05-2024 10:26

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUEHCTA: 293631

CODIGD~NOMBRE

V.UKI ENT FRA 01O PARCTAL

134465 HFIUAICAH GENFAR TABIEIAS 7.5 MG C
AJA X 10 UNDS

11,632 1 0 0 11,532
055112-INFLACOR RETARD AMPOLLA CAJA 1 ML

13,783 1 0 0 13,783
~———---—-~{ JOTAL DE FACTURA]-----------
107AL: 25,315
--—--—-—=--~[FORMAS DE PAGO]~~~---—---—-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 26,315
FORMA GE PAGOD: CRED1TO
{ANBIC: 0
—-—--——~[RESUMEN DE IMPUESTOS]=+—-m-2- -
DESCRIPCTION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 26,315 0
TMPOCORSUMD 0 0

FORMULA: 4168-DOMICILIO
NIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAND SALDARRTAGE INES JUDITH
CC 32517959
CL 91 # 50 - 17 ARANJUEZ
TELEFOND: 6045364023
-. PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
“wew . farnaciaspasteur .con,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NILT: 890.9
DATOS DEL MEDICO

ESPFCIALIDAD
MEDI .GENERAL "

s meo QNSS o

8)
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.~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

o ' Lg.denﬂﬁcﬁ\\m cédula -

ndmero --D‘m en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal de! NA Regional ‘Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distibuidora Pasteur S.A

los medicamentos rembldos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, gn el 113 po estipulado de 72 horas y la
4. asi flsmo no estan adulterados -sus

e e ]

3

Y

20



No. de Orden No. de Orden
4169 4169
L )
%'V-'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’V—"‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | INES JUDITH CANO SALDARRIAGA Documento 32517959 Beneficiario | INES JUDITH CANO SALDARRIAGA Documento 32617959
No. Camné 70042108-C Fecha autorizaclén 02/05/24 No. Camé 70042108-C Fecha auterizactén 02/05/24
Direccién CALLE 91 NRO 50-17 ARANJUEZ Direccidn CALLE 91 NRO 50-17 ARANJUEZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencla 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 10 Medicamentos Malécula Tipo Total 10
y TABLETAS TABLETAS
MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta DIEZ MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta DIEZ
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencla .Tiempo tratamiento ‘i.\\
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5 1TABLETA IORAL CADA 12 HORAS 5
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> INFLACOR RETARD 34+3mg/ml SSY | BETAMETASONA Fosfato| AMPOLLA UN ?INFLACOR RETARD 3+3mg/ml SSY | BETAMETASONA FosfatoPMPOLLA ™
CIX1AMP Disodio + BETAMETASONA CIX1AMP Disodio + BETAMETASONA
Dosis Via Admon. Fracuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento s -
1AMPOLLAS YNTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR POSIS UNICA 1 -
EN CADERA INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA EN CADERA INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA

Nombre Funcionario: | DARIO ANTONIO ZAPATAALZATE ¢/ / 1 //, jj’/ Nombre Funcionarlo: [DARIO ANTONIO ZAPATA ALZATE
] ! Recibido Por: E.
(u\ id Cm: q 7
= - Firma:
! : Documento: x
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: |~ T
[ RWI 5-1607-96 . RM: 5160796 =] P
Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01

&



Tt

RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/43
AUTGRETENEDDRES RES 1366 11/01/14969
RETENEDORES DE IvA
DISTRTBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E2454641
['ECHA: 03-05-2024 106:41

VENDEDCR: ANA ROSA VASQOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 293634

COD1G0-NOMERE

V.UNT ENT  FRA 010 PARCTAL

200128-DESONIDA C CREMA 0.1% CAJA 15 G

32,338 3 0 0 98,614
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML ’

53,692, 3 0 0 161,076
683202-DAFLON INGT. 1000 MG SACHET CAJA X
30 UNDS

245,000 3 0 0 735,000
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 18 0 0 217,920
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800

GO0106-CITRAGEL INST. TARLEIAS CAJA X 30
UNDS .
29,820 6 0 0 178,920

132001-LOSARTAN GENFAR TNST. TABLETAS 30.

MG CaJA X 800 UNDS

62,100 0 90 “ 0 ,210
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS

38,912 1 0 0 38,912
~memme——=[JOTAL DE FACTURA]------mmmn-
TOTAL: 1,525,652
~——-mm———— [FORMAS DE PAGO]-----~w--mm
HEDIO DE PAGO: CREDITO 1,b25,642
FORMA DE PAG(H: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,525,652 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4181-NOMICILIO
NIT: 8399990341
DATOS DEL CLIENTE:

CALLEJAS GOMEZ ELENA
P 91741447

85



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av o REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo é]lw dl %M " identificado con cédula
nimere <1 ¥4l _LAYY | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anfioquia, 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. )

FIRMW

FEGHAT(Wl%\?'?éﬁ Jdo 24

—— = s

!
} ?
UL —
'l ) . 540
Z"Y? i /& )
vk -ﬂ*"?ﬁ TYUIN3Y" TOI
QYOI 419353

YUNYT AGNIN YZIYY ON3NG

07103W 130 S0IY
0-¥ES" 0667068 1IN “RUApPRD RINJJRYD
10219070NT3L HUGHﬂhOHd
oldosd §0d eWDIS1S
00° 0D INE1SBdSR L JRULIR L * HMM
cO1¥0 30 NOT3D3104d 30 ¥a111104
J1GOEGYEZE 11 ONDAA 3L
! ) AN ANANY
I O T T B 4

e - akare mn e FUAdR TUMLILL ML



No. de Orden No.de Orden |’ -
4181 4181 -
—
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA l7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ IP) ﬂ A
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 Beneficiarioc | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No, Camé 651405-C Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 651405-C Fecha autorizacién 02/05/24
Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE Direccidn CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentas Molécula _Tipo [Total 3
N CLIOGQUTINOL|TUBO ' > CLIOQUTIN/O L[UED
0 C 15G E: A 1 TRES
DESONIDA C CR TBOX 30MGGDESONIDA 1MGG TRES DESONIDA C CR TBOX15G 30MGGDESONIDA 1MGG RE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiemps tratamiento | {- ( -~
1 APLICAR GPICA CADA 12 HORAS S0 1APLICAR  [TOPIGA CADA 12 HORAS 90 R
APLICAR DOS ATRES VECES AL DIA EN EL AREA AFECTADA APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN EL AREA AFECTADA
Medicamentos Molgcula Tipo Total | 3 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 3
FRASCO RASCO
)ACIDMANTLENLOC FCOX400ML ALUMINIO_-ACETATO TRES ACID MANTLE N LOC FCOX400ML ALUMINIOUACETATO TRES
0.53MGML Lodon 0.53MGML Locion
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratarniento Dosls Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 80
APLICAR MEZCLADA CON CREMA HIDRATANTE DE SU PREFERENCIA, DOS VECES AL Dla APLICAR MEZGLADA CON CREMA HIDRATANTE DE SU PREFERENCIA, DOS VECES AL Dia
Meadicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> : FRACCION FLAVONOIDE | SOBRE : FRACCION FLAVONOIDEFOBRE -
VE AFLON 000 NOVENTA -~
DAFLON® 1000 mg SUSPENSTON ORAL PURIFICADA Y NOVENTA D ® 1 mg SUSPENSION ORAL PU AY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | - ¢
1S0BRE __ ORAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  DORAL CADA 24 HORAS 90 P
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total {130 Medicamentos | Molécula Tipo Total 180 |
TABLETAS b TABLETAS '
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG FiENTO OCH | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN. 500MG JENTO OCH -~
Tableta Recublerta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento |* - '
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS S0 1 TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 90 -1
TOMAR CADA 12 HORAS POR DOLOR. ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL. ' TOMAR CADA 12 HORAS POR DOLOR. ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL. -
Nombre Funcionario: ] LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ Nombre Funcionario: LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: aﬁ/} & 3 Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: . . WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:
M:51-0116-07 oS [r =] RM: 91-0116-07
"GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01

®
~4

Fecha de vencimiento: 17/05/24



No. de Orden

2

No. de Orden

4181 4181
. ) I ]
% T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 57'E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No. Camé 651405-C Fecha autarizacién 02/05/24 No. Camé §51405-C Fecha autorizacién 02/05/24
Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100 |
y EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS) ., P EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS CIEN
TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG -
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento o
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 80 ’ 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 130 E Medicamentos Motécula Tipo Total 180
TABLETAS ! L TABLETAS
 CITRAGEL 315mg/200UI TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA hENTO OCH &I,&!#fa EL 315mg/200UI TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA HIENTO OCH
CIX90TAB D3 D3
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamiento o
2 TABLETA _ 1ORAL CADA 24 HORAS 90 2 TABLETA RAL ADA 24 HORAS g0
TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS " "TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Tota! | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS : [TABLETAS
) LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA | | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento i 7
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90 ~
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Totau ao | Medicamentos Molécula Tipo Total Q0
> MELATONINA 3MG Cépsuta| CAPSULA ! . MELATONINA 3MG CépsulaChrSULA
MELATONINA 3mg C CBL NOVENTA ELATO 3myg C L NOVENTA
TO mg CBL FCOx120CB de gelatina blanda NT. MELATONINA 3mg CBL FCOx120CB de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Lo
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 “1 1CAPSULA _DRAL ADA 24 HORAS 90 N
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM
Nombre Funcionaria: [ LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ | Nombre Funcionario: |.UIs EDUARDO ZAPATA LOPEZ
Recibido Por: Recibido Por:
)
Firma: " - Firma:
Documento: i Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA v Télefono:
RN §1-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 17/05/24

Fecha de vencimiento: 17/05/24




RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25089/93

AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIBORA PASTEUR

89094 1663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B &
TELEFONG: 2309198 -~

CUFE: 301f6Bded16843edaaa?658974d4dc2350e
afce5d6959c6dB89FeldT0hh7{26211414d0cabeif4
203374 26Thabeh1fal0

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E2434549
FECHA: 03-05-2024 12:30
YENDEDOR: NATALY HERRERA GALILD
SECUENCTA: 293642
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA
X 4 UNDS

4,358 1 0 0 4,359
121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG
CAJA X 2 UNDS

896 1 0 0 836

117202-ROZELATIC  INST. GEL 15 % CAJA 30 G

51,942 1 0 0 51,942
123000-EPIDUO FORTE IKST. GEL 0.3/2.5% CA
JA 30 G

127,966 1 0 0 127,966
134506-MOMETASONA GENFAR CREMA 0.1% CAJA
15 G

5,331 1 0 0 5,331
132013-ACID0 FUSIDICO GENFAR INST. CREMA
2% CAJA 15 G

8,206 1 0 0 8,285
132244-ESPIRONOLACTONA HUMAX INST, TABLET
AS 100 MG CAJA X 100 UNDS

50,100 0 60 0 30,060
~—----—-[10TAL DE FACTURA}------~=---
TOTAL: 228,849
wmm e~ [FORMAS DE PAGD] --~---m~smmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 228,849
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— -~[RESUMEN DE IMPUESTOS] ---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 228,849 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 4189-DGMICILIO
NIT: 889999034-1

DATOS DEL CIIENTE:
CALDERON LOPEZ SARA
CC 1000195247

[ a Bar ¥al JTONN ¥ e a0 1 MTAN

89,
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SENA

7AV ; REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccion

e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo %o«x Cu\ée.ggn \OYCE - identificado con cédula
nimero _AyeAOS ZAN- , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial dal SENA Regional Antioquia, me permito

- certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad 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 estén adulterados sus
empaques. |

FIRMA S;Nh C_xx\ég;m \Q@’%

FECHA OYR—6S =9 O2A
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No. de Orden

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

GTH-F-005 V.01

L RM: 5160796
(_Q Fecha de vencimiento: 17/05/24
-,

Lo

Fecha de vencimiento: 17/05/24

No. de Orden
4189 4189
SENA SENA,
—7AT FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P UA
Beneficiarlo | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficlario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247
No. Camé 43673711-E Fecha auterizacién 02/05/24 No. Camé 43673711 -E Fecha autarizacidn 02/05/24
Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccién Cra 70 No 96 18 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 4 Medicamentos Maolécula Tipo Total 4
5 TABLETAS > [TABLETAS
TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Va Admon, Frecuencla Tiempo tralamiento .
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 2 1TABLETA ORAL [CADA 12 HORAS 2
1 DESPUES D EL DESAYUNO Y DEL ALMUERZO POR 2 DIAS 1 DESPUES D EL DESAYUNO Y DELALMUERZOPOR 2 DIAS
Medicamenlos Molécula .- Tipo | Total | 29 Medicamenitos Molécula Tipo Total 20
N g .| TABLETAS|/ TABLETAS
ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta | .1 VEINTE ALBENDAZOL, 200MG CIX2ZTAB ALBENDAZOL 200MG Tableta VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | '
2 SUSPENSION |oRAL CADA 24 HORAS 1 2 SUSPENSION ORAL CADA 24 HORAS 1 Vs
JUNTAS D ESPUES DDEL ALMUERZO EN DOSIS UNICA JUNTAS D ESPUES DDEL ALMUERZO EN DOSIS UNICA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 1
> TUBO TUBGC
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICC ACIDOC UN ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - -
1AFLICAR _{TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
EN LA MANANA ANTES DEL PROTECTOR EN LA MANANA ANTES DEL PROTECTOR
Medicamentos { Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molecula Tipo Total 1
»EPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | FEROXIDO DE BENZOILO| FRASCO UN PEPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | pEROXIDO DE BENZOILOFRASCO UN
FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G FOOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 80
EN LA NOCHE EN CARA EN LANOCHE EN CARA
Nambre Funcionario: | NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO Nombre Funclonario; NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO
Regibido Por: . Recihido Por:
(Aﬂ‘ d (1;1 ta
Firma: . Firma;
Documento: % Documento:
| Télefono:  BOA NGNS AR GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01



® No. de Orden No. de Orden
4189 4189
® [ @
SENA SEnA
7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7'AV FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA C@ [p ﬂ A
Beneficiario SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiafo | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247
No. Camné 43673711-E Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacién 02/05/24
Direccidn Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024
| Medicamentos | Molécula | Tipo ﬁotal K Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > TUBO
” MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G MOMETASONA FUROATO UN MOMETASONA 0.1% CR TBOX15G MOMETASONA FUROATO UN
1MGG Crema 1MGG Crema
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | | Tt
1APLICAR _ TropICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 60
MEZCLAR CONACIDO FUSIDICO, CICLOS NO MAYORES A5 DIAS MEZCLAR CON ACIDO FUSIDICO, CICLOS NO MAYORES A5 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUEBO > TUBO
» ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G EUSIDICO ACIDO 20MGG UN ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G Zif:;“m ACIDO 20MGG UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento -
1APLICAR  TéPICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60 ‘
2 VECES AL DIA , CICLOS NO MAYORES A 5 DIAS CON LA MOMETASONA 2 VECES AL DIA, CICLOS NO MAYORES A 5 DIAS CON LA MOMETASONA
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | g0 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
” ESPIRONOLACTONA 100MG c1x20TAB | ESPIRONOLACTONA 100MG SESENTA | | ESPIRONOLACTONA 100MG cix20oraB | ESPIRONOLACTONA 100MG SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 '  1TABLETA [|ORAL CADA 24 HORAS 80
1 DIARIA POR 6 MESES , PRIMERA ENTERGA { 1DIARIA POR 6 MESES , PRIMERA ENTERGA
i
;
{
!
1
Nombre Funcionario: | NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO { Nombre Funcionario: [NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO ]
Recibido Por: ; Recibido Por: ;
Firma: Firma:
Docurnento: ! Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RNE 5.1607-96 | [Rm: 5-1607-06 (W]
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimienta: 17/05/24




RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/33
AUTGRCTENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEROKES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONIGA DE VENTA: E2494564
FECHA: 03-05-2024 13:30 ,
VERDEOCR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 293657

CODIGO-HOMBRE -

¥, UNI ENT FRA™  DID  PARCIAL

277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCION ORAL
CAJA 30 HL
14,622 3 0 0 43,566
115110-ROSUVASTATINA MIC IHST. TABLETAS 40
MG CAJA X 28 UNDS
130,816 2 0 0 261,632
115111 -HEMANTTNA MK INST. (MODUALZIRG TAB
LETAS 20 MG CAJA X 300 UNDS
1,176,470 0 60 0 235,294
138033-BETALOC Z0K (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS
17,130 2 0 0 34,260
115538-RYTHONORM (FRUPAFENONA)INST TABLET
AS 150 MG CAJA X 30 UNDS
162,120 4 0 0 648,480
100278-XARELTO INST. (RG) RIVAROXAVAN COM
PRIMIDOS 20 MG CAJA X 30 UNDS
206,306, 2 0 0 412,616
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UKDS
147,600 0 60 0 44,280
121625-PREGABALINA GENFAR CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS
"46,260 2 0 0 92,520
116516-NDEFERCL CBG {VITAMINA DI)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UT CaJA X 60 UNDS
33,120 2 0 0 66,240
253016-JARDIANCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30
UNDS

102,600 2 0 0 205,200
---------- [TOTAL DE FACTURA] -~~~ ===
TOTAL: 2,044,088
------------ [FORMAS DE PAGO]}----==~--=~-
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 2,044,088
FORMA DE PAGD: CRED1TO

CAMBIO: 0

memmmee =~ {RESUNEN DE THPUESTOS]- -~=rom
DESCRIPGION BASE THPUESTO

e e h AT A A ~oA
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENRNA

7AV REGIONAL ANTICQUIA
|

Certificacién rec!ho a aati_sfacclén

A@f’m%’ CH'S’HZD identificado con cédula

nimero _OOY A 37 64 , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
cerfificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibldos corresponden a la totalidad .de la férmula
médica que me fue ordenada, en.el tiempo estipulado de 72 horas yla
facha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
empaques.
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)\
No. de Orden No. de Orden
4197 197
SENA SERNA
-7)\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P H A
Beneficlado | PORA CARDENAS DE LONDORO Documenta 21379622 Beneficiario | DORA CARDENAS DE LONDORO Documento 21379622
No. Cameé 32529546 - A Fecha autorizacién 0205124 No, Camé 32529546 - A Fecha autorizacidn - 02/05/24
Direccidn CALLE 52 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO Direcclan CALLE 52 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamenios Molécula Tipo Total | a0 Medicamentos Malécula Tipo Total 30
Y IRBESARTAN / AMLODIPINO 300 MG / | IRBESARTAN 300MG TABLETAS| _ocinra | [ RBESARTAN / AMLODIPINO 300 MG / | IRBESARTAN 300MG TABLETAS | ooeiNTA
5 MG . AMLODIPINO BESILATO 6,934 AMLODIPINO BESILATO 6,934
OV Dosls Va Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
>/ 2TABLETA _ ORAL CADA SEMANA 60 2 TABLETA RAL __ CADASEMANA 0
TOMAR UN CUARTO DE TABLETA DIARIAMENTE POR DOS MESES TOMAR UN CUARTO DE TABLETA DIARIAMENTE POR DOS MESES
Medicamenlos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Moalécula | Tipo Total 3
FRASCO > RASCO
? RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30mi | RISPERIDONA TRES RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30ml RISPERIDONA r TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis _ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
9 GOTA(S) ORAL CADA 24 HORAS 60 9GOTA(S) DORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 9 GOTAS DIARIAS, (Si no hay TOMAR & GOTAS DIARIAS, (Si no hay
Medicamentes Molécula |~ Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
» SERETIDE DISKUS 50+500ug PO | SALMETEROL + FLUTICASONA FRASCO | g >g£l5%BIDF DISKUS 50+500:g PIO | SAIMETEROL -+ FLUTICASONAFRASCO DOS
CIX60Dosis Propicnato 50+500ug PIO OSiS Propionato 504+500ug PIO
d / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiermpo tratamiento
\) / 1PUFF ORAL CADA 12 HORAS 60 1 PUFF RAL CADA 12 HORAS 60
UN PUFF Cf 12 HORAS UN PUFF C/ 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
y TABLETAS TABLETAS
ROSUVASTATINA 40mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis V[a Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS £0
UNA CADA NOCHE UNA CADA NOCHE
Nombre Funcionario: | LUZ MARINA LONDONO CARDENAS Nombre Funclonario: '..UZ MARINA LONDONO CARDENAS
Recibido Por: Recibido Por:
. a -
Firma: ﬁéﬂ Firma:
Documento:  FOOYY3Y Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: Y (6 47 IS WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
KM:91:0116-07 RM: 91-0116-07

Fetr:ha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24
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No. de Orden No. de Orden
4197 4197
SENA SENA
-7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiario DORA CARDENAS DE LONDONO Documento 21379622 Beneficiario | DORA CARDENAS DE LONDONO Documenta 21379622
No. Camé 32529546 - A Fecha autorizacidn 02/05/24 No. Camé 32529546 - A Fecha autorizacién 02/05/24
i Direccién CALLE 52 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO Direccitn CALLE 52 NRQ 43-118 APTO 1501 CENTRO
i
i
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo __|Total &0
o TABLETAS TABLETAS
Sy MEMATINA CLORHIDRATO SESENTA E MEMATINA CLORHIDRATO SESENTA
i MEMANTINA 20mg TAB CIX30TAB 20MG Tableta MEMANTINA 20mg TAB CIX30TAB 20MG Tabletn
~ " Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 60
UNA DIARIA i UNA DIARIA
i Medicamentos Molécula Tipe | Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 60
r. TABLETAS > TABLETAS
" BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO SESENTA | | BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO SESENTA
50MG TLP 50MG TLP
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Viia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS &0 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
¢ UNA DIARIA . _ UNA DIARIA
1 Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentas Molécula Tipo_ |Total 2 |
>SPIRIVA RESPIMAT 2.5/5MCG | TIOTROPIO BROMURO| FRASCO oS SEARIVA RESPIMAT 2.5/5MCG | TIOTROPIO BROMURO[RASCO oS
. FC0X30D0S HIDRATO 5uGD Solucién Qs HIDRATO 5;GD_Solucién
! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
- 1 PUFF ORAL CADA 24 HORAS 60 1 PUFF ORAL CADA 24 HORAS 60
i HACER UN PUFF DIARIO _ HACER UN PUFF DIARIO
{ Medicamentos Molécuta Tipo | Total [120 Medicamentos WMolécula Tipo | Tatal 120 |
i TABLETAS TABLETAS
b P PROPAFENONA CLORHIDRATO IENTOVEIN | RYTMONORM 150MG CIX3 PROPAFENONA CLORHIDRATO SIENTO VEIN
i RYTMONORM 150MG OTAB 150MG Tablets Recublerta 50 OTAB 150MG Tabiets Recubierta
" Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
| UNA CADA 12 HORAS UNA CADA 12 HORAS
r Nombre Funclonario: LUZ MARINA LONDONO CARDENAS Nombre Funcionario: J.UZ MARINA LONDONO CARDENAS
lI Recibido Por: Recibido Por:
E
i Firma: Firma:
! Documento: -,: Documento:
|WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: ] - WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono:
Prgd

RM: 91-0118-07

Fecha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 V.U;

Fecha de vencimiento:; 17/05/24




- A, .
No. de Orden No. de Orden *
4197 4197 |
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P I]A
Beneficiarip | DORA CARDENAS DE LONDCONO Documento 21379622 Beneficiario | DORA CARDENAS DE LONDORO Documento 21379622
No. Carmné 32529546 - A Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 32529546 - A Fecha autorizacidn 02/05/24
Direccién CALLE 52 NRO 43-118 APTQO 1501 CENTRO Direccién CALLE 52 NRQ 43-118 APTO 1501 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipe | Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
TABLETAS > TABLETAS
” XARELTO 20MG CIX28COMP RIVAROXABAN 20MG Tableta CINCUENTA |  XARELTO 20MG CIX28COMP RIVAROXABAN 20MG Tableta CINCUENTA
Recubierta con Pelicula Recubierta con Pelicula
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 50
TOMAR UNA CADA MANANA TOMAR UNA CADA MANANA
Medicamentos Molécula [ Tipo Tolal | go Medicamentos Molécula | Tipo Tolal 60
3y TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINCFEN 500MG TR SESENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  jORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
TOMR UNA DIARIA POR DOLOR TOMR UNA DIARIA POR DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56 |
4 CAPSULA ICAPSULA
” PREGABALINA  7SMG CIX14CAP PREGABALINA 75MG  Capsula CINCUENTA| | PREGABALINA 75MG CIX14CAP PREGABALINA 75MG Capsula CINCUENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ pRaAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  [ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentas | Molécula Tipa Total 120
CAPSULA > CAPSULA
” DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000U1 CIENTO VEIN | DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI CIENTO VEIN
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dasis via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  [oRaL CADA 24 HORAS 60 . 2CAPSULA 0ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS

Nombre Funclonario:

LUZ MARINA LONDONQO CARDENAS

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

|

Recibido Por;

Firma:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario;

P.UZ MARINA LONDONO CARDENAS

WENDY LAURA BUENG ARIZA |
RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Telefono:

Fecha de vencimiento: 17/05/24

3

r -

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 v.01
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) No. de Orden No. de Orden
4197 4197
SENA. SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficlario | DORA CARDENAS DE LONDORNO Documento 21379622 Beneficlarip | DORA CARDENAS DE LONDORO Documento 21379622
No. Carné 32529546 - A Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 32529546 - A Fecha autorizacién 02/05/24
Direccién CALLE 52 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO Direccién CALLE 52 NRO 43-118 APTO 1501 CENTRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
? JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA | | JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 860
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funclonaria: ] LUZ MARINA LONDONO CARDENAS Nombre Funcionario: r.UZ MARINA LONDONO CARDENAS
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Fitma:
Documento:; Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
M:97-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 17/05/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24
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* RESPONSABLE DE TVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2500/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE 1YA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
5903416631
. FARMACIA PASTEUR SURAMERLCANA
‘ CARRERA G4 B # 498 3
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: 1h94621dd386262f 7428427 B fL6 15016
de 1haddcedd0697ebhBa3f 1254373 dheh3d261a9
dB4acB9cteaaafee3?6d

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: £2494675
FECHA: 03-06-2024 15:21

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 293668

COD1GO-HOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIP[

[R— _._.__,_ S

134485-MELOXICAM GENFAR 1ABL[TAQ 7.5 MG L
AJA X 10 UNDS

11,532 1 0 0 11,532
----------- [TOTAL DE FACTURA]--- - —--=-
TOTAL: 11,932

' e oem - [FORMAS DE PABO]--—-memmom -
MEDIO DE PAGO: CREDITO .. 11,632
FORMA OE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
~~——--~~[RESUMEN DE THPUESTOS] ----mm---
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUTGAS: 11,532 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA; 4233-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SANCHEZ ~ ANA TERESA
CC 32075159
CL 5 # 784 - 54 LOS COLORES AR301 ED C
ONDOMINIO LOS GUAYANDS
TELEFOND: 3883083
POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
wil . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPE? YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HEDT . GENERAL

e e g __oﬂ_»-,u-""um,,.m;iltjktf\
0Bs: ;é{;;?éfté;i:;éi;y::) Q;;‘1(;Ch
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién reclbo a satlsfaccién

\
identificado con cédula
namero * , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del S NA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcfamentos entregados por
la- Distribuidora Pasteur S.A. Lo

Yo

los medicamentos recibidos comresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas ¥ la

facha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus’

empaques.

FIRMA Sén ’\'\\Mﬁko \fw\l(/’\(’ /tfﬁ\

reca’ O 3 IGJ(CZQ
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 32075159
FECHA: 03 05 2024
ANA TERESA SANCHEZ
LUGAR: MEDELLIN
CANTIDAD
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA EN LA
- MANANA Y LA
‘ NOCHE POR 5 L\Q,%?,
TMELOXICAM 7.5 MGR TABLETA MK DIAS 10 DIEZ

ylL(,‘ma ﬁ

FIRMA Y SELLO MEDICO

S AGo0

| NS 0O
31365 6J9.66

v



RESPONSABLE DE Tva
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRTBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: a2B9874eda03c7eB18chd 110286356 eefc
aZ22c3ct 1e63af25f 9 1defabbba80c4bl2c4es 18
e59db471010fe097hac

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: E2484701
FECHA: 04-05-2024 09:09
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 293694
CODYGO-NOMBRE 4
V.UKI EN[ FRA DTU PARCIAL
113544~ NITA[UXANIDA MK INST TABLETAS 500
MG CAJA 6

11,466 | 0 0 11,4686
115300-NEXTUM INST. (ESOMEFRAZOL) COMPRIM
1005 40 MG CAJA X 26 UNDS

a4,12 1 0 0 84,112
100218-DUSPATALIN RETARD INST. CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 30 UNDS

144,000 2 0 0 288,000
107740-STAMYL FRAGEAS CAJA X 20 UNDS

59,620 3 0 178,860
""""""""" [TGTAL DE FACTURA]-=~---——mmm
TOTAL: . 562,438
=== [FORMAS DE PAGD]-- - = ~—vmev -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 562,438
FORMA DE PAGD CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~--—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

+ EXCLUTDAS: h62,438 0

IMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 4230-DOMICILIO
NIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIENMTE:
SERNA CORTEZ 1.UZ HELENA
CC 43649485
CR 80 # 3h 49 200 PISD LARELES
TELETUNE, 301 54681
PUUL o OF MTECCION DE DATOS
we o Danowtaspasteur.com.co
woacmd POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
[ATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY

R
COpErT Al TRAR /44}KT39
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7/\V REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo éﬂ K/@S / L7 /7 £ D S ._identificado con cédula
nimero _2CPr £X/ 2 >, 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 e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esty activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. g
F[RlMA / 7’7

FECHA ~ SJos /@ 2y

<)



No. de Orden No. de Orden .
4230 4230 -
—®
SENA SENA
7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ HELENA SERNA CORTEZ Daocumento 43649485 Beneficlario | LUZ HELENA SERNA CORTEZ Documento 43649485
MNo. Camé 70049382-C Fecha autarizacién 03/05/24 No. Camé 70049382 -C Fecha autorizacidn 03/05/24
Direccién CRA 80 36-47 MEDELLIN Direccién CRA 80 36-47 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 8
> NITAZOXANIDA S500MG| TABLETAS NITAZOXANIDA 500MG[[ABLETAS
500M: S
NITAZOXANIDA 500MG CIX6TAB Tableta F hierta SEIS NITAZOXANIDA 500MG CIXGTAB Tableta bierta SEIl
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento /
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 3
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 3 DIAS. DURANTE ESOS DIAS Y LOS SIGUIENTES 5D TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 3 DIAS. DURANTE ESOS DIAS Y LOS SIGUIENTES 5D
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28 Medicamentos Malécula Tipo Total 23 |
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[IABLETAS
10CH N PS 40
NEXIUM MUPS 40MG CIX28TLR TRIMID 40MG Tableta de VEINTI le EXTUM MU MG CIX28TLR TRIHID A0MG Tableta de VEINTIOCH(
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos | Malécula Tipo Total &0
>DUSPATALIN RETARD 200MG | MEBEVERINA CLORHIDRATO | CAPSULA DUSPATALIN RETARD 200MG | MEBEVERINA CLORHIDRATOCAPSULA
. h \ SESENTA . ) SESENTA | ~.
CIX30CAP 200MG Cépsula de liberacién CIX30CAP 200MG Cipsula de liberacidn E =
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS a0 1CAPSULA 1ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) ) TOMAR CADA 12 HORAS {BAM - 8PM)
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 60
? 0-40 PANCREATINA[TBEAS o} P 175 95 50-40M6 cix206rG | P AN C R E AT I N ATABLETAS
EN
STAMYL 175-25-5 MG CTX20GRG 175MGHIDROLASA D MG 175MGHIDROLASA D SESENTA
Dosis Via Admon. Freguencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS a0
TOMAR CINCO MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNO Y DEL ALMUERZO TOMAR CINCO MINUTOS LUEGO DEL DESAYUNO Y DEL ALMUERZO
Nombre Funcionario: CARLOS MARIO MESA SIERRA Nombre Funcionario: FARLOS MARIO MESA SIERRA
Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RBEgT0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 18/05/24 GTH-F-005 V.01

g_ Fecha de vencimiento: 18/05/24



{i\i‘

RESPOHSABLE DE TVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ATORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFONO: 2308198 -

CUFE: b4393842405ec512728aa2bbf e89202e433
10f0?cbflf23?9ac1d54c049?1126789?f44affaf
B9ad10ef07 M feaadsbh

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484711
FECHA: 04-05-2024 13:00

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 283704

CODIGO- NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
117307-WINADEINE F ACE1A+CODE. INST. TAB
LETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS

8,000 1 0 0 8,070
—er———a~-—[TOTAL DE FACTURA)--------—

- TATAL: 8,070
e ecemimm= e = [FORMAS DE PAGO]---—mmmm = |
MEDIO DE PAGO: CREDITO 8,070
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAWBIO: : 0
——ee - -=~<[RESUMEN DE IMPUESTOS]--—---—~
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 8,070 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4209-DOHICILIO

NIT: 889899034-1

DATOS GEL CLIENTE:

GOMEZ  SALAZAR MARTA LORENZA

CC 21767751

CL24 #70nA -76

TELEFOND: 3418665 _

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. Farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL HERTCO

LOPEZ YFPES GLORIA PAIRICIA

ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

o7
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SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo //mf/'m 0 v o Z-A_ N/ etraAigentificado con cédula
namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los'medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

empaques.

FIRMA

FECHA ___ -r a// ToZ ¢




- ¥
] 7’ '
No. de Orden No. de Orden | ™
4209 4209
s;?\u\ SENA
7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P UA
Beneficiario | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751 Beneficiadc | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751
No. Camé 8226583-C Fecha autorizacién 03/05/24 No. Camé 8226583-C Fecha autorizacién 03/05/24
Direccidn CALLE 24 NRO 70A -76 BELEN Direccin CALLE 24 NRQ 70A -76 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo [ Total T 3p Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ACETAMINOFE N| TABLETAS ACETAMINO F E NJTABLETAS
E EIN
WINADEINE F 325mg/30mg CIX10TAB | 5, o ODEINA FOSFATO TREINTA | | WINADEINE F 325mg/30mg CIX10TAB | ) oG CODEINA FOSFATO TREINTA
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 8 HORAS a0
SE COMPLENTA LA FORMULA DE MARZO PUES TIENE PARA CADA 12 HORAS Y ELINTE SE COMPLENTA LA FORMULA DE MARZO PUES TIENE PARA CADA 12 HORAS Y ELINTE

Nombre Funcionario: ] DANIEL EMILIO PALACIO TORRES Nombre Funcionario: PANIEL EMILIO PALACIO TORRES
; Recibidg, Por: Recibido B,
(m id (y\ 1q

Firma: . - Firma:

Documento: ' Documento
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ___ | Télefano:
RM: 5-1607-96 - RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 17/05/24

&
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RESPONSABLE DE IVA
GRARDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494814
FECHA: 07-05-2024 10:33

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 293807

CODIGO- HOMBRE

V. UNT ERT  FRA  DI0  PARCIAL
203620- NEURDBION DC J .PRELLENADA 10000 C
AJA X 1 UND :

47,108 3 0 0 141,324
100218-EKTEROGERMINA TNST. AMPOLLAS BEBIB
LES CAJA X 10 UNDS

17,330 g 0 0 77,33
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 HG CAJA X 10 UNDS

15,440 1 0 0 16,440
004289-HI0SCINA BUTIL BROMURD LAPROFF TAR
LETA 10 MG CAJA X-400 UNDS

134,800 0. 10 0 3,370
14024 1-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

25,140 5 0 0 125,700
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML

22,913 1 0 0 22,913

169132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75
MG CAJA X 10 UNDS

16,929 0 3 0 5,079
e [TOTAL DE EACTURA]-—----mmmee .

TOTAL: 381,218
------------ [FORMAS DE PAGD]----- s~
MEDIO DE PAGD: CREDITD 391,216
FORMA BE PAGO: CREDITQ
CAHBIO: 0
w—-—-==~[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 391,216 . 0
IMPCCONSUMO 0 0

FORMULA: 32486728-DOMICILIO
NIT: B99999034-1

" DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA  AGUDELO LUCILA DEL SOCORRO
CC 32486728
CL 79C # 75 - 37 AP 229 BL-T1 ALTAMIRA

" PORTERIA 1

TELEFOND: 6850364

ool TTTra NDE I%DHTIZI"{'IDA.I ng e rae



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

' 7’AV' REGIONAL ANTIOQUIA

- Cartificacién recibo a satlsfaccién

/ .
Yo ) Ar BTN QIVI.?‘/{Q identificado con cédula

|
! nimero = 22%2 ¢ % ;r_ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos eniregados por
fa Distribuidora Pasteur S.A

’ los medicamentos recibidos coresponden a la totalidad de la férmula

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

focha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulteradas sus

empaques.
I
i FIRMf( 5: E@

" FECHW/ of, / 24 - J '

YyIN39" TAIH
(¥Q1 T¥193dS3
YAV AGNAN Y2189 ON3NG

0103k 130 50Lvd
0-vEG 0EG 068 < LIN "Busped einjlei3
*0019070N33L HDQFFA0N
oldosd gud eualsty



[
5. SENA

AV SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
LUCILA DEL SOCORRO OSPINA AGUDELO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.I. 32486728

No. Carné 8285687-C Fecha 07 MAYO 2024
PIRIDOXINA CLORHIDRATO
50MGMLTIAMINA CLORHIDRATO
50MGMLCIANCCOBALANMINA .
SMGMLSolucion inyectable (NEUROBION  INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA '
DC 10.000 CIX3JER PRELL) CADA 8 DIAS. 03 AMP TRES
ENTEROGERMINA SUSP CJX10AMP BEB
ESPORAS BACILLUS CLAUSII VIA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA A
2000MILLESP Suspension LAS 10 AM POR 10 DIAS 10 AMP DIEZ
DOLEX 500MG CJX100TR ACETAMINOFEN VIA ORAL; TOMAR UNA CADA &
500MG (ENTREGAR ACTIV GEL) HORAS POR 2 DIAS 10 TAB DIEZ
HIOSCINA BUTILEROM 10mg TNR
CJX300TAB (HIOSCINA N- VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8
BUTILBROMURO]) HORAS POR 3 DIAS 10 TAB DIEZ
GAVISCON MENTA LIQ SACHET VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE 10
CJ12X10ML (ALGINATO sodio + MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO Y
BICARBONATO sodio +) ! UEGO DE LA CENA POR UN MES 60 SOB SESENTA

VIA OTICA: DOS GOTAS EN CADA
PANOTIL BETA GOTAS OTICAS OIDO TRES VECES AL DIA POR 10

DIAS 01 FCO UNO
DICLOFENACO 75MG/3ML INY CJX1AMP
{DICLOFENACO SODIO INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA
25MGML Solucién) AMPOLLA CADA 2 DIAS POR 10 DIAS 03 AMP TRES
FORMULA UNICA (S| no hay
disponibilidad de medicamento .
comercial descrito, por favor entregar
generico o comercial equivaiente)

27
=3 £\
LT

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

1125
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RESPONSABLE DE IVA
FRANTIES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9 -

TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cédigo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECIRONICA DE VEWTA: 2494806
FECHA: 08-05-2024 13:16
VENDEDOR: AHA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 293899
CODIG0-HOMBRE
yUNI  ENT FRA  DI0  PARCIAL
115108~ENALAPRTL MK TNST. TABLETAS 5 MG C
A X 150 UKDS

20,700 0 120 0 16,560
115100-ROSUVASTATINA HK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

185,73 2 O 0 311,472
116100-JANUMET THST. (RG) TABLETAS 50/100
0 MG CAJA X 56 DNDS '

128,296 2 0 -0 256,592
955175~EPAGOR CAPSULAS CAJA X 30 UNDS
100,266 2 0 0 200,532

B00Z83-LATANOX INST.(RG) CF SOLUCION OFT
ALMICA CAJA 2.5 ML

19,128 2 0 0 38,256
669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
b % FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,518
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 9 0 0 138,960
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS

130,592 2 0 0 261,184

132303-HIDROXICINA GEHFAR INST. TABLETAS
25 MG CAJA X 20 UNDS

3,280 1 10 0 4,920
B82634-COLESTIRAMINA GENF TNST. X 100 S0B
RES 4 G

283,500 0 40 6 85,060
oo ==[TOTAL DE FACTURA]---—-=~-—=
TOTAL: 1,331,044
———————————— [FORMAS DE PABO]---~------=-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,331,044
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

e ee - [RESUMEN DE TMPUESTOS]-——-- ==
DESCRIPCION  BASE

|
[MPUESTOD !

A D)
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SENA

N

< .
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfacelén

Qﬂ/ Jﬂsz > O identificado con cédula

Z 20/ .37 1, en calidad de beneficiario (a) del
sen_:lcm médlco asustencaal de! SENA Regional Antioquia, me ‘parmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medlcamentos recibidos correspaonden a la totalidad. de la férmula
médica que me fue ordenada, en ol tiempo estipulado de. 72 horas y la
focha de vigencla estd activa, a mismo no estan adulteradas sus

empaques.
FIRMA//)_D&“ 4 5/

FECHA 08/95’/ 202¢0
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SENA

wN

SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO ]
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
PEDRO DAVID LOAIZA
OCAMPO C.C 70301312

Fecha 08 05 2024
LUGAR: MEDELLIN

Cantidad

ENALAPRIL 5 MGR MK
TABLETA

viaA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS Y 1

EN LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

ROSUVASTATINA 20 MG
MK TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

SITAGLIPTINA
50/METFORMINA 1000
TABLETA

(JANUMET)

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL DIA

140 CIENTO CUARENTA

ACIDO EICOPENTAENOICO
465/ ACIDO
DOCOSAHEXAENOICO 375
CAPSULA BLANDA

( EPACOR 840} TOMAR 1
DIARIA ORDENADA POR
OFTALMOLOGIA

“LATANOPROST 0.05
YOFTALMICA APLICAR 1

GOTA EN CADA 0JO CADA
NOCHE

60 SESENTA

2 DOS

CARBOXIMETILCELULOSA
0.5% OFTALMICA
(FREEGEN GOTAS)
APLICIAR 1 GOTAEN
CCADA 0JO 4 VECES AL
DIA

2DOS

ACEWTAMIONOFEN 500 MGR
CAPSULA { DOLEX
ACTIVGEL)

VIA OPRAL 3 AL DIA SI
HAY DOLRO

90 NIVENTA

DAPAGLIFOZINA 10 MGR
TABLETA (FORZIGA)
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

HIDROXICINA 25 MGR

30 TREINTA

\VA



3

TABELTA
VIAORALTOMAR1 EN LA
NOCHE

COLESTIRAMINA 4 GR
SOBRES

VIA ORAL TOMAR 1 SOBRE
SEGUN SINTOMA S
DIARIAMENTE 30 TREINTA

PARA 2 MESES

_—ylr;(mm ULJ

Firma y Sello del Medico

2 / /@0’/2;5 N

<& Fez0/30m
ce’ 3 6565 22
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RESPONSABLE DE IVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cedigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: E2494941
FECHA: 08-05-2024 17:21
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293935
COBIG0- HOMBRE
V.UNL  ENT FRA  DTD  PARCIAL
132037-FURTSENTDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 LNDS

10,200 ¢ 120 0 4,080
134021 -DICLOFENACO GENFAR GEL 1 % CAJA 50

G | ; .

5,63 2 0 0 11,268
115143-SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 I
G CAJA X 30 UNDS

8,010 4 0 0 32,040
024090-ACID-MANTLE N MEGA DFERTA LOCTON O
FERTA 400 + 120ML

53,692 2 O 0 107,384
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 I
G CAJA X 30 UNDS

65,410 2 0 0 170,820
115127-8PI0LTO RESPIMAT (RG) INST. THHALA
DOR BUCAL CAJA 4 ML

150,171 2 0 0 300,342
0G7017-ENTRESTO TABLETAS 100 MG CAJA X 60

UNDS

414,180 2 0 0 948,360
115300-FORKIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS

120592 2 0 0 261,184
B78002-MYORITHO INST. ©.1MB CAJA X 20 UND
5

77600 3 0 0 52,800
100218-INSPRA INS). (RG) TABLETAS 25 MG C
AJA X 30 UNDS

101,800 2 0 0 203,640
1151 16-BECLONETASONA FORTE' MK INST. INHAL
ADOR 250 HCG CAJA 200 DOSTS

55,142 1 0 0 55,142
116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 1000 UI

EAJA X 50 UNDS

42,00 10 0 42,200
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
S 500 MG CAJA X 10 UNDS

At o m

o -
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LAJUIE-NUIREN SENLUK 9IN SABUR PULVU LATA
740 G

3,17 6 0 0 790,302
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 25 MG CA
JA X 30 UNDS

g,h50 2 0 0 17,100

GOM106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0- - 59,640
173544-NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA B

11,466 1 0 0 11,466
123030-FORZ CREMA POTE 60 G
35,180 2 0 0 10,360

684064-BRONCHO-VAXOM THST.ADULTD CAPSULAS
CAJA X 10 UNDS
155,330 3 0 0 465,990
569548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O
5 % FRASCO 15 WL

8,759 2 0 0 17,518
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----mn----
TOTAL: 3,899,556
-~=-~wee-—=-[FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,899,556
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
""""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCTON BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 3,899,556

THPOCONSUNO 0
FORMULA: 21537202-DOMICTLY
NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DUGUE MARTA L1GIA
CC 21537202

TELEFOND: 3127209119
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wy, farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAN
MEDI . GENERAL

VINDOLLNY TVYNOIDaY
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA i
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versidén: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Nombre LIGIA LOPEZ
DUQUE Cedula 21537202
Fecha 08 MAYO 2024

R/ Cantidad
FUROSEMIDA TABLETAS VIA ORAL1 TABLETA CADA 12 - CIENTO
40 MG HORAS 120 VEINTE
DICLOFENACO GEL 1 % 30 APLICAR DIARIAMENTE EN AREA . \
GR DOLOROSA < |2 DOS
SERTRALINA TABLETAS — CIENTO
50 MG VIA ORAL 2 TABLETAS AL DIA 120 . VEINTE~ 3y
ACETATO DE ALUMINIO : C . v -
LOCION ACID MANTLE TOPICO APLICAR 2 VECES AL
400ML DIA 2 DOS
ESOMEPRAZOL TABLETAS VIA ORAL 1 TABLETA ANTES P
40MG DEL DESAYUNO ’ 60 SESENTA
BROMURO TIOTROPIO R
OLODATEROL 02.5/2.5
SPLIOTO RESPIMAT 2 PUFF EN LA MANANA 2 DOS
SACUBITRILO/VALSARTAN
100MG TABLETAS VIA ORAL 1 TBL CADA 12 CIENTO
ENTRESTO 100 MGR HORAS 120 VEINTE
DAPAGLIFLOZINA 10MG
Tableta Recubierta (FORXIGA v|A ORAL , TOMAR 1
10 MGR) DIARIAMENTE ) SESENTA
DIGOXINA BETAMETIL VIA ORAL , TOMAR DIARIAMENTE \
(MYORITMO 0.IMG TABL)  EXCEPTO EL DOMINGO 60_ SESENTA
EPLERENONA TABLETAS T
25 MG ( INSPRA) VIA ORAL 1 TBL AL DIA 60, SESENTA
BECLOMETASONA 250 :
MCG INHALADOR 200 l
DOSIS 2 PUFF EN LA NOCHE 1 UNO
COLECALCIFEROL ,
CAPSULAS BLANDAS 1000 )
UNIDADES ( FARMA D) VIA ORAL 1 CAPSULA AL DIA ) SESENTA
ACETAMINOFEN 500 MGR
CAPSULA BLANDA (DOLEX e CIENTO
ACTIVGEL) VIA ORAL 3 CAPSULAS AL DIA 180 OCHENTA
IMULTICOMPONE{}I,];E_S_—J' '
N]JTREN SENIOI?_;
TARROX 740. GR VIA ORAL 2 TOMAS DIARIAS 6 SEIS
METROPOLOL SUCCINATO 5
TABLETAS 25MG VIA ORAL 1 TABLETA ORAL

CADA 24 HORAS 60 SESENTA

(VA



Lt

BETALOC ZOK

CITRATO DE CALCIO
NVITAMINA D 1500/200
CAPRIMIDA D VIA ORAL 1 TABLETA AL DIA

SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA
0.5% GOTAS OFTALMICAS APLICAR 1 GOTA EN AMBOS
{(FREEGEN) 0JOS 3 VECES AL DIA

DOS

VIA ORAL 1 TABLETA ENLA
NITAZOXANIDA 500 MGR  MANANA'Y 1 EN LANOCHE POR3
TABLETA MK ) DIAS

SEIS

MENTOL Y SALICILATO DE
METILO 30%(FORZ POTE X APLICAR 2 VECES AL DIA EN LA
60 GR) ESPALDA

DOS

LISADOS BACTERIANOS
LIOFILIZADOS DE
HAEMOPHILUS
INFLUENZAE;
DIPLOCOCCUS
PNEUMONIAE;
KLEBSIELLA PNEUMONIAE
Y OZAENAE;
STAPHYLOCQCCUS
AUREUS;
STREPTOCOCCUS
PYOGENES Y VIRIDANS;

NEISSERIA CATARRHALIS  \y A oRAL , TOMAR 1 EN AYUNA S
7 MG.(BRONCHO VAXOM ~ POR 10 DIAS CADA MES , POR 3
ADULTOS) MESES

TRES CAJf

FORMULA 2 MESES

&,u.m Ug

Firma y Sello del Médico
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RESPONSABLE DE 1VA

GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 498 3
TELEFONO: 2309196 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494942
FECHA: 08-05-2024 17:26
VENDEDOR: LIA SORANY PALAGIOS VEGA
SECUENCIA: 293936
CODTGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA 010 PARCTAL
041076-BUSCAPINA  INST. COMPRIMINOS 10 MG
CAJA ¥ 20 UNDS

20,240 2 0 0 58,480
041143-0ULCOLAX GRAGEAS 5 MG CAJA X 20 UN
05

28,081 3 0 0 84,243
115900-ESOMEPRAZOL (ESOMED) INST. CAPSULA
S 40 MG CAJA X 560 UNDS

196,560 0 56 0 19,65
---------- [TOTAL DE FACTURA]--=~n-==--=1
TOTAL: 162,379
---------- -~ (FORMAS DE PAGO]-~--------==-
HEDIO DE PAGO: CREDITO 162,379
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
mmnea [RESUHEN DE IMPUESTOS]------- -
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 162,379 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 21854452-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MENDOZA CAsAS MARIA DOLORES
CC 21854452
CL 77CC # 86A - 32 AP 202+ 50705506
TELEFONO: 3105136104
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiet . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALTDAD

MEDT .GENERAL

MEDL GENERAL / ww%/oﬁw/ga%ﬂ{

N AQ B e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A‘" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satlsfacciéon

' identificado con cédula
numero AS2. _en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he _reclbldo a conformidad los medicamentos entregados por

1a Distribuldora Pasteur S.A

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

es/./ '
FIRMA _/ lariv ﬂ/m; IjMz_ﬂ___

FECHA_(F ./05,/ 2074 .

i B B

=
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7 SE?“A SERVICIO NAClogélhi EE APRENDIZAJE
N SISTEMA INTEGRADO DE GESTION y
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA DOLORES
MENDOZA CC 21854452
No. Carné Fecha 08 05 2024
R/. Cantidad
BROMURO DE
HIOSCINA 10 MGR
TABLETA{BUSCAPIN
A SIMPLE} VIA ORAL HASTA 3 AL DIA SIHAY DOLOR 36 TREINTA Y SEIS
BISACODILO 5 MGR
TABLETAS VIA ORAL, TOMAR 1 EN LA NOCHE SI HAY
1 DULCOLAX) SINTOMAS 60 SESENTA
~ ESOMEPRAZOL 40
MGR CAPSULA -
NOVAMED) VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA EN AYUNAS |60 SESENTA
PARA 2 MESES

gl(;(mm-d‘g

Firma y Sello del Medico

M s Moo

2ABA7SL.
SOX (H 56
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RESPONSARLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTCRETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309199 -

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

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E2494943
FECHA: 08-05-2024 17:32

VENDEDOR: |.IA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 793937

CODIGO-NOMERE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

b569675-RTSPERIDONA MK INST. (RG) TABLETAS
1 HG CAJA X 20 UNDS

8,360 3 0 0 25,080
""""""""" LIOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 25,080
=womweneo == [FORMAS DE PAGD]--------- -~~~
HEDIO DE PAGD: CREDTTO 25,080
FORMA DE PAGD: CREDITO .

CAMBIO: ’ .0
""""""" [RESUMEN DE TMPUESTOS]--------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO . ™
EXCLUIDAS: 25,080 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1031942038-DOMICTLIO

+ NIT: 893993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN JARAMILLO MIGUEL ANGEL !

CC 1031942038 ‘

CR 46 # 50 - 13 AP 703 ED. CALDAS/

TELEFOND: 3054562943 :
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

waw. farmaciaspasteur.com.co
Sistena FOS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MWEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAN

129



\ 28

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficaclén reclbo a satlsfacclén )

¢, en calidad de beneficiario (a) dsl
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
ta Distribuidora Pasteur S.A ’

los medicamentos recibidos_corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiemnpo estiputado de 72 horas yla .,
fepha de vigencia &sta activa, asl mismo no -gstan adulterados sus

Srir—

e T are—— - - .
-——— ——a i e i - J—

er "’Z& ~ |dentificado con cédula '



®
SEMNA
l7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA g
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
TI

Beneficiario
MIGUELANGEL 1031942038
MARIN JARAMILLO

FECHA 08 05 2024

VIA ORAL
RISPERIDONA 1MG  TOMAR 1 ’
TABLETA TABLETA EN LA .
(RISPERDAL) NOCHE o 60 SESENTA

PARA 2 MESES

yum ﬂ k>/

W

2

FIRMA Y SELLO MEDICO . WY

D

)
\%ﬁm“
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RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUTCRETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINARA PASTEUR
8903416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 2494965
FECHA: 03-05-2024 12:11

VENDEGOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 293959

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA pio PARCTAL

115700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TABLETAS
50 4G CAJA X 30 UKDS
210,480 4 0 0 841,920
116110-PEG POLLETILENGLICO [NST. 3350 SOB
RES X 12 SOBRES
271,004 2 8 0 68,010
606720-BUSCAPTNA COMPOSTTUM NF 1NST. COMP
RTMIDOS CAJA X 100 UNDS -
167,100 1 20 0 200,520
225185 ESOMEPRAZOL. M INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
55,260 4 0 0 221,040
(46597-BISACODILO TABLETAS RECUBTERTAS 5
MG CAJA X 100 UNDS
0,2 0 40 6 16,009
965006-DITOPAX E.X SUSPENSION MENTA-VAINI
LLA FRASCO 360 ML |
42,63 2 0 0 85,272
028466 HESALAZLNA HUMAX TABLETAS 500 WG C
AJA X 30 UNDS
4,20 4 0 0 164,880
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 60 0 2,00
669437-LIORESAL (BACLOFEN) NST. (RG) COM
PRTMIGS 10 MG CAJA X 50 UNDS

16,250 1 10 0 19,500
e o= [TOTAL DE FACTURA]--mm=m-—=me
10TAL: 1,619,281
o mmme e [FORMAS DE PAGQD] - mrermmmmm e
MERTO DE PAGD: CREDITO 1,619,281
FORMA DL PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
oo~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- -=-em
BESCRIPCTON BASE THPUESTD
EXCLUTCAS: 1,619,281 0
THPOCONSUMO 0 ' ~0

ransd o, HAANTMIO0 NOJTRTIE TA i

4

13
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
A . REGIONAL ANTIOQUIA
Certiﬂcacién-reclbd a satisfacclon

‘ . F
2/ %W .
Yo ) - identificado con cédula

namero ¥ =2~ [ 1 /5 2“3 L4 en calidad de beneficlario (a) del
.servicio médicﬁ’fsis’ténélal- del SENA Regional Antioguia, me pennité
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 1a férmula
médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horasy la

. fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estén adulterados sus

empagues.
FIRMA _\/600// «‘a’Z ﬁg-'%%; .‘
FECHA 2?9525‘" ]
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SENA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario GERMAN

DARIC GOMEZ Cédula 8103319
No. Carné Fecha 08 05 2024
R/. - Cantidad
LOSARTAN 50 MG 120 CIENTO VEINTE
TABLETA(SATOREN) VIA ORAL TOMAR 1 TAB
CADA 12 HORAS
POLIETILENGLICOL VIAM ORAL , TOMAR 30 TREINTA
3350 SOBRES 17 DILUIDO EN AGUA DIA
GR(PEG) POR MEDIO EN LA
NOCHE
BUTIL.BROMURO DE 120 CIENTO VEINTE
HIOSCINA10/DIPIRONA
500 TABELTA
({ BUSCAPINA
COMPUESTA) VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS AL DIA }
VIA ORAL, TOMAR 1
ESOMEPRAZOL 20 TABLETA CADA 12
MGR TABLETA MK HORA S (2 ALDIA) 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL, TOMAR 1
BISACODILO § MGR TABLETA DIA POR
TABLETA MEDIO 30 TREINTA
HIDROXIDO D E
ALUMINIO Y DE
MAGESIO/SIMETICONA VIA ORAL TOMAR 5
SUSPENSION CENTIMETROS 3 VECES
(DITOPAX 360 ML) AL DIA 2DOS
(MESALAZINA 500 VIA ORAL TOMAR 2 AL
MGR DIA 120 CIENTO VEINTE
HIDROCLOROTIAZIDA VIA ORAL , TOMAR 1 EN
25 MGR TABLETA LA MANANA 60 SESENTA
BACLOFEN 100 MGR VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA TABELTA DIARIAMENTE 60 SESENTA
PARA 2 MESES

|
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RESPONSABLE DL IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

AUTORETEREDGRES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUINORA PASTEUR

850941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B O
TELEFOND: 2309198 ~

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

FACT. ELECTRONLCA DE VENTA: E2494985
FECHA: 09-05-2024 14:35

VENDEDCR: MATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 293979

CODIGO-NOMBRE

V. UNL ENT ~ FRA pTo PARCTAL

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC
1,314 5 0 0 §,570
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG C
AJA X 30 UNDS
227,400 2 U 0 454,800
583158-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.1%
CAJA 15 G

10,000 0 0! 10,000
e [TOTAL L | AL LURA] =remmmm e =~
TOTAL: 411,370
---------------- ~[FORMAS DF PAGD]---+n m=mmn
HEDIO OE PAGO: CRES- 0 471,370
FORMA OF PAGD: CRI \

CAMBIO: 0
memeemen [RESUMEN 00 IMPUESTOS]-oeremmm =
DESCRIPCION bésE TMPUESTO
EXCLUIGAS: 411,370 N 0
THPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 42098138-DOMICLLIO

. NIT: 899888034~ '

DATOS DEL CLIENTE:
BETANCUR JIMENEZ YAMILE DEL S.

- CC 42859136

CL 80 & 50B - 36 CAMPO VALDES

TELEFOND: 2112853

POLTTICA DE PROVFCC !N DE DATOS
whiw . farmac laspas beur. con.co

Sistema PUS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

_eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

A

LOPEZ .YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
HEDT.GENERAL

--~-—-t—_\oehj»-:-?-—|»€;l?cyjcan- T
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A ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘

| sSENA / _

| A - 'REGIONAL ANTIOQUIA .

' - Certificacién recibo a satisfaccién |

v

vo Lo L’ P’c’, l‘ah ¢ OV Wi e ne 2 Identificado con cédula
aumed MR BG9.12 £ en calidad de beneficiario (a)* del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito !
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos éntregados por  _ - |

{ la. Distribuidora Pasteur S.A ol

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 estan adulterados sus.
empaques. \

FIRMA (:{!alm‘\\,-e B 6,\qwcw_\ : '
FEcHA 4 OF 2o 24

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

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
YAMILE BETANCURT
JIMENEZ

LUGAR: MEDELLIN

CC 42899136

FECHA 09 05 2024

| CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA 1ML

APLICAR EN

CADERA CADA N
SEMANA POR 1 .
MES Y

INTRAMUSCULAR

Y LUEGO , CADA

MES .

5 CINCO

ROSUVASTATINA 20
MGR /FENOFIBRATO 135
MG TABLETAS MK

VIA ORAL
TOMAR 1
TABLETA EN LA
NOCHE NO
SUSPENDER

—
60 SESENT,

DESONIDA 0.1% CREMA

APLICARENLA
NOCHE EN AREA
A FECTADA POR
TDIAS Y
SUSPENDER

1 UNO

PARA 2 MESES

&J{;C«mq Q{ZZ

FIRMA'Y SELLC MEDICO

(ja‘h« Y B edan eor,
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LUZBSI
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RESPONSABLE DE TVA
. GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

ETENEDORES DE TVA

DISTRIBUIDORA PASTEUR

6909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B. # 49 B §

TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nven a Cadsna

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2494987
FECHA: 09-05-2024 15:13
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
atCUENCIA: 293981
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
346138- DURZULAM PF SULUCIUN OFTALMICA 20
MG /M. CAJA 5 ML

102,158 2 0 0 204,118
116700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,000 2 0 0 22,140
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

‘155,736 2 0 0 311,472

© . (24004-ASPIRINA TABLETAS 106 MG CAJA X 28
UNDS

18,620 2 0 U 37,240

115400-EUTIROX INST. TABLEIAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS
14,400 2 0 { 28,800
115308-FLUNARTZINA MK INST. TABLETAS 10 M
G CAJA X 150 UNDS
29,550 0 60 0 11,820
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POL
V0 CAJA X 30 UNDS
22,800 2 0 0 45,300
102031-YESICARE (RG) TABLETAS 5 MG CAJA X
20 UNDS
43,260 3 0 0 147,780

. 100213-DOLEX AVANZAQD_INST. TABLETAS 500

MG CAJA X 16 UNDS
18,864 11 0 0 ..207,504
323151-PAsALES TENA SLIP CLASICO TALLA M

BOLSA X.21 UNDS
50,694 11 0 0 557,634
3£3150-PAFALE S :oih SLIP CLASICO TALLA M

BOLSA X § UNDS
22,868 1 0 0 22,868

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

TOTAL: | 1,596,876
—vrmrveee [FORMAS DE PAGD]-—mmremmomm
HEDIO OF PABD: CREDITO 1,598,876

-y - o uAe Ay -
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

V.
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

. Certllflcacldn recibo a satisfaccién

Yo p Qv identificado con cédula

,nimero _ N 57 G ER on calidad de beneficiario (a) del-

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

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la fdrmula

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

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

empaques.
FIRMA %h Wm:—;aﬂ 5
FECHA 0?- 25, Ay

7
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o

SENA

W

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

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
HEROINA SALAZAR DE
CONGOTE

Cédula 21358479

No. Carné Fecha 09 05 2024
R/. Cantidad
CLORHIDRATO DE 2 DOS

DORZOLAMIDAI MALEATO

USO INDICADO POR

I

DE TIMOLOL OFTALMICAr‘ ESPECIALISTA1 GOTA EN '
(DORZOLAM,__EEmg% CADA 0OJO CADA 12 ]
GOTAS) HORAS

60 SESENTA
LOSARTAN 100MGR/HCZ VIA ORAL , TOMAR 1
ﬂ2 5 MGR TABLETA TABLETA CADA DIA CON
(SATOREN H) EL DESAYUNO
ROSUVASTATINA DE MK 60 SESENTA
TABLETAS VIA ORAL, TOMAR 1 TAB

CON LA ULTIMA COMIDA
60 SESENTA
ACIDO ACETIL,
SALICIL[CO 100 MGR VIA ORAL , TOMAR 1
[T ABLETA TABLETA CADA DIA CON P
(ASPIRINA BAYER) EL DESAYUNO
LEVOTIROXINA 75 UGR VIA ORAL, TOMAR 1 -
(EUTIROX) TABLETA EN AYUNAS 100 CIEN
VIA ORAL,TOMAR 1

FLUNARIZINA 10 MG TABLETA DIARIAMENTE
MKTABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA
(BIOCALCIUM D VIA ORAL, TOMAR 1 _
EFERVECENTE ) TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA '
SOLIFENACINA ,
SUCCINATO 5 MGR TOMAR 1 TABLETA .
TABLETA(VESICARE) DIARIAMENTE 60 SESENTA
ACETAMINOFEN
S00TABLETA (DOLEX e \
AVANZADO ) TOMAR 1 TABLETA 3

VECES AL DIA

180 CIENTO QCHENTA

PANALES TENA SLIP
TALLA M

PARA 4 CAMBIOS AL DIA

240 DOSCIENTOS |
CUARENTA W

__yLCmm ﬁ

Crtclonrs

$)PL688Y
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Firma y Sello del Médico
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B 8 49B S
TELEFONO: 2308198 -

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

£ACT. ELECTRONICA DE VENTAY E2494988
FECHA: 09-05-2024 15:24
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293982
[ODIGO-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA 070 PmmMi
wmumwmeWMTmummn
G CAJA X 30 UNDS
85,410 2 O 0 170,820
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
60 UNDS
147,600 0 180 0 132,840
115111-ATORVASTATINA HK TNST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,70 20 0 29,460
WaﬁssHMMTCmenfms12awcmmx
10 UNDS

73,460 6 0 0 440,760
----------- [TOTAL DE FACTURAY-----=--=-- "~
T0TAL: 773,880

 Tmmmmeweoees - [FORMAS DE PAGO]--------==---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 173,880
- FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
. DESCRIPCION BASE TMPUESTOD
EXCLUIDAS: 113, BBO 0
TMPOCONSUMO 0

FORMULA: 21344972- UDMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: .
LOPEZ DE MESA MARIELA
CC 21344972
CL 11 # 30A - G& AP 602 EL PORTON DE LA
LOMA
TELEFOND: 3141751
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
b fardelaSpaStEUI .com.ca

Wz,



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

[}
j
! -7A" REGIONAL ANTIOQUIA
i

Certiﬂcaclén recibo a satisfacclén

| - :
% ' O @, E ey '

, Yo o . " identificado con cédula
¥

i

|

1

numero ) GA8: *B |, en calidad de beneficiario (a) del
sarviclo médico asistencial dei, SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

tos recibidos corresponden a la totalidad de la farmula
ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
" atlva, asi mismo no estdn adulterados sus

L ,

los medicamep
médica que 7ig
fecha de vige
: empagues.

' FIRMA L
l FECHA _ HQ\\JD F -0 'Lip
l s
R e e e
. 1580
e R
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SENA

N

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

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIELA LOPEZ DE MESA

LUGAR: MEDELLIN

Cédula 21344972

RI.
FECHA 09 05 2024 \ |
~ \ PRI §

ESOMEPRAZOL CAPSULA 40 MGR( VIA ORAL,TOMAR 1 60 SESENTA
ESOMAX ) CAPSULA EN AYUNAS !
ACETAMINOFEN 500 MGRTABLETA VIA ORAL, TOMAR 3 180 CIENTO
(DOLEX) TABLETAS, ALDIA 1 ©', OCHENTA
ATORVASTATINA 20 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 60 SESENTA

TABLETA EN LA NOCHE
PAROXETINA 12.5 TABLETA LIBERACION VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
PROLONGADA (SEROXAT CR) TABLETA DIARIAMENTE

PARA 2 MESES

&Lﬁma &ﬁgf

Firma y Sello del Médico

o
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 .
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Tnsertade desde cédigo. Pendiente e
nvdo a Catlena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495003
FECHA: 09-05-2024 17:05

VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 293997

CODIGD-HOMBRE

V.UKI ENT  FRA 010 PARCTAL

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

1,250 1 0 a 1,250

600582-D10VAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPR
TMIDOS X 28 UNDS

58,044 3 0 0 174,132

G00189-EUTIROX INST. 25 MEG. 50 TBS.

39,300 1 0 0 39,300

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

195,736 2 0 0 31,472

225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
SMG CAJA X 50 UNDS

19,900 2 20 0 191,760

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

8,759 2 0 0 17,518

240162-FLUTICASONA ML SPRAY NASAL FRASCO
X 1 UND

30,387 1 0 o 30,387

132132-CIPROFLOXACINA GENFAR INST. TABLET
AS 500 WG CAJA X 10 UNDS

3,850 1 0 ) 3,850

121044-CIPROFLOXACINA GENFAR TABLETAS 500
MG CAJA X 10 UNDS

3,850 1 0 0 3,850

683116-FEXOFENADINA LA SANTw INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS

9,080 2 0 0 18,100

579765-SEDORM INST. 7.5 KG. 20 TBS.

14,360 3 0 0 43,080

rrynTal AC CanTiall

Wy
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' _ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificaclén reclbo a satisfaceién

Yo Anrcolas Yemle| S identificado can cédula
nomero teitd L4-106Y © _, en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A : .

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
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 —F\hc:q'».elc.:l {c:.il‘:e,{\o
recia o3 (oY /24
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®
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo:; GTH-F-005

Beneficiario

MARIA DORIS CADAVID
RAVE

CC 21447792

Fecha 09

05 2024

Cantidad

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA (EUTIROX }
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS

1DE LUNES A JUEVES

)

50 CINCUENTA

VALSARTAN 160/HCZ12.5
MGR TABLETA

{DIOVAN H)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO

84 OCHENTA Y CUATRO

LEVOTIROXINA 25 UGR
TABLETA
(EUTIRCX ) AGOTADO EL
SYNTHROID VIA
ORAL,TOMAR 1 TABLETA
EN AYUNAS VIERNES
SABADO Y DOMINGO

50 CINCUENTA

ROSUVASTATINA 20 MG
MK

VIA ORAL , TOMAR 1 EN
LA NOCHE

60 SESENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
MK TABLETA

VIA ORAL, TOMAR
1TABLETA EN AYUNAS

60 SESENTA

DOLEX FORTE VIA
ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA MANANAY 1EN LA
NOCHE

126 CIENTO VEINTE

CARBOXIMETILCELULOSA
GOTAS 0.5(FREEGEN)
APLICAR 1 GOTA EN
CADA OJO 3 VECE SLA
DIA®

2 DOS

FUROATO DE
FLUTICASONA SPRAY
NASAL NOVAMED

1 UNO -

CIPROFLOXACINA 500
MGR MK

VIA ORAL TOMAR 1
TABELTA EN LA MENANA
Y 1 EN LANQCHE

14 CATORCE

a0



ays K

FEXOFENADINA 120 MGR
TABLETA

VIAORALY EN LA
NOCHE

20 VEINTE

ZOPICLONA 7.5
MGR(SEDORM)

VIA ORAL , TOMAR 1 EN
LA NOCHE , INICAR CON
MEDIA PARA EVALUAR
RESPUESTA

60 SESENTA

PARA 2 MESES

_d&m a GLG‘(’

Firma y Sello del Médico
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93
AUTORETENFOORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 54 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desda c<digo, Pendiente e
nvdo a Cadend

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: £2495004
FECHA: 09-05-2024 17:33

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 293998

CODIGD-NOMBRE

Y. UNI ENT  ERA pTo PARCTAL

2 % CAJA 15 G
8295 2 O 0 16,590
115107-CLINGAMICINA MK INST. CAPSULAS 300
MG CAJA X 24 UNDS
6,248 10 o ' 61,248
629765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 THS.

14,360 110 0 21,540
————— - ---[TOTAl. DE FACTURAJ------=-==-
TOTAL: ! 99,378
------------- [FORMAS DE PAGD{-----=-=--=--
HEDIO DE PAGO: CREDITD 99,378

* FORMA DE PAGO: CREDITO |
CAYBIO: j 0
------- i 3PN DE TMPUESTOS]-----=-=-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAG: 99,378 0
THPOCONSUMD | 0

0
FORMULA:  20710996-DOMICILIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOTTRO DE DURAN GLORIA INES
CC 28710996
(R 34 # 35 - 24 BARRID STHON BOLIVAR
TELEFOND: 5098470
pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wow , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio”
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL WEDICO

LOPEZ VEPES GLORYA PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oS ‘“;a;g;;;*@n;jxftzzzz;«-1§kx;g§;p:;¢1
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-N REGIONAL ANTIOQUIA

Certificactan recibo a satlsfaccién

Yo (_\‘A\_LO\__‘ QJD\"“J identificado con cédula
nume%g ? % ii )] !1 géen calidad de bensficiario (a) del
sarvicio médico asistencial del NA Regional Antiogula, me permito

certificar qua he recibido a conformidad los medicamentos entregados-por

"la_Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentes recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipu!ado de 72 horasyla
fecha de wgencla estad activa, asi mismo no estén adulterados sus

empaques.

’FIRMA Q\BNLSL- %,DQ—‘/‘: Qb

FECHA %)C}_. OX — QJ-')'ZC}C

=2 132?‘11 ")l? m



@
SENA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

GLORIA INES BOTERO Cédula 28710996

No. Carné Fecha 09 05 2024
R/ Cantidad
Acido fusidico 2 % crema Aplicar en area afectada, 3

veces al dia

2 dos ‘

Clindamicina 300 mgr
tabletas MK

Via oral, tomar 3 al dia con
estomago lleno por 8 dias

24 veinticuatro

Zopiclona 7.5 mgr tableta
( sedorm)

Via oral , tomar 1 tableta en
la noche , inciart con media
para evaluar respuesta

30 treinta

_yy\&mq th_f

Firma y Sello del Médico
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RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890241663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B § 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Inserlade desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495027
FECHA: 10~05-2024 10:18

VENDEDCR: NATALY NERRERA GALLO

SECUERCTA: 294021

COBIGO- MOMBRE

Y.UN1 ENT ~ FRA D10 PARCTAL

041005-BISOLVON LINCTUS ADULTOS JARABE FR
ASCO 120 HL

34,757 1 0 0 34,757
100218-00LEX TNST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

141,600 0 10 0 1,360
132070-CEFALEXINA GEWFAR TNST. CAPSULAS &
00 MG CAJA X 300 UNDS

156,400 0 24 0 12,672
165060-PANOTTI. GOTAS CAJA 8 ML
22,9713 1 0 0 22,9713
=—====-=—[TOTAL DE FAGTURA)-—-----~m
. TOTAL: 17,782
---=-——-—--=[FORMAS DE PAGG]------ ------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 11,782
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIO: 0
————————— (RESUMEN DE IHPUESTOS]----r-—--
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 17,182 0
- IMPOCOKNSUMO 0 0

FORMULA: 1025800534-DOMICTILIG
NIT: 889999034-1

" DATOS DEL CLIENTE:

HINCAPIE ELIZABETH
CC 1025900534
CL 9B S# 794 - 101 AP 13-05 RODED CAMP
ESTRE
TELEFOND: 3104263564
POLITICA DE PROTECCION DEY DATOS
wii . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY [.AURA
ESPECIALIDAD



_los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA ,
" Certiflcacién reclbo a satisfaccion ¢

Yo [24,247)] /( (3 /é/ﬁ‘“ﬂf ¢ Vd/("z identificado con cédula.

namero . 0/O% S&Y _ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ) ,

y -

médica que me fue ordenada, en el .tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia agliva, as{ mismo no_.eptdn adulterados sus
empaques.’

-

FIRMA

FECHA /ﬂy—-éﬁ{ 207 ?/:_.

L peSA/oR 2O
" 1580
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> SENA

v\

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

Beneficiario
ELIZABETH HINCAPIE ZAPATA

Versitn: 01
. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | cédigo: GTH-F-005
Cédula 1025900534

No. Carneé 70108529 Fecha 10 MAYO 2024

BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT

FCOX120NM {BROMHEXINA CLORHIDRATQ VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12

1.6MGML Solucién Jarabe} HORAS (8AM- 8PM) POR 10 DIAS 01 FCO UNO

DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 8 HORAS (7AM - 3PM ~ 10

500MG Tableta Recublerta) PM) POR 03 DIAS 10 TAB DIEZ

CEFALEXINA 500mg CJX10 CAPSULAS VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 8 HORAS (6:30 AM — 2:30

(CEFALEXINA HIDRATO) DE MK PM —10:30 PM) POR 07 DlAS 20 CAP  VEINTE
viA OTICA: DOS GOTAS EN CADA OIDO TRES

PANOTIL BETA GOTAS OTICAS VECES AL DIA POR 10 DIAS M FCO _ UNO

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico 0 comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

__WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

foloyse
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RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONG: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E2495040
FECHA: 10-05-2024 13:23

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294034

£ODTGN-NOMBRE :

V UNT ENT FRA D10 PARCIAL

024102 RFDDXDN 1UTAI T. EFERVEBFLN]ES CAJ
A X 10 UNDS

2,16 2 0 0 45,432

041005-BISOLYON LINCTUS ADULTOS JARABE FR
ASCO 120 ML

34,7157 1 0 0 34,751

100218-#++¥NOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLAN
DAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

21,644 1 0 )] 21,644

6003493-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 10 UNDS

5,140 1 0 5,140
‘1mmammmmuwmm1MT%Lnsxm
" JA 40 G
5880 1 O 0 5,887
---------- [TOTAL DE FACTURAJ-=--------=
" TOTAL: 112,860
—————————— -~ [FORMAS DE PAGDJ-~-----==---+ —
MEDIO DE PAGO: CREDITO 112,860

FORMA DE PAGO: CREDITO

WBI0: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
+ TVA DE: 19 38,178 7,254
EXCLUIDAS: 67,420 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 22198264-DOMICTLID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CA<OLA URAN GLORIA ELENA

CC 22198264

CR 72 # 80A - 43 BARRID CORDOBA APTO 20

TELEFONO 5074993

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

v, farmamaspaateur COi,.CO l
Qirtama DOC Aarnnin |
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

' A

.‘W% SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satisfacclén

Yo 6\0 identificado con cédula

nimero ,» 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 totalldad de la férmula -

rnedica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estan adulterados sus
empaques.
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>- SENA

_.7/«_

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA__ | cédigo: GTH-F-005

Cédula 22198264

Beneficiario B

GLORIA ELENA CANOLA URAN

No, Carné 71654061-C Fecha 09 MAYOQO 2024
VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA DISUELTA EN \

ASCORBICO ACIDQ 16 TE (REDOXC 16 TBOX10 MEDIO VASO CON AGUA CADA 12 HORAS POR 10

TE} DIAS {7TAM — 7PM) 20 TAB  VEINTE

BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT

FCOX120M (BROMHEXINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12 :

1.6MGML. Solucién Jarabe) HORAS {8AM- 8PM) POR 10 DIAS 01FCO UNO

DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN V1A ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS (BAM -

500MG Tableta Recubierta) ACTIV GEL 4PM - 11PM) POR 03 DIAS 20 TAB VEINTE

DESLORATADINA 5NMG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (6PM) POR 10 ! |

(DESLORATADINA 5MGTableta Recubierta) bias 10 TAB DIEZ

PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICAM TOPICA: APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN !

SMGG Gel) LAS AREAS AFECTADAS 01 TBO UNO

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

b %“—M\E%

% @5\ %\mCaan\q

161 ;-
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RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUINORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECFRONICA DF VENTA: E2495058
FECHA: 10-05-2024 16:29
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294052
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRa 010 PARCIAL
Z277276-DOLEX FURTE INST. TABLETAS S00MG/&
MG CAJA X 50 UNDS
79,90 2 20 0 191,760
600582-DTOVAN 1" INST. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 2B UNDS
08,044 3 0 U 174,132
116000-CALTRATE 0 INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS
42,960 2 0 0 85,920
132055-PREDNISOLONA GENFAR TNST. TABLETAS
5 MG CAJA X 300 UNDS
1,100 0 30 0 1,110
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS
155,736 2 0 0 311,472
G39490-MELOXICAM PROCAPS TABLETAS 7.5 MG
CAJA X 10 UNDS
9,326 3 0 0 27,984
115509-KUEVID N3 TNST. (VITAMINA D3) TABL
ETAS 700001 CAJA X 12 UNDS
96,316 & 0 0 281,580
253016-JARDIANCE TABLETAS 10 HG CAJA X 30
UNDS

102,600 2 0 0 205,200
—————————— [TOTAL DE FACTURAJ ===~ -~wnm-
TOTAL; . 1,279, 158
———————————— (FORMAS DE PAGO]---+ = remme e
MEDID DE PAGO:| CREDITO 1,279,158
FORMA DE PAGO: | CREDITO
CAMBIO: | 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS] - - -wm -~
DESCRIPCION ' BASE IMPUESTD

. EXCLUIDAS: 1,087,398 0
FXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32469591-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL. CLIENTE:

3
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERLA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

Cvo LontBA D2 '(: ¢ [ - AL meriificado con cédula
: nimero ¥ 2SR UE C . 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

Jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 'a férmula

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

fecha de vigencia estad activa, asf mismo no estan adulterados sus
=  empaques.
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SENA

W

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version; 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
VIRGELINA DIAZ DE
ZULUAGA

CC . 32469591

Fecha 10 05 2024

Cantidad

ACETAMINOFEN
50Q/CAFEINA 65 TABLETA
(DOLEX FORTE)

VIA ORAL, TOMAR
2TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

VALSARTAN 160/HCZ 12.5 -
TABLETA

(DIOVAN H)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO

84 OCHENTA Y CUATRO

CARBONBATO E CALCIO
600/VITAMINA D 400
(CALTRATE D)

VIA ORAL , TOMA R
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

PREDNISOLONA 5 MGR
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 4
TABLETAS JUNTAS 1 VEZ
AL DIA POR 5 DIAS,
LUEGO TOMAR 3
TABLETAS JUNTAS UN
DIA, LUEGO TOMAR 2
TABLETAS JUNTAS CADA
24 HORAS POR 2 DIAS,
LUEGO 1 TABLETA CADA
24 HORAS POR 2 DIAS, Y
SUSPENDER.

34 TREINTAY CUATRO

ROSUVASTATINA 20
MGR MK TABLETA
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

\

60 SESENTA

MELOXICAM 7.5 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL 1 DIAIRA POR 7
DIAS Y LUEGO SOLO EN

30 TREINTA

\s'/



\bow

CASO DE DOLRO
INTENSO

VITAMINA D3 CAPSULA
7000UI(NUEVI D)
VIA ORAL TOMAR 1

CAPSULA DIARIAMENTE ‘ 60 SESENTA
EMPAGLIFOZINA 10 MGR
TABLETA
(JARDIANCE)
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO 60 SESENTA
PARA 2 MESES ,
TRANSCRIPCION
DE MEDICINA
DOMICILAIRIA

—_&L(mm 01?;’

Firma y Sello del Meédico

— - ——
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RESPONSABLE OE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/14989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
, 8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495142
FECHA: 14-05-2024 15:28

VENDEGOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294136

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA nio PARCIAL

662932-HALOPERTDOL "HUMAX INST. SOLUCION D
RAL FRASCD 20 ML
6,492 1 0 0 6,492
132012-ACICLOVIR GENFAR INST. UNGUENTO 5%
15 G
4,458 1 0 0 4,458

140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACGION SACH .

ET CAJA X 12 UNDS

37,428 2 b 0 93,570

---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 104,520
------------ [FORMAS DE PAGO]-----~~------
MEDTO DE PAGO: CREDITO 104,520
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 104,520 D
THPOCONSUMD D 0

FORMULA: 21393127-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDO+0 DE FRANCD MARIA RUTH
CC.21393127
CR 90A & 48E - 61 CS FLORESTA LOS ALCAZ
ARES
TELEFOND: 3147237259
FOLITICA DE PROTECECION DE DATOS
wwi . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL IDAD
HEDT . GENERAL

Y e e e e n_“= ______ F o i e oy

184
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA '

Certificaclén reclbo a satisfacclén

E 1

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo _Ladla )-Ur)r 2 : identificado con cédula
namero __(J )_.J,b' Wiod , an calidad de beneficiaric (a) del
servicio médico asistenclal de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

E empaques.
1 1
FIRMA e /J\UB g !
a L3 L g ] . ll

# FECHA U -05 ~ 202y
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®
SENA

A

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA RUTH LONDONO DE
FRANCO

CC 21393127

Fecha 14 05 2024

Cantidad

HALOPERIDOL GOTAS
SOLUICION ORAL 20 ML

VIA ORALTOMAR 5 GOTAS EN
LA MANANA

1 UNO

ACICLOVIR UNGUENTO TOPICO
5%

APLICAR 4 VECES ALDIA POR
1SEMANA EN LESIONES

1 UNO

ALGINATO DE 50010,
BICARBONADO DE SODIOYDE
CALCIO SOBRES (GAVISCON
DOBLE ACCION})

VIA PORAL TOMAR 3 AL DIA

30 TREINTA

—av;cm d—%{

Firma y Sello del Médico

de«
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RESPOKSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR ~.
§90941663- "
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309158 -

. CUFE: Tnsertado desde cdigo. Pendiente &

nvgo a Cadena -

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: £2495145
FECHA: 14-05-2024 16:05

VENDEDOR:, LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294]39

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARGIAL
404162-TRAVAD PIK POLVO PARA RECONSTITUIR
CAJA X 2 SOBRES

97,845 1 0 0 97,845
---------- [TOTAL DE FACTURA}-~----=----
TOTAL: 97,845
-------------- [FORMAS DE PAGO]-~-----==~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 97,845
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~wmeeme-~[RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCIOH BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 97,845 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3564547-DOHICTLIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA CORREA GABRIEL ARCANGEL
CC 3564547
CR 264 # 38F - 173 LA MILAGROSA
TELEFOND: 5083140
POLITTCA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
efactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO T

LOPEL YEPES GLORIA PATRICIA

. ESPECIALIDAD

MEDT .GENERAL

0BS:
le3d=x20.20

AR
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— @ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
 SENA ‘
/\V . REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificaclén recibo a satisfacclién

' ndmero en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pen'nito

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

l | Yo c\O‘/\r\ wWalan Ul?‘t’é Mﬂdenttﬁcado con céduta
|

i
|
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula I
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 I

|

[ empaques.

Frva Mowsieno Y gz A - ,
FECHA fu//‘f-{ P R S S
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

S0ODIO: TRAVAD PIK

PREPARACION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version; 01
HUMANO
, FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Nombre
GABRIEL
ARCANGEL
GARCIA C Cedula :3564547
LUGAR: MEDELLIN Fecha 14 05 2024
R/ Cantidad
VIA ORAL, TOMAR LOS 2 SOBRES
PICOSULFATO DE SEGUN INSTRUCCIONES DE

2 DOS SOBRES

—d(mm ﬁ

Firma y Sello del Médico

Mave exo Yetet A .
3E=0t23 3§
A0 3N 2020
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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
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 8 O
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495201
FECHA: 15-05-2024 11:45

VEHDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SEGUENCIA: 294195

CODIGO-NOMBRE

v.UNI ENT  FRA n1o PARCIAL

240162-FLUTICASONA BHL SPRAY NASAL FRASCO
X1UND -

20,37 1 0 0 30,307
----------- [TOTAL DE FACTURA]----======-
TOTAL: 30,387
------------ [FORMAS OF PAGU] - =-=-==== -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 30,367
FORMA DE PAGO: CREDITD

CAHBID: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS] ------=--
DESCRIPCION ~ BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 30,387 0

IMPOCONSUMO 0
FORMULA: 22124301-DOHICILIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
NARANJO DE HINCARIE MARTA EUFEMIA
CC 2212430 .
CL 21 # 81 - 70 BELEN LA PALHA AP 917 U
.TIERRA ALTA 1
TELEFOND: 2566018
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
wie . farmaciaspasteur.cam.co /
Sistema POS propio
.PROVEEDOR TECNKOLOGICO: |
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

0

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

T S g Pledio

UBS.: \OL\SOW o\8~3q
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satlsfacclén

Yo SQ‘?Qs‘L:Qﬂ PQ(QQJHD “ _ identificado con cédula
nimero _{ &Y g0 LY , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me pamito
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 estén adulterados sus
empagues. ) '

FIRMA S@.\DC&\SL@ﬂ POJ@ @ H
FECHA (S{OSID—‘-{. '
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA EUFEMIA

C.C 221243M

NARANJO DE H Fecha 15 05 2024
Cantidad
APLICAR 1
PUFF EN CADA
FOSA EN LA
MANANA Y LA
FUROATO DE NOCHE POR 1
FLUTICASONA SEMANA Y
SPRAY NASAL LUEGO SOLO
(NOVAMED) EN LA NOCHE 1 UNO
PARA 1 MES

—yLOma ﬂ

Firma y Sello del Médico

S’i):)os“‘\om PQ{Q v § &L(y‘na d{}‘f
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RESPONSABLE O 1VA

GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495232

' FECHA: 15-05-2024 14315

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
' SECUENCIA: 294226

" CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

115700-MOLTOBEN TNST. (FLUOXETINA) JARABE
20 MG CAJA 70 ML

5,475 2 0 0 10,350
------------ [TOTAL DE FACTURA]-------===-
TOTAL: 16,950
------------- [FORMAS DE PAGO]-------==-=-
WEDIO DE PAGO: CREDITO 10,950
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTUS]--------=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS : 10,950 0
THPOCONSUNMO 0 0

FORMULA: 1041634113-DOMICTLIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MAYA GARCIA MARIA RENATA

CC 1041634119

CL 65 # 87 - 40 ROBLEDO PARGUE

TELFFOND: 4211611

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDT.GENERBL // ,V,(’ 7 fowehes

79
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

[~y A '
vo_ '/ // (il ﬁ /P77 ZE \gentificado con cédula
namero /2 en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados per
la Distribuidora Pasteur S.A :

los medicamentos recibidos- correspondah a a totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo ho estdn adufterados sus
empaques. .
rRMa(Z Ao ASPF ] 1 4727
reonn NS '(:‘E;%A
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SENA
7A‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versian: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario Tl 1041634119
.| MARIA
RENATA MAYA
GARCIA Fecha 15 05 2024
Cantidad

VIA ORAL ,
INICAR
DESPOUYES D N
EL DESAYUNO -
2 CENTIME
TROS Y MEDIO L

FLUOXETINA POR1 SEMANA \ r g

JARABEZ20 MGR Y LUEGO

(MOLTOBEN 70 AUMENTAR A

ML) 5CC 2 DOS
TRANSCRIPCIO
N DE
ESPECIALISTA

_—&Lﬁmsq 01_&7’

Firma y Sello del Médico
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RESPONSABLE DE TVA
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDNRA PASTEUR
. 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente &
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495274
FECHA: 16-05-2024 08:33

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 294266

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
277469-RTSPERDAL (RG) INST. SGLUCION ORAL
CAJA 30 ML

14,522 0 0 58,088
b83403- VALEDTE (ACIDO VALPR)INST.(RG) TAB
LETAS 500 HG CAJA X 30 UNDS '

67,620 4 0 ~ 0 270,480
001322-VALCOTE TABLETAS 500 MG CAJA ¥ 30
UNDS :

67,620 0 0 135,240
355013- LACUTEM CAPSULAS 100 MG CAJA X 28
UNDS

142,156 4 0 0 568,624
"""""""" [TOTAL DE FACTURA]-----==----
TOTAL: 1,032,432
------------ [FORMAS DE PAGD]--------=~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,032,432
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=---
DESCRIPCION BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,032,432 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 1128426653-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: -

RESTREPO RESTREPD MAURICIO

CC 1128426653

CL 34 # 81A - 30 LA CASTELLANA

TELEFOND: 5045909518

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wie, farmac jaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICQ:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

olEMA ADT7A KICHMVA | &Ry )

len
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SENA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Caertificacién reclbo a satisfaceléon

- .

Yo M A’ 14’ A} ?m l identificado con cédula
namero @[2& Z}, # . en cq‘idad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencfal del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibldo a conformidad los medicamentos entregados por
Ja Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA =z o 72 4
recwn 145 0 /4-/25;

- aé ?{Wﬂﬂ TYAINGD TO3M
VAT YID34S3

TN



(.

o SEA SERVICIO NACIONAL DE
—7 APRENDIZAJE SENA
/a\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MAURICIO RESTREPO RESTREPO

No. Carné 32457589

Cédula 1128426653

Fecha 15 MAYO 2024

RISPERIDONA (RISPERDAL 1mg/m! SGS
CJXFCO30ml)

VIA ORAL: TOMAR 0.5 cc EN LAMANANA Y 1 cc POR
LA NOCHE POR DOS MESES, ORDEN PARA SEIS
MESES (ENTREGA 2/6. QUEDAN PENDIENTES
CUATRO)

04 FCO__ CUATRO

VALPROICO ACIDO 500MG Tableta de liberacién
retardada (VALCOTE 500MG FCOX30TLR)

VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 8 HORAS (7TAM - 3PM ~10
PM) POR DOS MESES. ORDEN PARA SEIS MESES
{ENTREGA 2/6. QUEDAN PENDIENTES CUATRO)

F;

CIENTO
180 TAB_ OCHENTA

LACOSAMIDA 100 MG TAELETA

VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS {7 AM -7 PM)
POR DOS MESES. ORDEN PARA SEIS MESES
{ENTREGA 2/6. QUEDAN PENDIENTES CUATRO}

\
L]

CIENTO
120 TAB  VEINTE

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

Firma y Sello del Médico

s WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

300 2K 93555

185



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA -
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTROHIGA DE VENTA: £2495284
FECHA: 16-05-2024 10:02
VENDEDOR: LIA SOi.NY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294278
CODIGO-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA oTo PARCIAL
041005-BISOLYON LINFTUS ADULTOS JARABE ER
ASCO 120 ML

34,757 1 0 0 4 157
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS y

147,600 0 20 0 14 160
240119-VICITRA 1 CAPSULAS 500/5 MG CAJA X
30 UNDS

30,527 1 0 0 38,527
990020-GLICERINA CARBONATADA LIQUIDG FRAS

1,002 1 0 0 1,052
100278-CETIRIZINA MK INST. TABLETAS 10 MG
CAJA X 150 UNDS

32,000 0 10 0 2,140
=ermmmem [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 91,236
------------- [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDID DE PAGO: CREDITO 91,236
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
IvA DE: 19 32,376 6,151
EXCLUIDAS; 52, 709 0
THPOCONSUMG 0

FORMULA: 32518240~ DGHICILIU
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIRALDD DF 0884 TERESA DE JESUS
CC 32518240
CL 52 # 64 - 32 BLOQUE 3 AP 401 CARLQS
E RESTREPO
TELEFONO: 3113767760
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiew. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
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L 4 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERLA
. REGIONAL ANTIOQUIA \

Cerﬂﬂeaclﬂn_ reclho a satisfacclén

T

—
Yo 1ocena @'.Q-_-ck\(\ 0 2 entifcado con cédula
numero. 2955150710 ., en calidad de beneficiario (a) del
sarvicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ' :

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

FIRMA _ 1 evsSG C.,'wm\ 50 z
FECHA__ |4 -0 » 210

09 F£9R€UE TP sm

_________ 7.9 Q\R212 bsre2

THRIENID" 103N
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YAV AQNIN YZIYY ONING

03103W 130 SOLvd
) 0-YEG"0E6 068 S 1IN "EUSPRD RINJOR43

LT, AT L VAt AN d
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[

. sea SERVICIO NACIONAL DE
— - APRENDIZAJE SENA
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO
FORMULA MEDICANENTOS-SMA | cédigo: GTH-F-005
Cédula 32518240
Beneficiario
TERESA DE JESUS GIRALDO DE OSSA
No. Carné 8250177-C Fecha 16 MAYO 2024
BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT \
FCOX120M (EROMHEXINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12 -
1.6MGML Sclucion Jarabe) HORAS (BAM-8PM) POR 10 plas 01 FCO UNO
DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS
500MG Tableta Recubierta) {7TAM - 3PM - 10 PM} POR 03 DIAS 20 TAB VEINTE
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C 500MG  VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM — 7 PM)
Capsula de cubierta dura) POR 10 DIAS 20 CAP  VEINTE
GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT via OTICA: DOS GOTAS EN CADA OIDO TRES
FCOXA0ML VECES AL Dia {7AM - 3PM —10 PM) POR 10 DIAS 01 FCO UNO
- // ‘l
CETIRIZINA DICLORHIDRATQ 10MG
Tableta (CETIRAX 10MG CJX10TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE POR 10 DfAS {0 TAB DIEZ

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

Firma y Sello del Médico

—WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

'Te\‘ego & m\AQ A

Cc29.41&. 240

T\ 2112%6 19 do

)



RESPONSABLE DE [vA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES—2500/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES E TVA
, BISTRIBUIDORA PASTEUR
; © 890941663~ 1
' FARNACTA PASTEUR SURAMERTCANA
~ CARRERA 64 B # 49 B
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Tnserladn desde csdign. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495348
FECHA: 16-05-2024 18:14
VENDENGR: NATALY HERRERA GALL(Q
SECUENCTA: 294344
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115500-STAFEN IHST. (FENOFIBRATO) CAPSULA
5 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

128,800 2 0 0 259,800
116316-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)INST. Cap
SULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
o= == [TOTAL DE FACTURA]=---mmmem
TOTAL : 292,920
------------ [FORMAS DE PAGD] - - -~ -
MEDIO DE PAGD: CREDITD 292,920
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: t
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]=-—-rrommm -
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS : 292,920 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 43076049-DOMICILID
RIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ 0SSA  MARIA EMILCEM
CC 43076049
CL 32 # 814 - 72 AP 202 BL 3 VILLA DE 4
BURRA
TELEFOND: 4111008
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.eom.co
sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
OATOS DEL MEDICO .

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD  poy
HEDT . GENERAL ';%hnﬂi

 0BS: 451‘)}6049

TN\ =0 220040

L9,
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) 7Av ; - REGIONAL ANTIOQUIA !

_ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

o ; | |
o r D
Yo M" E\m I\ ¢ YoMeZ. \Jas A identificado con cédula
numero 439 ﬁf."b\() AN , en calidad de beneficiario (a) del
.~ serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

(s %m&umww -

recha_ (10 = B~ ) Z" ‘ .

—— et —— i et — - mr—s e mw———

-~



> SE’\IA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

A SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 43076049

Beneficiario
MARIA EMILCEN GOMEZ OSSA

No. Carné 8354689-C Fecha 16 MAYO 2024

STAFEN 135/10 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATD
135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE B0 CAP  SESENTA

DEFEROL CBG CAPSULAS BLANDAS
2000 Ul CAJA X 30 UNDS ViA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 60 CAP_ SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de .
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 81-011607

® FoomibonYors
Wy

i
T 2163399 4

193
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RESPONSABLE DE 1VA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1489
RETENEDORES DE IYA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 45 8 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo & Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2435343
FECHA: 16-05-2024 18:18

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 294345

COD1GO-NOHBRE

V.UNI ENT  FRA nTo PARCTAL

119000-UPTIVE INST. (CARBOXTMETILCEL) GOI
AS OFTALMICAS CAJA 15 ML

44,017 2 0 0 86,034
—wmemem = [TOTAL DE FACTURA]------m=nv
TOTAL: t8,034
- awemm—=——=- -{FORMAS DE PAGD]-~-—- ===~
MEDI( DE PAGO: CREDITO 86,034
FORMA DE PAGO: CREDITD )

CAMBIO: 0
——==--=~-[RESUMEN DE TMPUESTOS}-~--—----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 88,034 0
IMFOCONSUMO 0 0,

FORMULA: 25763015-DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENIE: .

BENJUMEA RAMIREZ LEONILA.

CC 25763015 oo

CL 154 # 79 - 366 AP 617 [R 3 TORRES DE

COMPESTELA

TELEFOND: 3195888793

PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECKROLOGICO:
eFactura cadena. WIT: 880,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

08S:

22/ 096
2993346

\D5



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT , . REGIONAL ANTIOQUIA

Ceriiﬂca'cléri recibo a satisfaccién

sell"vlcio médico asistenc!a del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a canformidad 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 tismpo estipulado. de 72 horas y.la

fecha de vigencia ‘esta activa, asl mismo no -estdn adulterados sus
empaques. ‘

FIRMA

identificado cah cédula .

| LOFEN £ 7
nimero ' & 4 2 1L F2 __, en calidad de beneficiario (a) del.

-k em mm—————t =

. N

e e A c 4 e mmr = —w v - —— - [ DR S

T

N

e



@
SEMNOA
7AVI SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROGESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario C.C 25763015
LEONILA BENJUMEA
RAMIREZ Fecha 16 05 2024
LUGAR: MEDELLIN
Cantidad
CARBOXIMETILCELULOSA
GOTAS/GLICERINA
(OPTIVE)
APHLICAR 1 GOTA EN
AMBOS 0JOS 3 VECES
AL DIA 2DOS
PARA 2 MESES

_—yk:omﬁ

Firma y Sello del Medico

&Uﬂm d{g‘
ol Bonre

S23/22°

LFFIIYS .
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RESPUNSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 48D 9
TELEFOND: 2309198 ~

CUEE: Insertado desde cfdigo. Pendiente e
nvgo a Gadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495352
FECHA: 16-05-2024 18:28
VENDEOGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 204348
CODIGO-NIMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
134046-BE TAMETASONA4 CLOTRIM+NEOML GF CREM
ACAJL 206

17,770 1 0 0 11,710
117202-NESONIDA MITA ABS INST. LOCION 0.1
% CAJA 30 HL

16,2568 1 0 0 16,256
500349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
5 5 MG CAJA X 10 UNDS

5,140 “ 1 0 0 5,140
——————————— [TOTAL DE FACTURA}---—--—--—-
TOTAL: 39, 166
wmmeem e~ [ FORMAS OE PAGL] - ===
MEDID DE PAGO: CREDITO 39,166
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
e e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-———-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 39,166 L 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21385516-00MICILID
NIT: 8999990341
{IATOS DEL CLIENTE:
ARANGD OF HENAO OrELIA DE JESUS
CG 21384616
CL 17 4 43D - 91 2-P MANILA EL POBLADO
TELEFOND: 5049346
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.830.534-0
DATOS DEL MEDICOqu;'

BUEND ARIZA WENDY LAUEA 2@ ’

ESPECIALIDAD

ol cenera. I 298¢ G

192
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ‘%’D\, i :‘ 3 identificado con cédula
" ntmeto o A8 Z¥ & 5-)( en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibidoa conformidad los medicamentos entregados por
la Distg%:uidora 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.

FIRMA 74 ~

recHa_{ /5 /65“'94[

.,
.
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SERVICIO NACIONAL DE
-7AV APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
. . . D.l. 21385516
Beneficiario
OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAO
No. Carné 3456626-C Fecha 16 NAYO 2024
BETAMETASONA CLOTR/NEQ CR TOPICO: APLICAR EN AREA DE LA
TBOX20G (CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA CICATRIZ, EN LA FORMACION QUE .
SULFATO) CORRESPONDIA AL OMBLIGO 01 TBO UNO
' \ s
DESONIDA 1MGML Locion (PESONIDA 0.1% TOPICO: APLICAR UNA NOCHE S[ UNA ’ - - .
LOC FCOX30ML) NOCHE NO 01FCO - UNO
DESLORATADINA 5MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE A
(DESLORATADINA 5MG Tableta Recubierta) LAS 6 PM POR 10 DIAS 10 TAB DIEZ

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

6 » }'fﬁ Y934¢




1-.‘“)

RESPONSABLE DE TVA -
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMAGIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495360
FECHA: 17-05-2024 08:09
VENDEDCR: Aith ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 294356
CODIGD-NOMBRE ~ -
V.UNL ENT/ FRA 070 PARCIAL
669816-00RANAL.  TNST. (RG) (BUPRDPIO) TaB
LETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS

54,135 2 0 0 108,270
100219-DOLEX AVANZADQ INST. TABLE1AS 500

{ MG CAJA X 16 UNDS

18,864 2 o . 0 37,728
B600192-EUTIROX INST. 125 MCG. 50 1BS.

24,100 1 0 0 24,100
600193-EUTIROX INST. 150 MCG. 50 TBS.

22,650 1 0 0 22,650
640762- TAMGULON INST. (TAMSULOSINA) TABLET
AS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

80,280 2 0 0 160,560
662002-LYRICA INST.(RG) CAPSULAS 150 MG C
AJA X 30 UNDS

92,560 2 0 0 185,100
129059-SINALGEN FORTE TABLETAS 7.5MG/325M
G CAJA X 30 UNDS

180,973 4 0 0 123,892
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIH
IDDS 4C MG CAJA X 28 UNDS

84,12 2 0 0 168,224
137291-HIPERLIPEN (RG) TABLETAS 100 MG CA
JA X 2G UNDS

19,380 3 0 0 47,940
--=-——=-==[JOTAL DE FACTURA]-~-== -~
T0TAL: 1,478,464

- mmmees e [FORMAS DE PAGD] === -mme e eoee
HEDIO (€ PAGD: CREDITO 1,478,464
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: , ¢
—————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]------ --
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,478,464 0
THMPOCORSUMD 0 0

FORMULA: 8396482-DOMICILIO
NIT: 8S5993034-1
DATOS DEL CLIENTE:

20
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‘SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccion

m;
30
P

atimero TS0 5Y ?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

' Yo r’ U3 \ "70\ \UQ} )}I 6 | ldenl.iﬁcado con cédula
'l

{ los medicamentos recibidos corresponden a la totatidad de la férmula
médica qué me fue ordenada, en e! tlempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no*estén adulterados sus
empaques.

- . FIRMA Mos I Ha \J"—)Z)’ fo)iereZ
l recia AX {os, '1,\..
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> SENA

=73}

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

Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA

No. Carné 32435522-C

Cédula 8396482

Fecha 16 MAYO 2024

ODRANAL 150MG CJX30COMP (éUPROFION
CLORHIDRATO 150MG Tableta de liberacion)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

60 TAB  SESENTA

DOLEX AVANZADO 5D0MG CJX100TR
{ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta)

VIA ORAL: TOMAR UNA JUNTO CON EL SINALGEN
CUANDO EL DOLOR SEA MUY FUERTE

J0TAB  TREINTA

EUTIROX & 125 MCG CAJA POR 50
TABLETAS (LEVOTIROXINA SODIO
125MCG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES
DEL DESAYUNO, CUATRO VECES A LA SEMANA

S0TAB  CINCUENTA

EUTIROX ® 150 MCG CAJA POR 50
TABLETAS {LEVOTIROXINA SODIO
150MCG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES
DEL DESAYUNO, TRES VECES A LA SEMANA

S50 TAB  CINCUENTA

TAMSULON 0.4MG LIBECONT CJX30CAP
{TAMSULOSINA CLORHIDRATO
0.4MG Capsula de liberacidn)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

60 TAB  SESENTA

LYRICA 150 MG CJX30CAPS {PREGABALINA
150MG Capsula de cubierta dura)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA
NOCHE

60 CAP  SESENTA -~

SINALGEN FORTE 7.5MG/325MG CJ
X30TAB (HIDROCODONA Bitartrato +
ACETAMINOFEN)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (BAM-8PM)

N
’ CIENTO
120 TAB _ VEINTE

NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR (ESOMEPRAZOL

MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de Liberacion
Retard)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES

DEL DESAYUNO

CINCUENTA Y
S6 TAB  SEIS

HIPERLIPEN 100 MG CJX20TAB (CIPROFIBRATO
100MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA
NOCHE

60 TAB  SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

Nal ha

03593 SYF
5299 Y.F7

FANES



WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

20%



RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509743
AUTORETENEBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495371
FECHA: 17-05-2024 09:50

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294367

CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA pro PARCTAL

115148-AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 UNDS

37,650 0 30 0 7,530
---------- [TOTAL DF FACTURA]-------~n-
TOTAL: 7,530
~~=ne e [FORMAS DE PAGO] - == o cvomn-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 7,530
FORMA DE PAGD: CREDITO _

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS 7,530 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32479863-DOMICILIO

NIT; 899959034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTA70 GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO
CC 32479863

CR 394 # 39C - 14 POR LA IGLESTA LAS PA

LMAS 2]l PISD
TELEFON0: 6045943207
POLITICA OE PROTECCTON DF DATOS
wew . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL/@/ 5 g ﬂé&{o yA

< 594.32.0%

2D\
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-N‘ ‘ 'REGIONAL ANTIOQUIA

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
NLA

Certificaclén recibo a sptisfacclon

Yuw/a /gcwédb )& dentificado con cédula

nomero 3.2 4 7G BL 3 |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médtco’asistanclal 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 tolalidati 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 ostdn adulteredos sus

empaques.

‘FIRMA 74{/0041;3 ,é M/Zadozg .

cecha /Y- ps-2Y% ‘




o

> @ SERVICIO NACIONAL DE
-57'5"{"- APRENDIZAJE SENA ‘
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
‘ PROCESO GESTION DE TALENTO | Version; 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Nombre Cedula : 32479863
NUBIA CASTANO G ' Fecha 17 05 2024
R/ Cantidad

VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA EN
LANOCHE CON LA

AMLODIPINO 5 MGR ATORVASTATINA Y EL

MK TABLETA LOSARTAN 30 TREINTA

PARA 1 MES

P

Firma y Sello del Médico

d(aﬂia d%f

- ks bailnceo

52079863
7o) 594-32-07

205



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
B90841663-1
FARHACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B 1 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdign. Pendiente e
nvpeo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495373
FECHA: 17-05~2024 09:55
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 2943689
CODTGO-NGMBRE .
V.UNI ENT  FRA UTO PARCIAL
306720 SEV[DOL EXTRA FUER]E TABLETAS CAJA
X 60 UNDS

104,188 0 30 0 52,094
225185-ESOMEPRAZOIL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

h5,260 1 0 0 55,260
004289-HIOSCINA BUTIL BROMURD LAPROFF TAB
LETA 10 MG CAJA X 400 UNDS

134,800 0 10 0. 3,370
173048-AZITROMICINA LA SANTg [NST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 3 UND

6,260 1 0 0 6,268
115147-HASSERTROL(DEXA-NEOM-POLL)INS. GOT
AS OFTALMICAS CAJA 5 ML
3,106 1 0 0 3,108

140243-GAVISCON SUSPENSTON MENTA CAJA 300
ML

58,211 1 c 0 56,211
~~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-----m e —m
{0TAL: 176,308
-wm-===---—[FORMAS DE PAGO]~-----——~e
MEDIO DE PAGO: CREDITOD 176,308
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
mmmmm—me [RESUMEN DE TMPUESTOS]------ o
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIIIAS: 176,308 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4179-DOMICILIO
HIT: 8993990341
DATOS DEL CLIENTE:
LOATZA HMARIN JERONIMOD
CC 1020110851
CR B0 # 77BB - 64 AP 9902 FLOR MORADO
TELEFOND: 6045826465
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
iy . farmaciaspasteur . com, co
Sistema POS prop]n

B Y L Vot [T ot 0 S S

PATE



ey e e

eFactura cadena. NIT: 850
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY 1AURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

1930.534-0

EATA
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RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE [vA
DISTRIBUINORA PASTEUR
850941663-1
FARMAGIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B-# 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249464%

. FECHA: 03-05-2024 12:10

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 293638
CODIGO-KOMBRE
V UKI ENT  FRA D10 PARCIAL
JOSYJB SEVEDOL TABLETAS CAJA X B0 UMODS

55,800 0 30 0 27,900
Z%HB%EWP%HRMKI%T.MMEMSQDM
G CAJA X 30 UNDS

55,260 1 0 0 b5,260
004289-HIOSCINA BUTIL BROMURG LAPROFF TAB
LETA 10 Ma CAJA X 400 UNDS

134,800 0 10 0 3,370
173048-AZTTROMICINA LA SANTR INST, TABLET
AS 500 MG CAJA X 3 UND

6,268 1 ¢ 0 6,268
115147-WASSERTROL (DEXA-NEOM-POLI ) INS. GOT
AS OFTALMICAS CAJA & ML
3,106 1 0 0 3,108

140243-GAYTSCON SUSPENSION MENTA CAJA 300
ML

56,211 0 56,211
---------- ANVLADQ
TOTAL: 152,114
~=-==—-—-——-[FORHAS DE PAGD]——~—-~~---—-—
MEDIO DE PAGO: CREDITO © 182,114
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IHPUESTOS]-- wree o mm
NESCRIPCTON BASE [MPUESTO
EXCLUTDAS: 152,114 0
IMPOCONSUMO 0 ]

FORMULA: 4179-DOMICILIO
NIT: 8999930341
DATOS DEL CLIENWTE:
LOAIZA HMARIN JERONIMOD
CC 102011085
CR B0 # 778B - 64 AP 9902 FLOR MORADD
TELEFOND: 6045825465
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e . farmaciaspasteur .con.co
Sistema POS propio

. L R AL TR e g sy s e e

223,
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i
1. I7A‘- REGIONAL
L

ANTIOQUIA

Cartificacién reclbo a satisfaccléon

Yo
numero

IO{7___ identificado con cédlla
, en calidad de beneficiario {a) del

serviclo méﬁi% asisten{:ial de! SE

[ la Distribuidora Pasteur SA

focha de vigencia estd
empaques.

e it

NA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la '
a, asf, mismo no estan aduilerados sus

FIRMA 5 /ﬂ ﬁtﬂJ

!
. 7024

FECHA _ 3 QL é'haéuo

L e

J

|
1 YUY AGNIH YZLNY ONING

e e e A TR T ppe——

TYYINAD” 103N
(LR ERRED RE!

NJLQIW 130 SOLYD l

0—#89'088'(_]6{_} +LIN CelBsperd BAN]IRJD

o oyt gt e e b

»



No. de Orden

g

TOMAR CADA 24 HORAS SIEMPRE A LA MISMA HORA (3 PM) CON EL ESTOMAGO LLENO

No. de Orden
4179 4179 [
&
5‘7'5 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %E' T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP HA
Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851 Beneficlario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851
No. Camé 43504299 - E Fecha autorizacién 02/05/24 No. Camé 43504299 -E Fecha autorizacion 02/05/24
Direccién Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Robledo Direccion Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Robledo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentcs Molécula ﬁpo Tatal | 3g | Medicamentos Molécula Tipo Tatal 30
"SEVEDOL EXTRAFUERTE | ACETAMINOFEN+IBUPROFEN | TABLETAS SEVEDOL EXTRAFUERTE | ACETAMINOFEN+IBUPROFEN|ABLETAS
(250+400+65)mg FCOX16TR O+CAFEINA TR TREINTA (250+400+65)mg FCOX16TR O+CAFEINA TR TREINTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR EPISODIOS DE DOLOR DE CABEZA MUY FUER TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR EPISODIOS DE DOLOR DE CABEZA MUY FUER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total _10
TABLETAS TABLETAS
” ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO DIEZ ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO DIEZ
TRIHID 20MG Tableta TRIHID 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEIL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Toal 10
TABLETAS TABLETAS
P 'g%%gizg BUTILBROM 10mg TNR | 1y05cmva N-BUTILBROMURO DIEZ HIOSCINA BUTILBROM 10mg TNR | \y05cmva n-BUTILBROMURO DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | ' N
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 3 1TABLETA IORAL CADA 8 HORAS 3 ¥ !
TOMAR CADA 8 HORAS (AM - 2PM - 10PM) por TRES DIAS TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) par TRES DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 3
i AZITROMICINA DIHIDRATO | TABLETAS AZITROMICINA DIHIDRATO|/ABLETAS
OMICINA 500MG TRES AZITROMICINA 500MG CIX3TAB TRES
AZITR CIXITAB 500MG Tableta Recubierta MIC 500MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ;-
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 3 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 3 ’

TOMAR CADA 24 HORAS SIEMPRE A LA MISMA HORA (3 PM) CON EL ESTOMAGO LLENG

Nombre Funcionario: ] SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ Nombre Funcionario: ]SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA 4| Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:591-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 17/05/24

Sz,

Fecha de vencimiento: 17/05/24




No. de Orden

No. de Orden
4179 4179
%"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Ne FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C
Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851 Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851
No. Camné 43504299 -E Fecha autorizacién 02/05124 No. Camé 43504299 -E Fecha autorizacidn 02/05/24
Direccidn Cra 80 No. 77BB - 84 Apto 9902 Robledo Direccién Cra 80 No, 77BB - 64 Apto 9302 Robledo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Motécula ] ﬁpo | Total ] 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> WASSERTROL3,5/1MG/6000UIXMLSSG | NEOMICINA SULFATO| FRASCO UN ? WASSERTROLS.5/1MG/6000UIXMLSSG | NEOMICINA SULFATOJRASCO UN
FCOXSML DEXAMETASONA POLIMIXINA FCOX5ML DEXAMETASONA POLIMDXINA
Dasis V(a Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento ! V- YT
2 GOTA(S) __ OFTALMICA CADA 8 HORAS 10 2GOTA(S) JOFTALMICA CADA 8 HORAS 10 -
APLICAR DOS GOTAS EN CADA 0JO, TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS (6AM - 2PM - 10PM) APLICAR DOS GOTAS EN CADA 0J0, TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Malecula Tipo Total 1
> ALGINATO sodio| FRASCO ALGINATO sadiofRASCO
GAVISCON MENTA SS FCOX300ML BICAREONATO sodio UN GAVISCON MENTA SS FCOX300ML BICARBONATO sodio UN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamignto Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | . . !
10ce. ORAL CADA 8 HORAS 10 10c.e. ORAL CADA 8 HORAS 10 -
TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE TRES VECES AL DIA (DESPUES DE CADA COMINDA) TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE TRES VECES AL DIA (DESPUES DE CADA COMINDA)

Nambre Funcionario:

I SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ

[SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento;
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQG ARIZA ] Télefono:
[ RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 17/05/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 17/05/24

Nombre Funcionario:

2
J



RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 250Y/93 RESPONSABLE DE IVA
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1983 GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2509/93
RETENEDORES DE VA AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
DISTRIBUIDORA PASTEUR RETENEDORES DE IVA
B890941663-1 DISTRIBUIDORA PASTEUR
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA 890941663-1
CARRERA B4 B # 49 B 9 FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
TELEFOND: 2309198 - CARRERA 64 B # 49 B 8

TELEFOND: 2309198 -
CUFE: Inseriado desde csdigo. Pendiente e

nvgo a Cadena CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e

nvpo a Cadena
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495436

FECHA: 17-05-2024 18:23 FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495400
VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO FECHA: 17-05-2024 13:31

SECUENCTA: 284432 VENDEDOR: |TA SDRANY PALACIOS VEGA
CODIGO-NOMBRE SECUENCTA: 294396

V.UNT ENT  FRA D10  PARCIAL CODIGO-NOMBRE
e = VLN ENT  FRA D0 PARCIAL
mmHCMumnnmm TABLETAS B00 U1 -wemmemmmmmmmmsmnmn smm oo

[P e o e am ek A -2m i e o ke ke

CAJA % 30 UNDS 138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 50 MG CA
50100 2 0 0 100,200  JA X 30 UNDS
17,130 2 0 0 34,260
__________ [TOTAL DE FACTURA]---------- 100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
. TOTAL: 100,200 . 200 UNDS
e~ [FORMAS DE PAGD]<—mmvm === 147,600 0 120 . 0 88,560
MEDIO DE PAGD: CREDITO 100,200  115135-HIRTAZAPTNA HUMAX INST. (RG) TABLE
FORMA DE PAGD: CREDITO TAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
CAMBIO: 0 5060 1 O 0 15,060
___________ '[RESUMEN DE TMPUESTOS]---——---- - 669675-RISPERTDONA MK INST. (RG) TABLETAS
DESCRIPCION BASE  IMPUESTO 1 MG CAJA X 20 UNDS
EXCLUIDAS: 100,200 0 8,30 3 0 0 25,080
THPOCONSUMO 0 0 B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
FORMULA: B63054-DOMICILID 20 UNDS
NIT: 899989034~ 38,500 1 0 0 38,500
DATOS DEL CLIENTE: | 750490-VASELTNA STMPLE POTE 400 G
GARCIA SERNA BIBIAND ANTONID 17,39 2 D 0 34,717
{0 663054 024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA 1OCION 0
CL 53 % B4 - 47 CARLOS E. BLODUE 14 AP FERTA 400 + 120ML
102 53,602 2 0 0 107,384
TELEFONO: - 3004715875 .- 600484-UREADERM THST. 15% CHA 60 GM
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS 25,000 2 0 0 50,000
Ww. farmaciaspasteur .con.co 115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG
Sistema POS propio ! CAJA X 300 UNDS
PROVEEDOR TECHOLOGICO: 173100 0 3 0 1,710
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 682560-5CID0 FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X .
DATOS DEL MEDICO 1000 UNIDS
37,000 0 60 0 2,220
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA 102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML

ESPECTALIDAD Ci“‘ 69,237 1 0 0 69,237
l1EDI GENERAL \\_) [ .\vﬂ"( léﬁggaAS\{gTﬁﬁE ULTRA INST, G0OTAS .OFTALMIC

2\ pu , 7,094 2 0 0 74,388
Q?-?go\ 2007 AN XL TST. TOLETS 4 6 0

1A X 30 UN
"??55\#}\5’%T}§“- U830 2 0 0 416,700

382160-CALTTRIOL COLUED INST. CAPSULAS
| 25 Mce X 30 UNDS ]

. 0BS

2V7 |
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certificar que he recibido a
\ la Distribuidora Pasteur S.A

nine_raclbidos corresponden a la totalidad de la férmula

, en calidad de beneficiario (a) del

médico asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me permito .

conformidad los medicamentos entregados por

—

ordenada, en ! tiempo estipulado de 72 horas y la
estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

Y|
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version; 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
BIBIANO ANTONIO GARCIA Cédula 663054
No. Carné Fecha 16 05 2024
Ry/. Cantidad
60 SESENTA
METOPROLOL SUCCINATO 50 VIA ORAL , TOMAR 1
MGR(BETALOC ZOCK) DIARIAMENTE -
ACETAMIONOFEN 500 MGR VIA ORAL , TOMAR 2 120 CIENTO
TABLETA(DOLEX) TABELTAS AL DIA VEINTE
MIRTAZAPINA 30 MGR TABELTA VIA ORAL , TOMAR 1 /4 ' 30 TREINTA
TABLETA EN LA NOCHE |~
RISPERIDONA 1 MG TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA .
EN LA NOCHE
MELATONINA 3 MGR (MELATONIN) VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA
: EN LA NOCHE
VASELINA POTE DE 460 GR PARA MEZCLAR CON EL 2 DOS
' ACETATO DE ALUMINIO Y EL
UREADERM .
APLICAR EN AREAS
) - - AFECTADAS EN LA NOCHE
ACETATO DE ALUMINIO LOCICN 400 PARA MEZCLAR CON LA 2 DOS
ML (ACID MANTLE) VASELINA Y EL UREADERM .
APLICAR EN AREAS ’
AFECTADAS EN LA NOCHE
UREA 15%{UREADERM 15%) PARA MEZCLAR CON LA '2 DOS
VASELINA Y EL ACETATODE
ALUMINIO
APLICAR EN AREAS \
AFECTADAS EN LA NOCHE :
FUROSEMIDA 40 MGR TABLETA VIA ORAL TOMAR MEDIA | 30 TREINTA
. TABLETA EN LA MANANA P
ACIDO FOLICO 1 MG TABLETA VIA ORAL TOMAR 1 . |60 SESENTA
' DIARIAMENTE -
TENSOACTIVOS SUAVES DE ORIGEN 1 UNO
ke APOLIGAR. EN CADA DO 2
PUFF SEMANALES POR 1
(A CERUMEN SPRAY) ANO
POLIETILENGLICOL 400 PROPILENGLICOL APLICAR 3 VECES AL DIAEN 2DOS
(SYSTANE ULTRA) AMBOS 0JOS 1 GOTA
DOXAZOSINA MESILATO VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA
4MG(CARDURAN XL) DIARIAMENTE £
CALCITRIOL 0.25 CAPSULA VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
CAPSULA DIARIAMENTE
MIRABEGRON 50 MGR TABELTA 60 SESENTA

(MYRBETRIC)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE

2.9



KETOCONAZOL 20 MG/ML CHAMPU( APLICAR 2 VECES A LA ; 1 UNO
ARCOLANE 2%) SEMANA
ALGINATO DE SODIQO Y BICARBONATO DE 120 CIENTO'
SODIO Y CALCIO SUSPENSION( VIA ORAL TOMAR 2 SOBRES d NS
GAVISCON DOBLE ACCION SACHETS ) AL DIA
DESLORATADINA 5 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA |60 SESENTA
TABLETA{DESALEX) DIARIAMENTE ' f
CALCIO CITRATO VITAMINA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA
D3(CALCIBON D) DIARIAMENTE ;
T

PARA,

2 1

MESES

\|thesia fclpmente -

coch: \$Z2 466143
kol 2\ 48473 2.
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RESPOMSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDDRES RES 1386 11/01/1983
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 48 B O
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Inseriado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA; (2495421
FECHA: 17-06-2024 15:31
VENDEDGR: AMA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 234417
CODIGO- HOMBRE
V.UNL  ENT FRA DT PARCIAL
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0 120 D 8,280
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS, ‘

g5,410 2 O 0 170,820 -
682043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 HG CAJA X 300 UNDS

10,500 0 60 0 2,100
100278-COLMIBE EZETIMATORVA RG INS1. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 O 0 286,020
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS SOUMG/B
BMG CAJA X 50 UNDS

79,800 1 40 0 143,820
----------- [TOTAL DE FACTURA]--—mmrsm-~
TOTAL: . 611,040 —-
comcmmeee —==[FORMAS DE PAGO]---------—-—
MEDIO OE PAGD: CREDITO 611,040
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
o= [RESUMEN DE IMPUESTOS]-rommm =
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS:: 467,220 0
EXENTAS: 143,820 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 43022926-DOMICILIO
| WIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE: .
VALENCIA GONZALEZ ALBA LUCIA DEL S.
CC 43022926
CR B94 # 93 - 66 CRA G69A 93-G6 CASTILLA
LA UNION
TELEFOND: 5852290
| POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
i wuw . farmaciaspasieur.com.co
Sistena POS propio

—_—

22X
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SERVICLO MEDICO ASISTENCIAL

-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA :

Certlficacién recibo a satlsfaccion d

Yo & A4 /& A &6‘7-/ Z"fé‘z%antiﬁcado con cédula
niimero - /&°Z» . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por ]
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos cofresponden a la totalidad de la férmula el
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la g
fecha de vigencia estd acli as{ mismo no estan adulterados sus

empagues.

EIRMA

recha_\Xx 1 OS5 7‘24

| _— - ————

THYIN D" 103K
| g¥eIWIJ3dSd
VYT AONTH YZIYy -ON3NG

: 0103 190 S0LV0
0-bES 086068 1IN 'euaped BJANIOR4S
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». SEINA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

SENA

Version: 01

] HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Cédula 43022926

Beneficiario
ALBA LUCIA VALENCIA GONZALEZ
No. Carné: 70054123-C Fecha 17 MAYO 2024
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8AM- CIENTO
50MG Tableta Recubierta) 8PM) 120 TAB VEINTE
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB  SESENTA
HIDROCLOROCTIAZIDA 25MG CJX30TAB
{HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tahleta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIAMENTE A LAS 7 AM 60 TAB SESENTA
COLMIBE 20{10MG TAB CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO 20MGEZETIMIBA 10MG)  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB  SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (SAM-
{ACETAMINOFEN 500MG CAFEINA65MGTableta) 9PM) POR DOLOR MUY FUERTE ARTICULAR 90 TAB  NOVENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor enlregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

1250



~ 0BS:

RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DF IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
- TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA; E2495431
FECHA: 17-05-2024 17:25

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 294477

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

683071-CALCIBON D INST. TABLETAé 600 U. 1
CAJA X 30 UNDS

50,100 2 0 0 100,200
=== [TOTAL DE FACTURA}=--—-mnnv-- -
TOTAL: 100,200
— e [FORMAS DE PAGD] -~ mmmmr
MEDIO DE PAGD: CREDITO 100,200
FORHA DE PAGO: CREDITG

CAHBIO 0
------------ [RESUMEN DE THPUESTOS]—-~ - v
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIAS: 100,200 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 3541871-DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OCAMPO  JATRO DE JESUS
CC 3541871
CL 115 # 75 - 53 CASA FLORENCIA
TELEFONO: 3214977731
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur . com.co
gistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: BY0.930.534-0
DATOS DFI. MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

ESPECTAL TDAD .
MEDI . GENERAL Kleceer C
- RokiEsg T

RESPONSABLE DE TvaA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
' RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249R423
FECHA: 17-05-2024 16:21

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 294419

CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
277278-D0LEX FORTE INST. TABLETAS bOOMG/6
OMG CAJA X 50 UNDS

79,80 2 20 0 191,760
123030-FORZ CREMA POTE 60 G
35,180 2 0 0 0,360

115103-GABAPENTIN MK INST. (RG) CAPSULAS
300 MG CAJA X 30 UNDS

13,200 2 0 0 26,400
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL) TNHALA
DOR 100 MCG Z00 DOSIS

14,713 2 0 0 29,426
—-=-meme==[TOTAL DE FACTURA]=---mmvmmmmm
TOTAL: 317,946
————————————— [FORMAS DE PAGD] - ---mn—rmomme -
MEDIG DE PAGO: CREDITO 317,946
FORMA OE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
-z~ [RESUMEN DE TMPUESTOS]-—----—--
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: - 126,186 0
EXENTAS : 191,760 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 3541871-DOMICILIO

NIT: 859993034~1

BATOS DEL CLIENTE:

QCAMPO  JATRO DE JESUS

CC 3541871

CL 115 # 75 - 53 CASA FLORENCIA

TELEFONO: 321487711 .

PGLITICA DE PROTECCIGN DF DATOS
wiw. farmac iaspasteur.com, co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactyra cadena. NIT: 890.330.534-0

DATOS DEL MEDRICO -

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD Aglasz;zi%fs 2251

MENT CEMNEDAI



P —— . ———

SERVICIO MEbICO-ASISTENéIAL

L
SENA S

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfacclén

L .
Yo z%é’l’%n\ejﬂ @UJ-WD identificado con cédula

nomero’_ {TAV A | en caldad de beneficiario (a) del
servicio médico' asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformldad los' medicameantos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corrésponden 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, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. '

FecHA__ LF OS24

LS
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SENA

N

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
JAIRO DE JESUS OCAMPO Cédula 3541871
No. Carné Fecha 16 05 202
RI. Cantidad
CITRATO DE CALCIO 1500/VITAMINA 60 SESENTA
D 200UI1
CALCIBOND VIA ORAL , TOMAR 1 TAB CADA
DIA
ACETAMINOFEN 500 MGR (DOLEX 120 CIENTO
FORTE) VEINTE
VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA '
SALICILATO DE METILO/MENTOL 2DOS
CREMA(FORZ™Y BEN GAY DOLORES
ARTICULARES) APLICAR 2 VECE SLADIA EN
AREAS DOLOROSAS
GABAPEPTINA 300 MGR CAPSULA VIA ORAL, TOMAR 1 EN LA 60 SESENTA
NOCHE
SALBUTAMOL INHALADOR 200 PUFF HACER 2 PUFF 3 VECE SLA 2D0OS

(VENTILAN)

DIUA O MAS SEGUN
SINTOMAS

PARA 2 MESES

—_ak(mm GLJT’

Firma y Sello del Médico

G254(400
IUUPLELS

227



RESPONSABLE DE IVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495433
FECHA: 17-05-2024 17:35

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 284429

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 010 PARCTAL

100217-VISANNE INST. (RG) COMPRIMIDOS 2 M
G CAJA X 28 UNDS

120,407 2 0 0 240,614
- === [TO1AL DE FACTURA]----n-----=-
TOTAL: 240,814
mmmmemc o= [FORMAS DE PAGD] - = mmmm
MEDIO GE PAGD: CREDITO 240,814
FORMA GE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~-—==--=~[RESUMEN D IMPUESTOS]-------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 240,814 0
THPOCOASUMO 0 0

FORMULA: 1006B61384-DOMICILIO
NIT: &59999034-1
DATOS GEL CLIENTE:
HOOKER HACARIZ WENDY ANDREA
TT 1006881384
CL 50 4 18 - 100 CICTI HOUSE CASA
TELEFOND: 3123862855
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARITZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL -

- bfe&olg fe e Bt

2102q04005

2.29)
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ' -

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

»

Yo “IQI]C\U . QA1 identificado con cédula

numero {0061 , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito |
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por )
la Distribuidora Pasteur S.A - ' !

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

_empagues. | ‘
FIRMA [_l)ﬂnclu A HDOK?( 91 : .

FECHA 'H-' DS - 7204 .

— ———— | ——————— e - ——— T emem e e R e AR e — — —— e —



>- S?A SERVICIO NACIONAL ‘DE

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

HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA __ Cddigo: GTH-F-005

. D.l. 1006881384
Beneficiario
WENDY ANDREA HOOKER MACARIZ
No. Carné 15242694-B . Fecha 17 NAYO 2024
VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA SIEMPRE
A LA MISMA HORA POR 28 DIAS Y
REINICIAR DE INMEDIATO EL PROXIMO
CARTON DE ACUERDO CON
RECOMENDACION DE ESPECIALISTA.
VISANNE DIENOGEST 2MG CJX28COMP FORMULA POR SEIS MESES. ENTREGA CINCUENTA Y
{DIENOGEST 2MG Tableta) 2/6, QUEDAN CUATRO PENDIENTES, 56 TAB SEIS

FORMULA PARA DOS MESES (Sino
hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico [Uo,f\& L . L‘CUkQ( /0'4 )
ocshn
3102904405

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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Y
RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43

AUTOREVEMEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUTDORA PASTEUR

5909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 498 8
TELEFONO: 2309198 ~

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

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E2495437
FECHA: 17-05-2024 18:29

VENDEDOR: HATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 294433

CODIGO-NOMBRE

V. UNL ENT  FRA OTo PARCIAL

100218-02EMPIC (CF) (RG) INST. PLUMA PREL
LLENADA 1 MG CAJA X 1 UND

557,397 2 0 0 1,114,794
- ewmm == [TOTAL DE FACTURA]--ermmm e
TOTAL: 1,114,794
—eirmmm e [ FORMAS DE PAGO]----mrmm mm
MEDTO DE PAGD: CREDITO 1,114,784
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE 1MPUESTOS}----—---~
DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,114,794 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 50866463-DOMICILIO
NIT: 6399990341
DATOS DEL CLIENTE:
MOREND HOYOS DOLLY RUTH
CC 50068463
CL 1084 # 70 - 42 200 P1S0 B/ TEJELO
TELEFOND: 5098124
POLITIGA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICAO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICLA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

22>
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacién recibo a satlsfacclén

Yo _ Bmu.fs Ll’-"ﬁ).\c; identificado con cédula
nimero y . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA E#

FECHA \i\' ( 65 / ﬂ ]

e
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Version: 01

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

’ CC 50868463

DOLLY RUTH MORENC HOYOS

17

05 2024

(OZEMPIC 4 MGR/3 ML)

SEMAGLUTIDA 1.34 MG/NML LAPICERO 3 ML
INICIAR 0.25 CADA SEMANA POR 1 MES ,LUEGO 0.5 MG CADA SEMANA

2 DOS LAPICEROS

PARA 2 MESES

—-d;(m:q d/“ﬂf

Firma y Sello del Madico

" 58504
2 f,ﬁﬂgs?ag;

&L(mm ﬁ .

225



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDGRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICARA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495453
FECHA: 18-05-2024 10:34

VENDEGGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 284449

CDIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

56,260 2 0 0 110,520
600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.
39,300 1 0 0 39,300

115101-FURDSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG
CAJ4 ¥ 300 UNDS
17,100 0 60 0 3,420
100278-VALSARTAN MK INST. (RG) CAPSULAS 8
0 MG CAJA X 30 UNDS
22,152 2 0 0 44,304
116516-DEFEROL CBG (YITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UNDS
33,120 1 0 0 33,120
323153-PA7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 21 UNDS
72,366 11 0 0 796,016
323152-PAsALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 9 UNDS
29,069 1 0 0 29,069
203082-CONCOR AH TABLETAS 5/5MG CAJA X 30
UNDS
187,836 2 0 0 375,872
132040-ACINO ACETI SALICTLIC GF INST. TAB
LETAS 100 MG CAJA X 900 UNDS
40,500 0 60 0 2,100
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETA
S 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
143,010 2 0 0 286,020
004288-ESCTTALOPRAM HK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
14,658 3 0 0 43,974
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS
38,600 1 0 0 36,500

. 115101-0QUETTAPENA MK INST. (RG) YTABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS

155,100 0 120 0 62,040

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCD X 30 UNDS

227
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4,180 2 0 U u,J0u
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS BLANDA
§ 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 18 0 0 271,920
953018~ JARDTANCE TABLETAS 10 MG CaJh X 30
UNDS

102,600 2 0 0 206,700
132059-ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

36,900 0 60 0 7,380
115800-STNALGEN TNST. TABLETA 5/325 HG CA
JA X 90 UNDS

96,428 1 30 0 128,571
B39531-NISTATINA+OXIDO ZING PCAPS. CREMA
CAJA B0 G

12,757 8 0 102,050

117100-LACTULAX INST SOBRES CAJA ¥ 12 UN
DS

27,8716 0 4 0 9,252
093204- FARMALAX (BISACODILO) GRAGEAS 5 MG
CAJA X 100 UNDs

17,49 0 60 0 10,497
B62022-LYRICA TNST.(RG) CAPSULAS 50 MG CA
JAa X 30 UNDS

30,840 2 0 0 61,680
cmmmmm= == [TOTAL DE FACTURA] - mmmmmer
TOTAL: 2,675,811
————————————— [FORMAS DE PAGO]------=--"~-~-
MEDIO GE PAGD: CREDITO 2,675,811
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE THPUESTOS]-—----—-~
DESCRIFCION BASE "
[vA DE: 18 693,344 131,736
EXCLUTDAS: 1,850, TAh 0
IMPUCONSUMD 0

FORMULA: 2493831 DDHICILID

~ NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIEMTE:
JULUAGA HOYOS JOSE ALFREDD
(C 24393831
CL 52 & 74 - 74 AP 407 ESTADIO DE LA PL
AZA
TELEFONO: 3004413248
POLITICA DF PROTECCIOM DE DATOS
w . Tarmac iaspasteur.can.co
Sistena POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
FSPECIALIDAD

BT GENERAL%W

085:39 313 .686

[T
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS:SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 2493831
Beneficiario
|JOSE ALFREDO ZULUAGA HOYOS
No, Carné 8314905 -B Fecha 17 MAYO 2024
ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB : .
(ESOMEPRAZOL MAGNESIO VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA, 20
TRIHID 20MG Tableta) MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 60 SESENTA
LEVOTIROXINA SQDICA 25mcg (EUTIROX® 25 VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA, UNA
MCG CAJA POR 50 TABLETAS) HORA ANTES DEL DESAYUNO 60 SESENTA
FUROSENIDA 40MG CJXS50TAB (FUROSEMIDA :
40MG Tableta
Recubierta) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
VALSAPREX 80mg TNR CJX28TAB GPH CINCUENTA Y
(VALSARTAN) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 56 SEIS
MTAMINA.D3.2000UL Capsula de gelatina N - L )
blanda (DEFEROL D3 2000Ul FCOX60CAP) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
PANAL TENA BASIC TELA TALLA: L BOLX30UN vl
(EANAL TENA BASIC TELA TALLA: L DOSCIENTOS
BOLX30UN) NI/A CAMBIAR_PANAL CADA 6 HORAS 240 CUARENTA
BISOPROLOL FUMARATO ot h
SMGAMLODIPING BESILATO (CONCOR AM A 1 . ]
SMG/5MG CIX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
ACIDO ACETIL SALICILICO
100MG Tableta (ACIDO ACETILSALICILICO .
100MG CJX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
EZETIMIBE 10mg )
ROSUVASTATINA BASE 20mg
{EZETIMIBE/ROSUVASTATINA) VIA ORAL TOMAR 1 CADA NOCHE 60 SESENTA
ESCITALOPRAWM OXALATO
20MG Comprimido (ESCITALOPRAM 20MG .
CJX30CON) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
MELATONINA 3MG Tableta
Recubierta (MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB) VIA ORAL TOMAR 1 CADA NOGHE 60 SESENTA
i -
QUETIAPINA FUMARATO 25MG Tableta VIA ORAL TOMAR 2 JUNTAS CADA CIENTO
Recubierta {QUETIAPINA 25MG CJX30TAB) NOCHE 120 VEINTE
FUMARATO FERROSO
ASCORBICO ACIDO FOLICO (ANEMIDOX
FCOX30 CAPS) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
PREGABALINA 50MG Capsula de cubierta dura )
{LYRICA 50MG CJX3I0DCAP) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA

229
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ACETANINOFEN 500MG Tableta Recubierta
(DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB)

HE

VIA ORAL: TOMAR 1 C/8 HORAS (6AM -

CIENTO

ENTREGAR ACTIV GEL © 2PM - 10PM) 180 QOCHENTA
EMPAGLIFLOZINA 10MG Tableta (JARDIANCE 10 s 7
mg CJX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
ESPIRONOLACTONA 25MG Tableta . Lo
{ALDACTONE 25MG CJX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 60 SESENTA
HIDROCODONA Bitartrato + ACETAMINOFEN
(5+325) MG Tableta {(SINALGEN 5/325MG CIENTO
CJX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 C/112 HORAS 120 VEINTE

M\ v

NISTATINA OXIDO ZINC {NISTATINA/OXIDO ZINC

2%/20% UNGTUBX60q)

TOPICO APLICAR DE FORMA
GENEROSA EN CADA CAMBIO DE PANAL

08 TBO OCHO

LACTULAX JARABE (LACTULOSA 5g)} SOBRES

VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIARIO POR
CUATRO DIAS

L

04 SOB CUATRO - |

VIA ORAL: TOMAR UNA TAB CADA
NOCHE, EMPEZAR EL TRATAMIENTO
DESPUES DE HABER TOMADO EL

BISACODILO 5mg TR CJX100 TAB (BISACODILO) LACTULAX

LR

60 TAB SESENTA

i
f

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamente comercial
descrito, por favor entregar genérico o
comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

-,

35:5\3-5%6
4-36- (%K




RESPONSABLE DE LVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2500/93

AUTCORE TENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE Iva
DISTRIBUINORA PASTEUR

89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA Di VENTA: E2495489
FECHA: 18-05-2024 14:43
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
GECUENCTA: 294465
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
115111-ATORVASTATINA MWK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AdA X 30 UNDS
42,960 2 0 0 85,920
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS
7,250 1 0 0 7,250
115400-EUTIRDX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS
14,400 1 0 0 14,400
115123-DEXAPRON(ESCITALOPRAM) INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

247,000 0 60 0 49,400
one wammme=[TOTAL DE FACTURA]-——--——-—
TOTAL: 186,430
e e [FORMAS DE PAGD]-—-n ===
MEDIO OE PAGO: CREDITO 186,430 .
FORMA DE PAGD: CREDLTO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE INPUESTOS]-—-———--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIOAS: 186,430 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 25763015-DOMICILIOTT
NIT: 8939950341
DATOS DEL CLIENTE:
BENJUMEA RAMIREZ  LEONILA
CC 25763015
CL 1BA # 79 - 366 A 617 TR 3 TORRES DE
COMPESTELA
TELEFOND: 3195888793
PELTTICA DE PROTECCION DE DATOS
awt, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

24
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> @ 7 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL iy

, 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
f 4 '

Certificaclén recibo a satisfaccion

. Y. mm/‘lﬂ%wmc&. é identificado can cédula

numero,?é 263 Zﬁ , en calidad de bensficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmito !
certificar gue he recibido a conformidad !os medicamentos entregados por
[ la Distribuidora Pasteur S.A : !

los medicamentos recibidos corresponder’ ala 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, ‘
empaqu

' FIRM épm(o\/gé@(,uuﬂéay? .. o

1

of
FECHA /a&yc? 7& 05‘—Qg )

1
)
e ]

T heSs LTI

Z/ ST i5En
Z’L’ /rrrrm'/é" ?f‘é’;o"_

YIS 10
Y01 19193453
YIOTIYd §TNYTO §3d3A 7301

nnraay 10 QN
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Caodigo: GTH-F-005

Beneficiario
LEONILA BENJUMEA
RAMIREZ

LUGAR: MEDELLIN

C.C 25763015

Fecha

15 05 2024

Cantidad

ATORVASTATINA 20 MG
MK TABLETA ( GEN FAR)

VIA ORAL, TOMAR 1

TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

| CARBONATO DE CALCIO

600/VITMAIAN D 400Ul
TABLETA

(CALTRATE D)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIA

kS

60 SESENTA

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS,
LUNES A JUEVES

50 CINCUENTA

LEVOTIROXINA 75 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS,
VIERNES SABADOY
DOMINGO

50 CINCUENTA

ESCITALOPRAM 10 MGR
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR1
TABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO

-~ 3

60 SESENTA

PARA 2 MESES

_gLCmm afg’

26 %63075

L
fpz/'e;‘291?33 /c{?

d@@ il v@ﬁ’“‘“‘e G\?

X
)
N
%
X
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Firma y Sello del Médico
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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 csdigon. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: £2495524
FECHA: 20-05-2024 13:05
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294520 -
CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL
169132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75
MG CAJA X 10 UNDS .

16,829 0 3 0 5,079
107350-BEDOYECTA-TRI J .PRELLENADA CAJA 2
ML

31,724 6 0 0 190,344
---------- [TOTAL DE FACTURA)------===--
TOTAL: 195,423
------------ [FORMAS DE PAGO]---=~~==-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 195,423
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 195,423 0
THMPOCONSUMO 0 0

_FORMULA: 100399756-DOMICILI0

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ACEVEDD ORTIZ FEDERICO

CC 1000339756

CL 32C # 76 - 65 CASA

TELEFOND: 3122724321

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDRICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL
Tl YT

5



2k

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
- Cortificacién reclbo a satisfagclén

A Al
A - . .

SERVICIO MEDICO A.SISTENCIAL

-
20
-3

Yo /@ jt'/ 7€) ﬁ_/& Cere J 9 identificado con cédula

nimero /008 19 §F¢ . en calidad de beneficiario (a) dl
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmito
cartificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A g

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 -horas yia
fecha de vigencia estd ‘active, asi mismo no eatan adulterados sus
empaques. '

FIRMA 6’;& W

FECHA IZO/J(!/Z‘[\(- ' o

———— e

T e e e b — e . e e e ——

" —— T T T e/ ——
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- SENA
7AT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA COdIgO: GTH-F-005
Cédula 1000399756
Beneficiario
FEDERICO ACEVEDO ORTIZ

No. Carné 43759813-D

Fecha 20 MAYO 2024

DICLOFENACO 75MG/3ML INY CJX1AMP

INTRAMUSCULAR: APLICAR IM CADA

1

(DICLOFENACO SODIO 25MGML Soiuciéon)  TRES DIAS POR 10 DIAS 03 AMP TRES
INTRAMUSCULAR: APLICAR IM CADA .

BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY CJ X3  SEMANA POR UN MES Y CONTINUAR

JENG (VITAMINA B1 100MG VITAMINA B6)  CADA 15 DIAS POR EL SEGUNDO MES 06 AMP SEIS

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor
entregar genérico o comercial equivalente}

Firma y Sello del Medico

7 WENDY BUENO ARIZA

"~ RM 91-011607

7or Aoz —
[000F 7 ¢F((

3. 2x7 A324
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RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

5308416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 458 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2485540
FECHA: 20-05-2024 15:02
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTIA: 294536
CODIGO- NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
100217-AGUJA  INSULINA PEN GLUCOQUIK INST
31 G/ 5 MM CAJA X 100 UNDS
30,000 0 60 0 18,000
100279-SAXENDA (CF) (RG) INST. PLUMA PREL
LENADA 6 MG CAJA X 1 UND

160,643 4 0 0 642,572
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~----——-—-
TOTAL: 860,572
———————————— [FORMAS DE PAGD]~—---------—-
MEDIO DE PAGO: CREDITD 660,572
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~———-———-[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 15,126 2,874
EXCLUIDAS: 642,572 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1039683283-DOMICILIO
NIT: 899999034~1
-DATOS DEL CLIENTE:
ROJAS ESPINGSA TOMAS
TI 1039683283
CL 484 # 84A - 50 PISD 3 SANTA LUCIA
TELEFONQ: 3104618648
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNQLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

10PEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS+

™My



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT ) REGIONAL ANTIOQUIA
) N

Certificaclén recibo a satisfaceidn

Yo MU” —gS’Qu\QCsZ\ identificado con cédula

nimero \PYES ML, 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 comesponden a la totalidad de la férmula '
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas y la-

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

empaques. '

" FIRMA - y
recia_20-OF -280 ¢/

r

. aeKaOM e A e e

’

——— ———




i

e SERVICIO NAGIONAL DE
SENAS APRENDIZAJE SENA
N SISTEMA INTEGRADO DE GESTION g
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO :
, FORMULA MEDIGAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario Tl
TOMAS ROJAS ESPINOSA 1039683283
No. Carné Fecha 20 05 2024
R/, Cantidad
AGUJA PARA INSULINA 4 60 SESENTA
MM PARA 1 APLICACION
DIARIAMETE
' LIRAGLUTIDA 6 MG/MK APLICAR SUBCUTANEA 1 4 CUATRO
DOSIS DIARIA , INICAR CON
JERINGA_PRELLENADA( 0,6 1 SEMANA , SEGUNDA
SAXENDA) SEMANA 1.2, TERCERA
T SEMANA 1.8 Y APARTIR DE LA
CUARTA SEMANA 3MG Y
CONTINUAR ASI

‘0[(;,«4 azzf

B :
Firma y Sello del Médico Cev 3]046\ S

25\



RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/44
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
EARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B O
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495044
FECHA: 20-05-2024 15:09

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 294540

COD1GO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

117200-ZUENTNA INST. GEL 0.1% CaJA 30 G

3,932 1 0 0 31,332
- ---{TOTAL DE FACTURAY- -~
TOTAL: 31,332
------ - .--[FORMAS DE PAGD]-----—--=""="
MEDIO DE PAGO: CREDITO 31,332
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-~ [RESUMEN DE IMPUESTOS}-—-----—"

. DFSCRIPCION BASE TMPUESTO

! EXCLUIDAS: 31,332 0

' THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 102%890413-DOMICILIO
NIT: 599999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
| MONSALVE HENAD  ANDREA
| CC 1025830413
CL 74 S # 36 ~ 145 URG. CATALUzA CALA 13
7 SABANETA X AVES MARIAS
TELEFONO: 5599131
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com. Cu
; Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO.
efactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

FAoP)3Y 6%

253
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o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
~ /
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certlficacidn recibo a satisfaccién

Yo F‘ i Zo\\m‘\ L‘ ‘ \-‘X'Q(A.(A Qdentiﬁcado con cédula

"numero \J\QO\‘ 23X (3 'en calidad de beneficiario (a) dal
sefviclo médfco asisfencial 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 ests activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.
FIRMA g ,C

FECHA. ?«Qﬁﬁ ~Q _ Jﬁ ""’293’—1-’7&

e - - —— e — B T L WA = e e w———a e ——
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario TI 1025890413
ANDREA MONSALVE
HENAO FECHA 20 052024
CANTIDAD
APLICAR EN POCA
ADAPALENO GEL CANTIDAD EN
0.1% LESIONES DE CARA
(ZUDENINA GEL} EN LA NOCHE 1 UNO

PARA 2 MESES

(7‘(\0:\‘-4 dﬁzf

FIRMA Y SELLO MEDICO

:
i
LI
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8908416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E2484%545
FECHA: 20-05~2024 15:29
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 294541
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
270669-CREMA 4D CAJA 30 G

125,890 2 0 0 251,780
117202-ROZELAIC  INST. GEL 15 % CAJA 30 G

51,942 1 0 0 51,942
------------ [TOTAL DE FACTURA]----~=--—=-
TOTAL: 303,722
-==w====-——~[FORMAS DE PAGO]---~---------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 303,722
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 303,722 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43836070-DOMICILIOD
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HENAO RODA ROCIO DEL SOCORRO
£C 43836070
CL 103D # 67 - 25 GIRARDOT 3128429550
TELEFOND: 5035380
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw , Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLORICO:
efactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT , GENERAL

S20JUTES G |
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Q.
SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

14

- SERVIbIO MEDICO AsfSTENCIAL -~
Certificacién recibo a ‘satlsfacclbn

3

Yo M@/gzj 5;]/ YRHe Identificado con cédula’
nimero o5 5 . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial, del SENA Regional Antioquia, me permito

gertiﬁcar que he recibido.a conformidad los medicamentos entregados por
" |a Distribuidora Pasteur 8.A . ’

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

- ———— ——— -

e At L ——
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®
SENA

N

SERVIC!O NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA i
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
_ | FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
ROCIO DEL SOCORRO HENAO Cédula 43836070
No. Carné Fecha 20 05 2024
R/. Cantidad
HIDROQUIONONA4.0/FUROCATO r oy
DE MOMETASONAO0.1/ACIDO APLICAR NE LA NOCHE EN CARA
RETINOIC00.05 ( 4D CREMA) POR 3 MESES Y SUSPENDER

2 DOS TUBOS

ACIDO ROZELAICO 15 %
(ROZELAIC GEL 15 %)

APLICAR NE CARA EN POCA
CANMTIDAD EN LA MANANA
ANTES DEL PROTECTOR SOLAR

i

! r)

1 UNO

TRANSCRIPCION
DERMATOLOGIA

P

Firma y Sello del Meédico

yum 015‘[

G250 >
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RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 458 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2485548

FECHA: 20-05-2024 15:36

VENDELCR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 284542

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL

569438-BACTRIM-F INST. X 10 TABLETAS
37,500 18 0 0 675,000

123000-EPTOUD INST. GEL 0.1% / 2.5% CAJA

30 G

102,851 2 0 0 205,102
e[ TGTAL DE FACTURA]-—=-- - --
TOTAL: 880,102
------------ [FORMAS DE PAGD]---~- -~ ==~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 880,102
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAHBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]- - -~~~
DESCRIPCION BASE [HPUESTD
EXGLUIDAS: 880,102 0
THPOCONSUND 0 0

FORMULA: 1013340607-DOMICILIO
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:

. JIMENEZ HENAD YETSON STEVEN

CC 1013340607 .
CL 103D # 67 - 25 3508689770
TELEFONO: 5823187
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD .
MEDI.GENERAL B2OILS 7:7((
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL <
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfacclédn

F-N
“{

@

N

// ‘ f:;.l . |
Yo gﬂéf : (‘_T’[ PULAAZE  identificado con céduta
nimero @2 32> =, 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 est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues. - ’

’t../% 744

V65 /2

7

FIRMA

E————————— R A



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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

T1 10133406807

YEISON JIMENEZ

LUGAR: MEDELLIN

HENAOQO

20 05 2024

TRIMETROPIN 160 SULFA
800(BACTRIM F)

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
MANANA Y
NOCHE POR 3
MESES

180
CIENTO
OCHENT _

ADAPALENO
0.1/BENZOATO2.5
GEL(EPIDUO GEL)

APLICAR EN
LA NOCHE

DIA POR MEDIO
2 SEMANAS Y
LUEGO .
DIARIAMENTE
SEGUN
INDICACIONES
DE LA
ESPECIALISTA

2D0s

TRASCRIPCION
DERMATOLOG
A

15'&Lom AL

FIRMA Y SELLO MEDICO

BLOFYSYI5¢E

263



RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
OISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495547
FECHA: 20-05-2024 15:52

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCIA: 294543

CODIGO-NGHBRE

V.UNI ENT  FRA 10 PARCTAL
137618-PLAVIX (RG) TABLETAS 75 MG CAJA X
28 UNDS

39,869 1 0 0 39,889
---------- [TOTAL DE FACTURA]-=---------
TOTAL: 39,889
------------- [FORMAS DE PAGD]---~--~------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 39,889
FORMA DE PAGD: CREDITD
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~~~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCIUIDAS: 39,6689 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21375011-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE;
VELEZ DE NARANJO MELVA
£C 21375011
CL 39 # 3% -9 CASA BARRIO EL SALVADOD
R
TELEFOND: 2179163
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIGIA
ESPECIALIDAD =72
MEDT . GENERAL




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

g '7AV' - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén -rec_Ibo a satisfaccidn

! I T
Yo ' ﬂ/ ﬂ)é?ﬂ'/)p identificade con cédula

namefo __f(2- /1) . £#/ . en calidad de beneficiario (a) del
sefvicio médico asistencial Qel SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

3

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 estn adulterados sus
empaques.




+ @
SENA

IN

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MELVA VELEZ DE

NARANJO Ceéduta 21375011

No. Carné Fecha 20 05 2024

R/, Cantidad

iCLOPIDR,Q_C-‘;E,I,_l{S;MﬁE VI AORAL , TOMAR 1

(PLAVIX) TABLETA DIARIAMENTE 28 VEINTIOCHO
PARA 1 MES

y(\(.mm O{EZ’

Firma y Sello del Médico

4
2103931287

&Lﬁmia 01::

267
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B £ 49B 9
TELEFOND: 2308198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495543
FECHA: 20-05-2024 16:21
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 284545
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 0 0 207,504
100280-VERSATIS INST. (RG) PARCHES 5% CAJ
A X 15 UNDS

113,228 4 0 0 452,916
253017-JARDIANCE TABLETAS 25 MG CAJA X 30
UNDS

256,500 2 0 0 513,000

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

14,730 2 0 0 29,480
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 4
0 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 60 0 2,040
203250-+++GLUCOPHAGE TABLETAS 1000 WG CAJ
A X 30 UNDS

87,630 1 0 0 87,630
600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG
CAJA X 30 UNDS

87,630 1 0 0 87,630
078180-ELIQUIS TABLETAS & MG CAJA X B0 UN
DS

232,560 1 0 0 232,560
862003-ELIQUIS TNST. (RG) (APIXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X B0 UNDS

232,560 1 0 0 232,560
100218-DI0OVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C
AJA X 28 UNDS

20,664 A 0 0 103,320
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X
30 UNDS

46,260 6 0 0 277,560
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 561,420
600476-TRIMEBUTINA+SIMETICONA MK INST TAB
LETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNDS

33,750 2 0 0 67,500
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LEIAS 32bMG/30MG CAJA X 30 UNDS
8,010 4 0 0 32,280
ﬁggQDB-FERRIMED PLUS CAPSULAS CAJA X 680 U
80,000 1 0 0 80,000
115700-COLCHIMERIO INST. (COLCHICINA) TAR
LETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 1 20 0 42,480
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X T UNDS
B,666 8 0 0 69,328
375032-TRELEGY ELLIPTA INHALADOR 100MCG/B
2.5MCG/20MCG CAJA 30 DOSIS
261,875 1 0 0 261,875
115001-TRELEGY ELLIPTA IMST. INHALADOR 10
OMCG/62 . 5MCG/25MCG CAJA 30 DDSIS
261,876 1 0 0 261,875
118600-FREEGEN INST, (CARBOXIMETILC) GEL
1 ¥ CAJA 156 ML

16,424 2 0 0 32,848
600008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10 G
21,250 2 0 0 42,500

115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POL
VO CAJA X 30 UNDS

22,850 2 0 0 45,300

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

58,064 2 0 0 116,128
555130-DAFLON 1000 MG SACHET X 30 UNDS
307,475 1 0 0 307,475

683202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET CAJA X
J0 UNDS

307,415 1 0 0 307,475
130684-RINOSAL SPRAY CAJA 18 G X 140 APLI
CACIONES

85,866 2 0 0 171,732

moomecmeim= [FORMAS DE PAGO] ~=memmmmmemm

MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,636,396
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS}---—----

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 4,636,436 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 42998101-DOMICILIO
NIT: 889999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MUs07 DE TOBON ORLANDA DE JESUS
CC 42998101
CL 103F 4 84C - 37 BARRIO GIRARDOT ABAJ
0 DEL SENA
TELEFONO: 3104301978
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

e T M AL
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SENA,

N

-

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE TOBON
No. Carné 43813303-A

Version: 01

HUMANO )

Cédigo: GTH-F-005

D.l. 42998101

Fecha 20

MAYO 2024

ACETAMINOFEN 500MG Tableta
Recubierta (DOLEX AVANZADO 500MG VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS CIENTO
CJX10TAB) (6AM - 2PM - 10PM) 180 TAB OCHENTA
VIA TRANSDERMICA: APLICAR UNO

VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 CADA DIA CONFORME A

LIDOCAINA) RECOMENDACION DE ESPECIALISTA 60 PARCHES SESENTA

“1JARDIANCE 25 mg CJX30TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

EMPAGLIFLOZINA 25MG Tableta) HORAS 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB

(ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA VIA ORAL; TOMAR UNA CADA 24
20MG Tableta) HORAS 60 TAB SESENTA
FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

FUROSEMIDA 40MG Tableta) HORAS y 60 TAB SESENTA
GLUCOPHAGE 1000MG CJX30TAB

(METFORMINA CLORHIDRATO VIA ORAL: UNA DIARIA CQN;EL (i e T = d
1G Tableta Recubierta) - ALMUERZO P . ‘¢7 TAB SESENTA
ELIQUIS 5MG TNR CJX60TAB (APIXABAN  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 '{ CIENTO
S5MG Tableta Recubierta) ‘ . HORAS 120 TAB VEINTE
DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 CIENTO
(VALSARTAN 80MG Tableta Recubierta) HORAS 140 TAB CUARENTA

VIA ORAL: TOMAR UNA EN LA

LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA MANANA Y DOS JUNTAS EN LA CIENTO
75MG Capsula de cubierta dura) NOCHE 180 TAB OCHENTA
GAVISCON MENTA LIQ SACHET VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA
CJ12X10ML DOBLE ACCION 8 HORAS, POSTERIOR A LAS CIENTO
ALGINATO sodio + BICARBONATO sodio) COMIDAS PRINCIPALES 180 TAB OCHENTA
TRIMEBUTINA/SIMETICONA200/1 20mg
TNR CJX30 (TRIMEBUTINA MALEATO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24
200MGSIMETICONA 120MG) HORAS 60 TAB SESENTA
ACETAMIN/CODEINA FOS 325/30MG

CJX30TAB (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 CIENTO
325MGCODEINA FOSFATOQ) HORAS 120 TAB VEINTE
FERRIMED PLUS CJX30CAP (FERROSO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

FUMARATO 330MG ASCORBICO ACIDO) HORAS - 60 TAB SESENTA
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

COLCHICINA) HORAS A LAS 7 AM 60 TAB SESENTA
DULOXETINA 30MG CJX7CAP
{DULOXETINA 30MG Capsula VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 CINCUENTA Y
de cubierta dura) HORAS 56 TAB SEIS
RINOSAL SPRAY NASAL 0,05% FCO X VIA INHALATORIA: UN PUFF EN

18 GR (MOMETASONA FURGATOQ CADA FOSA NASAL CADA 12 HORAS,

0,05% Suspensidn) DE ACUERDO CON LO INDICADO 02 FCO poOs

2N



TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG
PPI FCOx30 dosis (FLUTICASONA Furoato

VIA INHALATORIA: UN PUFF ORAL
DIARIO, DE ACUERDC CON LO

+ UMECLIDINIO + VILANTEROL} INDICADO 02 FCO DOS
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML

(CARBOXIMETILCELULOSA Sodio VIA OFTALMICA: UNA GOTAEN

10MGML SO) CADA 0JO 3 VECES AL DIA 02 FCO DOS
ACRYLARM GEL OFT TBOX10G VIA OFTALMICA: APLICAR UNA .
{POLIACRILICC ACIDO ZMG Gel) GOTA EN CADA 0JO CADA NOCHE 02 TBO DOS )
BIOCALCIUM D EFER CJX30S0B (CALCIO VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA

CARBONATO 500MGVITAMINA D3 200U!} 24 HORAS 60 SOB SESENTA
FARMA D3 200001 FCOX6DCAP (VITAMINA  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

D3 2000U1 Capsula de gelatina blanda) HORAS 60 CAP SESENTA
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL

(FRACCION FLAVONOIDE VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA

PURIFICADA Y MICRONIZADA) 24 HORAS 60 SOB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Sino
hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
genérico de MK o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

~

DI

CHLAY,
R NREYE Sasval




RESPONSABLE DE 1va

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE v
DISTRIBUIDORA PASTELR

830941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
w@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2435550
FECHA: 20-05-2024 16:23 -

VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD

SECUENCIA: 294546

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 010 PARCIAL

134046-BETAMETASONA+CLOTRIMFNEQMT GF CREM
A CAJA 20 G

17,770 2 0 0 35,540
117202-DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1
X CAJA 30 ML

16,256 1 0 0 18,256
---------- [TOTAL DE FACTURA]=--rorsromm
TOTAL: 51,796
--------------- [FORMAS DE PAGD]~---- ~-rv=wmmm
MEDIO DE PAGD: CREDITO 51,796
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 51,796 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32609336-DOHICILIO
NIT: 899393034~
DATOS DEL CLIENTE:
OVIEDO LOZANO AIDES SEGUNDA
CC 32508336
CR B1AA # 214 - 45 BARRIO NUEYO BELL
TELEFGND: 6117639
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v s . farmaciaspasteur.com. co
Ststema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY [ALRA
ESPECIALIDAD
HEDI . GENERAL

0BS: L& 223
L 2227 22

2573
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- : '
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

identificado con cédula

naméro , €n-calidad de beneficiario (a) del

seivicio médico asistencial -del SENA Regional _Anlloq'uia. me permito )

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

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, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA_Z LAES 2D A(—:/Zﬁ(jﬂ i

. FECHA__2.0-G6S- "2..4‘

—— L — ! i e — =~

LD
'
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. SENA

N

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidn: 01 -

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

Beneficiario
AIDES SEGUNDA OVIEDO LOZANO

No. Carné 8286723-C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cdodigo: GTH-F-005

Cédula 32509336

Fecha 20

MAYO 2024

BETAMETASONA CLOTR/NEC CR
TBOX20G {CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA

TOPICO: APLICAR EN CUERO CABELLUDO
MEZCLADO CON DESONIDA CADA NOCHE, Y
EN LA CEJA 1ZQUIERDA TRES VECES AL DIA

02

SULFATQ) EN ESCASA CANTIDAD TBO DOsS
TOPICO: APLICAR EN CUERO CABELLUDO

DESONIDA 1MGML Logion (DESONIDA 0.1% LOC MEZCLADO CON CREMA CLOTRIMAZOL CADA 01

FCOX30ML} NOCHE FCO UNO

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Jumetnd Berzubs e

QL6723
G111 7637

295
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2435551
FECHA: 20-05-2024 16:26
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 294h47
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
121781-TADALAFILO GENFAR TABLETAS 20 MG C
AJA X 4 UNDS

57,9719 8 0 0 459,032
115110-PAROXETINA MK INST. TABLETAS 20 MG
CAJA X 30 UNDS

5,910 i 0 0 5,910
~wmmem--——[TOTAL DE FACTURA]---——m-=—-
TOTAL: 464,942
———————————— [FURMAS DE PAGO]-----—-—==~~—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 464,942
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTO§]---==--—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 464,942 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 15348582-DOMICILIA
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARIN GARCIA DAGLEN FERNANDO
CC 15348582
CR 46 # 50 - 13 AP 703 ED. CALDAS
TELEFOND; 3054562943
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

GM Lot (s ittt
© 2, possar

277



@ ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién racibo a satisfaccion

Yo /’/C" Y Ce 6/'A & @}’ﬂ/dﬁ’éentlﬁc'ado con cédula
nimero 22, 365 S 4¥ , 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
ta Distribuidora Pasteur S.A ! '

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

Frua A Lol G/ P K
FECHA 20 | @ [ ‘QA

.,
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SENA.

/\Yl SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA NEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

(MAX TIME CAJA RETIRAR ANTES
{6 SOBRES) DE USAR

DAGLEN

FERNANDO MARIN
Beneficiario G. Cédula 15348582
No. Carné Fecha 20 05 2024
R/. Cantidad

APLICAR EN

GLANDE 15 MIN , \ QC\OIC;
LIDOCAINA 'Y ANTESDE LA | O AW
PRILOCAINADE PENETRACIONY @’ESQO .

3 TRES CAJAS

VIA ORAL , TOMAR
1 TABLETA CADA

1 v

Firma y Sello del Médico

o

TADALAFILO20 24 HORAS POR 1
MGR TABLETA  MES 30 TREINTA

VIA ORAL , TOMAR

1 TABLETA CADA
PAROXETINA 20 24 HORAS , POR
MGR TABLETA 1 MES 30 TREINTA
TRANSCRIPCION
DEUROLOGIA Y .« = . .

Ay bl Goslidh 3

2y, 654 K
214 89//352

o

2579,



RESPONSABLE DE 1VA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csrign. Pendiente e
nvéo & Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495686
FECHA: 22-05-2024 12:15

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294662

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T PARCIAL

121100-KETOTIFEND GENFAR JARABE 1 MG CAJA

100 ML

13,267 1 0 0 13,267
---------- [TOTAL DE FACTURAJ---=-------
TOTAL: | 13,267
------------- [FCRMAS DE PAGQ]---~---=-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 13,267
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -----=---
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 13,267 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21498820-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
ARENAS DE VELASQUEZ MARTA ROSALBA
CC 21498820
CL 102 #80 -5 12 DE OCTUBRE
TELEFONO: 4710741
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS: \\u\lC‘tV\ \‘r
POy LSO

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES Z509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495553
FECHA: 20-05-2024 16:47
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 294549
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
1159102-NITROFURANTOINA MK INST. CAPSULAS
100 MG CAJA X 40 UNDS
22,080 0 20 0 11,040
024102-REDOXON TOTAL T. EFERVESCENTES CAJ
A X 10 UNDS
22,716 6 0 0 136,295
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
121100-KETOTIFEND GENFAR JARABE 1 MG CAJA
100 ML
13,267 1 0 0 13,267
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL
1 % CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,848
115503-ESTEINE INST. (RG) OVULOS 3.5 MG C
AJA X 6 UNDS

24,768 1 0 0 24,768
---------- [TOTAL DE FACTURA]=--~-==-=-~
TOTAL: 247,678
------------ [FORMAS DE PAGQ]-----=---=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 241,678
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE INPUESTO
IVA DE: 19 114,534 21,761
EXCLUIDAS: 111,383 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21438620-DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARENAS DE VELASQUEZ MARIA ROSALBA

CC 21496820

CL 102 #8680 -5 12 DE OCTUBRE

TELEFOND: 4710744 -
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS 11?5\--

wuy farmariaghactanr ram rn
. .



| o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. 7A" REGIONAL ANTIOQUIA

i Certlflcaclon racibo a satisfacclén

" Yo Anqq':e ?QO\C\ \.‘e—\d'quC 2~ _ldentificado con cédula
nimero & 02800 ZUW 6, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos enfregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas v la
fecha de vigencia esté acliva, asi mismo no estdn adullerados sus
empaques. -

FIRMA Anggt e ve\gsquez
FECHA 25 - oS - 2024

L e e —

[ L-Farmacia desda 1910 .

' SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

eecna: 20005 [/ 2 cepura: 214983824

" USUARIO: _@QQQIMWORDEN: 21 0RR2Y

Tt | it f e e RS
| ‘CANTIDAD|-FECHAENTREGA

. -PRODUCTO PENDIENTE
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>- SERA SERVICIO NACIONAL DE
7/\ APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESC GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario

MARIA ROSALBA ARENAS DE
SEPULVEDA

No. Carné 3307853-C

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

B.1. 21498820

Fecha 20

MAYO 2024

>

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO AR[ZA

RM 91-011607

NITROFURANTOINA 100MG Céapsula de ViA ORAL: TOMAR UNA A LAS 8 AM ~ Py !
cubierta dura (NITROFURANTOINA 100MG 8 PM POR 10 DIAS (CON ESTOMAGO
CJX20CAP) LLENO) 20 CAP VEINTE
ASCORBICO ACIDO 1G Tableta ViA ORAL: DISOLVER UNA EN MEDIO '
. Efervescente (OF REDOXC 1G CJX10TAB  VASO CON AGUA AL CLIMAY v
. EFEV) TOMAR C/12 HORAS POR UN MES 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24
20MG Tableta) HORAS POR LA NOCHE 60 TAB SESENTA
KETOTIFENQ JBE 1 MG GENFAR FRASCO VIA ORAL: TOMAR 10 ML CADA id
X 100 ML NOCHE A LAS 7 PM 02 FCO DOS
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML
{CARBOXIMETILCELULOSA Scdio VIA OFTALMICA: DOS GOTAS EN
10MGML SO) CADA 0JOQ 3 VECES AL DIA 02 FCO DOS
ESTEINE 3.5mg QVU CJX60OVU/SAPL iINTRAVAGINAL: APLICAR CADA f!
(ESTRIOL} SEMANA POR 6 SEMANAS. 06 OVUL DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Sino
hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
| genérico o comercial equivalente)
Angyle Nelasauez
Aoocoq4oo2ub
Zoogredoid
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e

nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495566
FECHA: 20-05-2024 18:02

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294562

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCTAL

100217-AGUJA  INSULINA PEN GLUCOQUIK INST

31 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS

30,000 0 30 0 9,000
669697-XULTOPHY INST. (CF) (RG) 100 UL /

3.6 HG CAJA X 1 UND

145,856 2 0 0 291,12
1217680-TELMISARTAN GENFAR TABLETAS 80 MG

CAJA X 30 UNDS

28,920 1 0 0 28,920
249453-LYRICA SOLUCION 20 MG CAJA 105 ML
111,868 1 0 0 111,868

100278-DULOXETINA MK INST. (RG) CAPSULAS

60 MG CAJA X 30 UNDS

74,335 1 0 0 74,335
117307-WINADEINE F ACETA+CODE. INST. TAB

LETAS 325HG/30MG CAJA X 30 UNDS

8,070 3 ¢ 0 24,210
138177-NOLVADEX-D TABLETAS 20 MG CAJA X 3
0 UNDS

61,290 1 0 0 61,290

113300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM

IDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 1 0 0 42,084
277471-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABLETAS 10

MG CAJA X 100 UNDS

59,000 0 30 0 17,700
332039-0LVISION S VITALIS SOLUCION OFTALM

ICA 0,2 ¥ CAJA 2.5 WL

35,785 1 0 0 35,785
669548-FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA O

.5 % FRASCO 15 ML

8,758 1 0 0 8,759

253017- JARDTANCE TABLETAS 25 MG CAJA X 30
UNDS

256,500 1 0 0 256,500

285



------------ [FORMAS DE PABD]---------<---

MEDIO DE PAGD: CREDITO 962,163
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
''''''' [RESUMEN DE IMPUEST0S]--~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 7,563 1,437
EXCLUIDAS; 953,163 0
THPOCONSUNMD 0

FORMULA: 324B0307-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
+ DATOS DEL CLIENTE:
DURANGD DE TORD JORGELINA
CC 32480307
+ CL 82 #86 - 106 ROBLEDD DIAMANTE
. TELEFOND: 3216208302
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
www, farmaciaspasteur,com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadema. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

6S (1=, .
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- SEMNA

Av SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
JORGELINA DURANGO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32480307

No. Carné 651153-C Fecha 20 MAYO 2024
AGUJAS PEN UF 20GX1/2MM CJX100 -
REF 328200 PARA APLICACION DIARIA DE XULTOPHY SUBCUTANEA: USAR UNA DIARIA 30 AGUJAS TREINTA
XULTOPHY 100UN/ML+3,6MGRIL X1
PLUMA PRE (INSULINA DEGLUDEC SUBCUTANEA: APLICAR 18 UNIDADES . |
100U LIRAGLUTIDA 3,6MG) SUBCUTANEAS CADA DIA AT 02 PEN DOS
TELMISARTAN BOMG CJX30TNR {TELMISARTAN 8DMG Tableta
Recubierta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA \ v 30 TAB TREINTA
JARDIANCE 25 mg CJX30TAE (EMPAGLIFLOZINA 25NMG
Tableta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA M 30 TAB TREINTA
PREGABALINA 20MGML Soiucion {LYRICA 20MG/NL SHN
FCOX105ML) VIA QRAL: TOMAR 2 ml C/12 HORAS POR UN MES 01 Fco UNO
DULOXETINA 63MG Cépsula de cubierta dura {CIMAL 60MG . L
C.iX30CAP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA : 30 TAB TREINTA
ACETAMINOFEN 325MGCODEINA FOSFATO 30MG Tableta s
(WINADEINE F 325maf30my CJX3I0TAR) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA B HORAS 90 TAB NOVENTA
TAMOXIFEND CITRATO 20MG Tableta {NOLVADEX D 20MG -~
CJX3UTAB} VIA ORAL _ TOMAR 1 DIARIA ’ 30 TAB TREINTA
ESOMEPRAZGL MAGNESIO Trihid 20MG Tableta Liberacidn VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES
Refardada (NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR) DEL DESAYUNOD 28 TAB VEINTIOCHO
iIMIPRAMINA CLORHIDRATG (IMIPRAMINA 10mg TAB
CJX100TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 30 TAB TREINTA
OLOPATADINA CLORHIDRATO 0.2% Solutién Gotas OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO .
{OLVISION OLOPATADINA 0.2% FCOX2.5ML) CADA NOCHE M FCO UNO
CARBOXIMETILCELULCSA Sodio 0.5% SO (FREEGEN 0.5% S50  OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADAOJOEN ..
FCOX15ML) LA MANANA Y EN LA NQCHE 01 FCO UNO
FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de
medicamentos comerciales, por favor entregar genéricos)
N
’ b
LK IFE
. Firma y Sello del Médico Taw SPLL269.

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

259



RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93

AUTGRETENEDORES RES 1368 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

8908416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 43 B 8
TELEFONO: 2308198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495535
FECHA: 21-06-2024 12:28
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 294581
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pT0 PARCIAL
100217-0RAZOLE INST. (OMEPRAZOL) CAPSULAS
20 MG CAJA X 30 UNDS

36,780 2 0 73,560
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI

FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 0 0 116,128
166545-MYLANTA DDS SUSPENSTON FRESA CAJA
240 ML

55,100 2 0 0 110,200
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 60 0 13,920
977278-D0LEX FORTE INST. TABLETAS BOOMG/6
GMG CAJA X 50 UNDS

79,800 1 10 0 95,880
115800-SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CA
JA X 90 UNDS

' 96,428 0 60 0 64,2858

213222-EZETIMIBA/ATURVASTATINA MK TABLETA
S 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 286,020
115148-AMLODIPIND MK INST. TABLETAS 5 MG
ChJA X 150 UNDS

37,650 0 60 0 15,060
9776853-MIMPARA INST. (RG) TABLETAS 30 MG
CAJA X 30 UNDS

598,680 2 0 0 1,197,360
600189-EUTIROX INST. 25 MCG. 50 TBS.

39,300 1 0 0 39,300
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS

7,250 1 0 0 7,250

116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMIC
AS CAJA 10 ML

37,194 2 0 0 74,388
364614-CLORFENIRAMINA ECAR INST. TABLETAS
4 MG CAJA X 500 UNDS

20,500 0 60 0 2,460

T rtotal RE FARTURA}-—mmmmmmmm )

k)



PETET AN bl B P I L B 4

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,005,811
FORMA DE PAGD: CREDITO

CABIO: 0
--------- [RESUHEN DE INPUESTOS]-—-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,999,931 - 0
EXENTAS: 95,880 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21352568-DOMICILIO
NIT: 8599590341
DATOS DEL CLIENTE:
HENAD DE CARDONA LUZMILA
CC 21352568
CR77 #73 - 42 BL 5 APA 202 UND JORGE
ROBLEDD
TELEFOND: 2340129
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

- LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
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SENA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ MILA HENAO

No. Carne

Cédula 21352568

Fecha

20 05

2024

R/

Cantidad

OMEPRAZOL 20 MGR
CAPSULA (ORAZOLE)

ORAL ,TOMAR 1 CAPSULA EN
AYUNAS

J
Y
4

60 SESENTA

% -
1

g

VITAMINA D 2000U] CAPSULA
IFARNA D 2000U1 )

_VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA
DIARIAMENTE

!

60 SESENTA

HIDROXIDODE
ALUMINIO/HIDROG;XIDO
MAGNESIO/SIMETICONA
240ML__
(MYLKANTA DOS)

LOSARTAN 50 MG MK VIA
ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIA EN LA MANANA .__ _

650 SESENTA

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA
65 TABLETA (DOLEX FORTE)
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

ACETAMINOFEN
325/HIDROCODONA 5 MGR
TABLETA

~ " 'SINALGEN )

/1A ORAL TOMAR 1EN LA
NOCHE

A
(-

60 SESENTA

EZETIMIBE 10
/ATORVASTATINA 20 TABLETA
MK

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE USO
PERMANENTE

60 SESENTA

AMLODIPINO 5 MG TABLETA
GEN FAR

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETAEN LA NOCHE

]

60 SESENTA

CINACALCET 30 MGR TABLETA
(MIMPARA )

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
CADA DIA

,'." '-\ ,/l

60 ESENTA

LEVOTIROXINA 25 UGR

50 CINCUENTA

25 -



TABLETA

(EUTIROX )

VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA
ENAYUNAS DE LUNES A
JUEVES

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

TOMAR 1 TABLETA EN
AYUNAS VIERNES ,SABADO Y
DOMINGO

50 CINCUENTA

POLIETILENGLICGOL 400 4
MG Y PROPILENGLICOL 3
MG. (SYSTANE ULTRA 15 ML}
APLICAR 1 GOTA EN CADA

0JO , 3 VECES AL DIA 2 DOS
CLORFENIRAMINA 4MGR

TABLETA

VIA ORAL ,TOMAR 1

TABELTA EN LA NOCHE 60 SESENTA

PARA 2 MESES

I{

el

Firma vy Sello del Médico
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2493625
FECHA: 21-05-2024 14:01
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294621
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA oTo PARCIAL
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 NCG A
MPOLLA 1 CC

1,3 6 0 0 1,884
132613-PIRDXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA

5,887 1 0 0 5,887
117200-DORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS |
25 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS

189,900 0 20 0 37,980
160132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75
MG CAJA X 10 UNDS

16,929 O 1 0 1,693
---------- [TOTAL DE FACTURA]-=--==----~
TOTAL: 3,444
------------ [FORMAS DE PAGO]-----=w--====
MEDIN DE PAGOD: CREDITO 53,444
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 53,444 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43703717-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VERA JIMENEZ CARMEN AMALIA
CC 43703717
CL Bl #75 - 135 INT. 201 LOPEZ MESA
TELEFOND: 3102985411
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wau . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

255
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eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA 777 7.

ESPECTALIDAD / /i’

MEDT , GENERAL - -
LIGASGhZ
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> SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Q
7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 43703717

Beneficiario

CARMEN ANMALIA VERA JIMENEZ

No. Carné 71935560 - G Fecha 21 MAYOQO 2024
VIA INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA AMPOLLA

VITAMINA B12 AMPOLLA 1 ML {CIANOCOBALAMINA 1 IM CADA SEMANA POR UN MES Y CONTINUAR

MGIML SOLUCION INYECTABLE) CADA QUINCE DIAS POR UN MES MAS, 06 AMP SEIS

PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICAM 5MGG VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN

Gel) LA ZONA AFECTADA DE LA COLUMNA 01TBO UNO

CLONIXINATO LISINA 125MG CICLOBENZAPRINA

CLORHIDRATO 5MG Tableta MK {LISINA25MG VIA ORAL; TOMAR UNA CADA 24 HORAS O

CICLOBENZAPRINASMG) CADA 12 HORAS S! EL DOLOR ES MUY FUERTE 20 TAB VEINTE

DICLOFENACOD SODICG 75MG Solucion INTRAN]USCULAR: APLICAR IM EN

(DICLOFENACO 75MG/3mIX1ANMP) DOSIS UNICA 01 AMP _ UNA

FORMULA UNICA (Si ne hay disponibilidad de
medicamento camercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

”0&& %M“;” ec
(o0 P I35507

Gy 33 #441734

795 -



RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
* FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2485634
FECHA: 21-05-2024 15:41
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 284630
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 0TO PARCIAL
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS
147,600 0 30 0 22,140
115108-FEXQFENADINA MK INST. JARABE 30 MG
FRASCO 150 ML
42,985 2 0 0 85,970
683153-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.05
% CAJA GG
5,150 1 0 0 5,750
024090-ACTD-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION 0
FERTA 400 + 120ML

53,692 1 0 0 53,692
—————————— [TOTAL DE FACTURA]-—---=-—--~
TOTAL: 167,652
———————————— [FORMAS DE RAGQ]~-----=—==-~=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 167,552
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTDS]-----~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 167,552 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1025773299-DOMICILIO

NIT: B99989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GONZALEZ JUAN PABLO

RC 1025773299

CL 24 & 580D - 43

TELEFONO: 5987118

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

AT L T
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA

A i ——————ae . —_=

Certificacldn recibo a satlsfaceion

Yo A“‘d""‘ O3ene . identificado con cédula
nimero . &> SGQ 33V | en calidad de beneficiario (2) de!
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ,

los medicamentos recibidos corresponden a la lotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en et tismpo estipulado de 72 horas yla
facha de vigencla estd activa, 'asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA A“Jlf c— ‘

FECHA & |~ DT~ 2%
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

ON DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SVA

PROCESO GESTI

versién: 01

Beneficiario

Eédigo: GTH-F-005

RC 1026773299

JUAN PABLO
QSORIO
GONZALEZ

LUGAR:
MEDELLIN

21 05

2024

CANTIDAD

“.CETAMINOFEN

.00 MGR

TABLETA

VIA ORAL
TOMAR MEDIA
TABELTA CADA
6 HORAS EN
CASO DE
DOLOR Y/O
FIEBRE

30 TREINTA

FEXOFENADINA
JARABE
VIA ORAL..
TOMAR 5
CENTIMETROS
DIARIAMENTE

2DOS

DESONIDA
0.05% CRENMA
APLICAR ENLA
NOCHE POR7
DIAS Y
REPETIR SOLO
CUANDO
REAPAREZCA
LESIONES

1 UNO

ACETATO DE
ALUMINIO
LOCION 400 ML
APLICAR 2
VECE SAL DIA
EN AREAS
AFECTADAS

1 UNO

PARA 2 MESES

o

FIRMA Y SELLO MEDICO

nd— &
TROES YN
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RESPONSABLE DE IVA
GRANKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8903416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309188 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpc a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2485637
FECHA: 21-06-2024 16:13

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294833

CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

TAS 30 Ma CAJA X 30 UNDS

58,100 2 0 0 118,200
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

56,260 2 0 0 110,520
303112-CELLCEPT TINST.(RG) COMPRIMIDOS 500
MG CAJA X b0 UNDS

337,800 5 0 0 1,689,000
—————————— [TOTAL DE FACTURA)---------—-
TOTAL: 1,917,720
———————————— [FORMAS DE PAGD]--------—--—-
MEDIN DE PAGO: CREDITO 1,917,720
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--~--- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,917,720 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32488563-DOMI1CTLID
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA DE VALENCIA DMRA EMILIA
CC 32458563
CR 82 # 4588 - 13
TELEFONO: B947032
POLITICA DE PROTECCION OE DATOS
welw . Farmaciaspas Leur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
efactura cadena. NIT: §90,930.534-0
DATUS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLOKIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MIDL.GENERAL
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién reclbo a satlsfaceién

Yo @JM 5 5 g Crr identificado con cédula

namero SZ2Lr5 dJ {59 ,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

. {a 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 adulteradoes’ sus
empaques.

FIRMA —@«ﬂ’fr é'aa”'w
21 05 2014

FECHA

_— - - e e = ——— = P e =
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 0:

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

DORA EMILIA GARCIA

CC 32458563

DE VALENCIA 21 05 2024
LUGAR: MEDELLIN

':/ VIA ORAL , TOMAR 1
CARDIOSOL 30 MGR DIARIAMENTE 60 sesenta
ESOMEPRAZOL 20 VIA ORAL , TOMAR 1
MGR TABELTA MK EN AUYUNAS A 60 sesenta

VIA ORAL , TOMAR 2

MICOFENOLATO TABLETAS EN LA
TABLETAS 500 MGR MANANAY 2 EN LA 240 doscientos
(CELLCEPT) NOCHE cuarenta
TRANSCRIPCIOND E
REUMATOLOGIA

d;(mm 0{}7’

B2 U565 2.
2 9 S0 3L

7
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RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/61/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTFUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv@o a Cadsna

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495638
FECHA: 21-05-2024 16:32
VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294634
CODIGO-NDMBRE
V. UNI ENT  FRA nTo PARCIAL
024090 -ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LUCIUN 0
FERTA 400 + 120Mi.
83,692 2 0 0 107,384
213241-GABAPENTIN MK CAPSULAS 300 MG CAJa
X 30 LNDS
13,200 4 0 0 52,800
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. [ABLETAS
25 MG CAJA X 20 UNDS
3,280 3 0 0 9,840
B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS
3d,500 1 0 0 38,500
115800-ESOMEPRAZOL (ESOMED) INST. CAPSULA
S 40 MG CAJA X 580 UNDS
196,560 0 56 0 19,656
100279-PREGABALINA ECAR INST. (RG) CAPSUL
AS 75 MG CAJA X 300 UNDS
462,797 0 60 0 92,559
277218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS
79,800 2 20 0 191,760
100278-ROSUVASTATINA ECAR INST. TABLETAS
40 MG CAJA X 250 UNDS
137,750 0 60 0 33,060
134046-BETAMETASONA+CLOTRIM+NEOMI GF CREM
A CAJA 20 G
17,770 3 0 0 53,310
132613-PIROXICAM GENFAR TNST GEL 0.5 % CA
JA 40 G
5,887 1 0 0 b, 887

el [FORMAS DE PAGO] e —-oemm
MEDIO DE PAGD: CREDITO 720,884

5 -
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CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~--n--—-

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 529,124 ' 0
EXENTAS: 181,760 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 32431157-DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MUsETON DE BOLIVAR LUZ ARACELLY

CC 32481157

CL b3B # 85 ~ 31 CALAZANIA 2 AP 173 TO

RRE 3 _

TELEFONO: 5800886

PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspaste i, con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

« DATOS CEL MEDIGD

BUEND ARTZA WENDY L
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

ws, CC57490 (57 M,
Z2/81s 2] 72
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. SEMA. SERVICIO NACIONAL DE
— V_ APRENDIZAJE SENA
/\ : SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
S Cédula 32491157

Beneficiario -
LUZ ARACELLY MUNETON DE
BOLIVAR
No, Carné 3351274 -C Fecha 21 MAYO 2024

VIA TOPICA: APLICAR DOS VECES AL DIA (BAM-

8PM) DE FORMA PERMANENTE, COMO HA SIDO
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML. (ALUMINIO INDICADA (MEZCLANDG CON UN LITRO DE CREMA
ACETATO 0.53MGML Locion) HUMECTANTE) 02FCO __ DOS
GABAPENTINA 300MG CDR CJX30CAP CIENTO
(GABAPENTINA) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7AM - 7TPM) 120 CAP VEINTE
FARMA D3 20001 FCOXS0CAP (VITAMINA D3
2000U) Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
HIDROXICINA 25 MG CJ X 20 TABE -
{HIDROXICINA 25 MG MK) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS A LAS 6 PM 60 TAB SESENTA
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL ¢ .
[MELATONINA 3MG Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS A LAS 6 PM 60 CAP SESENTA

i

ESOMED.40MG CJX28CAP (ESOMEPRAZOL 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES CINCUENTAY
Capsula de cubierta dura) DEL DESAYUNO 56 CAP_ SEIS
PREGABALINA 75MG CJX30CAF {(PREGABALINA  VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS POR LA
75MG Capsula de cubierta dura) NOCHE 60 CAP SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ' N
CJX48TN (ACETAMINOFEN 500MG CAFEINA VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (BAM - 8PM) CIENTO
65MG Tableta) POR DOLOR MUY FUERTE 120 CAP VEINTE
ROSUVASTATINA 40ma TNR CJX30 TNR VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS POR LA
(ROSUVASTATINA CALCICA) NOCHE 60 TAB SESENTA

VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN
BETAMETASONA CLOTR/NEQ CR ESCASA CANTIDAD EN LAS AREAS QUE
TBOX20G (CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA PRESENTAN MARCAS ROJAS EN LOS BRAZOS Y LA
SULFATO} ESPALDA 03TBO TRES
PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICAM VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN LA Vs
SMGG Gel) ZONA AFECTADA DE LA COLUMNA 01 TBO  UNO
FORMULA POR DOS MESES (81 no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, por 4
favor entregar genérico o comercial equivalente)
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Firma y Sello del Médico )
WENDY BUENO ARIZA
RM 91011607 g D ?Z,W?/J /ﬂ
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 8
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495639
FECHA: 21-05-2024 16:36

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294635

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCIAL
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS

]50 10 0 38,500
----------- [TOTAL DE FACTURA]-~---------
TOTAL: 38,500
------- ----~[FORMAS DE PAGO]---+---------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 38,500
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 38,500 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1000407597-DOMICILIO

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GIL ECHAVARRIA JUAN PABLO

CC 1000407597

CR 65E # 2 - 16 3117331370

TELEFOND: 3622776

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TFCNOLOGICG:
eFactura cadena. NI1: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICC

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

Bs: JooaQad \o 6 £thavarria

212-05-1014
A072 s 2£ 39

0
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Qo . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . : |

; W REGIONAL ANTIOQUIA
| .

| T

| :

Certlficacion reclhoa satisfacelén

Yo 3033 Qé\ﬁ G.‘\ (LL\KQU oV U1 identificado con cédula i

namero dp20 HoX€%%E _.en <alidad de beneficiario (8) del -
servicio meédico asistencial del SENA Regional Aniioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por .
1a Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden @ la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia esta activa, asf. mismo no estan adulterados SUS \
empagues.

FIRMA An_m Qéa\o é‘\ ¢ |

recHa 2.1 -0% ~Lo% |
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> SEMA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

'7/\T— SENA )
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo. GTH-F-005
Cédula 1000407597
Beneficiario
JUAN PABLO GIL ECHAVARRIA
No. Carné 15360761 Fecha 21 MAYO 2024
VIA ORAL: TOMAR 3 JUNTAS CADA NOCHE _

MELATONINA 3MG Tableta Recubierta (MELATONIN3  (SUMAR UNA MAS SOLO EN CASO MUY CIENTO
MG TNR FCOX60TAB) NECESARIO INICIAL) CONTROL EN UN MES. 120 TAB VEINTE

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

Firma y Sello del Médico . -
au‘x\ QO'-L)\': GL l E-L\v\qué'lhw!;
WENDY BUENO ARIZA c
RM 91-011607 Tooolt XS4
25 TBYSL 63 ’[

34



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 # 43 B 9
TELEFONG: 2309198 -

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nveo a Dadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495656

FECHA: 21-05-2024 19:42

VENDEDOR: LIA SORANY PALACLOS VEGA

SECUENCTA : 294652

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. TABLETAS
120 MG CAJA X 7 UNDS

10,43 10 0 10,143
118700-KETUM INST. GEL 2.5% CAJA 30 G

19,437 1 0 0 19,437
----------- [TOTAL DE FACTURA}-----------
TOTAL: 29,560
------------ [FORMAS DE PAGD]--=---==-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 29,580
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAHBIO: 0
--------- [RESUMEN DE THPUESTOS]- - -------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 29,580 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21399532-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
MONTES DE ARANGO CECILIA
CC 21399532
CR 70A # 19 - 26 (S 2 PISO BELEN SAN BE
RNARDO
TELEFONG: 3128779484
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 690.930.934-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD :
MEDT . GENERAL M‘ ng}
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-N' REGIONAL ANTIOQUIA

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
NA - '

Cerliﬂca'cién recibo a satisfacclén

‘Yo CEC/J [ _ M 0”713 S identificado can céduta

numero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dél SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A E

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordanada, en el tismpo estipulado de 77 horas yla

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adull':}'ados‘ sus

empaques. :

FIRMA %&’L&d M@nb &Zx/p -
cecna 9] OS> 3/ C! - |

-— “_-d,__...—-_.__-.__._.._-__.__-_..—__._. o tr———— == == J e

b ——
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st
>- 7)\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO ]
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 21399532
Beneficiario

CECILIA MONTES DE ARANGO

No. Carné 8258003-C Fecha 21 MAYO 2024

ETORICOXIB 120MG CJX7TAB (ETORICOXIB  VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS (3PM) CON EL
120MG Tableta) ESTOMAGO LLENO POR 07 DiAS

-

07 TAB SIETE

01 TBO UND

. KETOPROFENO GEL (KETUM GEL 2.5%} TOPICO: APLICAR 2 VECES AL DIA
i

T3

FORMULA UNICA (Si no hay displiibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor
entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

Lok Moo b A

WENDY BUENO ARIZA 9/299534-

RM 91-011607 3/2g7:?7(_/g /

HE
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RESPONSABLE DE IVA
GRARDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TLLEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2486673
FECHA: 22-05-2024 10:17

VENDEDOR: AN& ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294669

CODIGO-NOMBRE

V.UKNI ENT  FRA Did PARCIAL

012140-DIFFERIN GEL 0.3% TUBD 45 G

133,578 1 0 0 133,578
—————————— [TOTAL DE FACTURA}~-—--------
TOTAL: 133,578
———————————— Y T E———
MEDIO DE PAGO: CREDITO 133,5/8
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-—-------
DESCRIPCION BASE YMPUESTO
EXCLUIDAS: 133,578 0
TMPOCONSUMO 0 o

FORMULA: 1001235246-DOMICIILIO0
NIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA RIOS BENYAMIN
CC 1001235246
CR 70 # 81 - 94 B/CORDOBA PRIMER PISO
TELEFORO: 3127597010
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAT,
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

= 717925174

re’
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o
SENA

'7A" *  REGIONAL ANTIOQUIA

_ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recitbo a satisfaccién

Yo Mﬂﬂ Mé’o/\/ ) identificado con cédula

4
" ntmefd %—ﬁ 2?2 "’; g ? . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la' Distribuidora Pasteur SA !

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula '

médica que me fuggrdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
"fecha de vigencigf esta activa; asf mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA

FECHA : gg" g'—. ’ZZ

3

T



o
SEMA

I7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 1001235246

Fecha 21 05 2024

BENYAMIN
MONTOYA RIOS

LUGAR:
MEDELLIN .

Cantidad

ADAPALENO 0.3G
GEL (DIFFERIN
GEL 0.3% TUBO
POR 30 GR}

1 UNO

FORMULA PARA 2
MESES

yy\(m:q Gzéf

1992 (98
17203927

39
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RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR

890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUEE: Insertado desde c<digo. Pendierte e
nvgio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495680
FECHA: 22-05-2024 11:41

VENDEDGR: NATALY HERRERA GALLO

SECUENCTA: 294676

CODIGO-NOMBRE

¥.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

100278-ACETAMINOFEN MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 500 UNDS

. 187,500 0 30 0 11,250
—————————— [TOTAL DE FACTURA]--—--=--——-
TOTAL: 11,250
————————————— [FORMAS DE PAGD]-—-—--=——""
MEDID DE PAGO: CREDITO 11,250
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------—---
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 11,250 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21279118-DOMICILIO
NIT: 883999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RI0S QUICENOD MARIA JOSEFA
GC 21279118
CL 37C % 98A - 13 INTR 10 BLOQ 18 SANTA
MONICA 2
TELEFONO: 3045566398
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
w4 . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA (
ESPECIALIDAD( D= e\i,[ ed| Y

MEDI .GENERAL S( 60 63 5

0BS:

221 -
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®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
! Certificaclén reclbo a sallsfaccién

Yo ®*‘?¢®/'ue )3 identificado con cédula
nimero _ ~@ (o> 635 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me. permito
certificar que he recibido a ¢onformidad los medicamentos entregadocs 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, asi mismo no estdn adulterados sus
. empaques. .

FIRMAmeg'G \H(Qj )
Fecha_2L- 05-72. Y




- SENA

7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 21279118
Beneficiario
MARIA JOSEFA RiOS QUICENO
No. Carné 3332029-C Fecha 22 MAYO 2024
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA VIA ORAL : TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS 30 TAB TREINTA

(6AM - 2PM - 10PM) POR CINCO DIAS

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 ‘

B



RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

830941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E2495709
FECHA: 22-05-2024 14:36

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294705

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA pT0 PARCIAL
117307-WINADEINE F ACETA+CODE. 1INST. TAB
LETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS

8,670 1 10 0 10,760

375529-NARAMIG (RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA
7 UNDS

53,312 1 0 0 53,312
""""""""" [TOTAL DE FACTURA]----====~--
TOTAL: 64,072
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 64,072
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 64,072 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORHULA: 1020110851-DOMICILIO

HIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

L0.IZA MARIN JERONIMO

CC 1020110851

(R 80 # 77BB - 64 AP 9902 FLOR MORADOD

TELEFOND: 6045825465

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propia
PROVEEDDR TECNOLDGICO:
gfFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDT, GENERAL Cﬁ@%

343



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

W ' _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a gatisfaccion

Yo /A~ identificado con cédula
naknero ' '

servicio rhw asistdnclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fén'nula'

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté-Acliva s/ mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRM /
recra_ 2.4 Ik IB/@,W/ 202

, en calidad de beneficiario {a) del.

=Y
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5. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
JERONIMO LOAIZA MARIN

No. Carné 43504299-E

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

D.l. 1020110851

Fecha 22 MAYO 2024

WINADEINE F 325mg/30myg CJX30TAB
(ACETAMINOFEN 325MGCODEINA FOSFATO}

T?MAR UNA C/12 HORAS (7 AM -7 PM) POR 20
DIAS

40 TAB CUARENTA

NARATRIPTAN CLORHIDRATO 2.5MG Tableta
Recubierta (NARAMIG 2.5MG CJXTTAB}

ViA ORAL: TOMAR 1 SCLO POR DOLOR MUY
FUERTE (NO EXCEDER UNA SEMANAL) - PUEDE
CAUSAR DOLOR O PRESION TORACICA

07 TAE _SIETE

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

Firma y Sello del Médico

RM 91-011607

WENDY BUENO ARIZA

A7




RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR

#90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495732
FECHA: 22-05-2024 18:36
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294726
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA B10 PARCIAL
600860-VYTORIN INST. {(RG) COMPRIMIDOS 10
/20 MG X 28 UNDS

79,100 2 0 0 158,200
115117-B1OCALCEUM-D EFERVESCEN. INST. POL
VD CAJA X 30 UNDS

2,650 2 0 0 45,300
116512-CARDINSOL (NIFEDIPINA) INST. TABLE
TAS 30 MG CA.a X 30 UNDS

59,100 6 0 0 354,600
346290-HIPROLUB GOTAS OFTALMICAS 0.3% CAJ
A 1S ML

6,673 2 0 0 13,346
115103~##£¥0L0FTAL MK INST. GOTAS OFTALMI
CAS 0.2 X CAJAS ML

11,440 2 ) 0 22,880
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 180 0 132,840
£82375-CARDIOASPIRINA INST, TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

42,210 2 0 0 84,420

600577-DI0VAN INST. (RG) COMPRIMIDOS 160
MG CAJA X 28 UNDS

M,38 2 0 0 82,656
----------- [TOTAL DE FACTURA] - --=------
TOTAL: 894,242
------------ [FORMAS DE PAGD]--=~---------
MEDID DE PAGO: CREDITO 894,242
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: 0
-------- ~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESERIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 894,242 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32651257-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL. CLIENTE:

DIAZ DE VALLE TERESA
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Ll 320D 1L '
SR 66 % 68 - 38 BARRIO EL PROGRESD-ITAG
I
TELEFOND: 3008164516
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwwW . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGIEG:

efactura cadena. NIT: 890,930,534-0

BATOS DEL MEDICOD

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICEA
ESPECIALIDAD chg cren-ch #

MEDL.GENERAL , ( "7 &S =y
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SERVICIO NACIONAL DE

Version: 01

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

o PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario |cc 32651257

(HIPROLUB 0.3 %GOTAS )
APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO 3 VECES AL DIA

TERESA DIAZ DEL VALLE 22 05 2024
LUGAR.MEDELLIN
EZETIMIBE 10/SIMVASTATINA 20 TABELTA 60 SESENTA
(VITORYN 10/20) o P .
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN LA NOCHE - .
CALCIO CARBONATO 500MGVITAMINA D3 200U(BIOCALCIUM 60 SESENTA
FEERVECENTE SOBRES) "

1A ORAL, TOMAR 1 SOBRE DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA '
NIFEDIPINO RETARD 30 MGR TABLETA (CARDIOSOL) 180 CIENTO OCHENTA
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA 3 VECES AL DIA ‘ T
HIDROXIPROPILMETILCELULOSA OFTALMICA

2DOS —

OLOPATADINA OFTALMICA
(OLODINA GOTAS)

APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO, EN LA MANANA Y LA
NOCHE R

2DOS
~

1
L i ] '

ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA
(DOLEX)
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS

180 CIENTO OCHENTA

L L -
.

\\

VIA ORAL, TOMA R 1 TABLETA DIARIAMENTE

[(SRY

60 SESENTA

L

ASPIRINA 100 MGR TABLETA (CARDIOASPIRINA ) 60 SESENTA _
VIA ORAL, TOMA R 1 TABLETA DIARIAMENTE ' . \, ] .
VALSARTAN 160 MGR TABLETA (DIOVAN )

PARA 2 MESES )

_d;(,mm sz’f

Firma y Sello del Médico

Morioan M (ﬁe&aicm( Avalel

cC. WaasS é:)gj

Tel 230 ?‘5‘0"

ﬁk;cmm G{Zf

%0.3 %

A



RESPONSABLE DE TVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495736
FECHA: 22-05-2024 18:58
VENDEDOR: LIA SORANY PALACLOS VEGA
SECUENCTA: 294732
CODIGN-NOMBRE
V.UNT ENT FRA DT PARCIAL
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 59,640
140242-GAVISCON LIQUIDU NOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 561,420
277278-DOLEX FURTE INST. TABLETAS 500HG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 0 0 191,760
140210-FYBOGEL SUBRES CAJA X 10 UNDS

41,170 6 0 247,020

£69548~FREEGEN ]NST SOLUCION OFTALMICA O
.5 % FRASCO 15 ML

8,759 2 0 17,518
861023-MELATONINA LAPSULA 3 MG FRASCD X 1
20 UNDS

38,500 1 0 0 38,500

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI

FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS

B,666 8 0 0 69,328
---------- [TOTAL DE FACTURA]------==---
TOTAL: ,301,314
-------- ----[FORMAS DE PAGO]-------~=----
MEDID DE PAGO: CREDITO 1,301,314
FORMA& DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,109,554 0
EXENTAS: 191,760 ' 0
IMPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 43816491-DOMICILIO
NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RUT? DPFRE7 INES CONSUELD

23
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LL 4010491

CL. 50 # 554 - 23 EDIFICIO MATILDE APTO

201
TELEFONO: 3605297393
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL
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o
SENA.

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESOQ GESTION DE
TALENTO HUMANO

SMA

FORMULA MEDICAMENTOS-

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
INES CONSUELO RUIZ PEREZ

FECHA 22 05 2024

CC 43816491

Cantidad

CALCIO CITRATO VITAMINA D
TABELTA/CAPRIMIDA O CITRAGEL)

60
SESENTA

ALGINATO DE SODIO/BICARBONATO DE
SODIO/CARBONATO DE CALCIO
SUSPENSION

(GAVISCON SACHETS DOBLE ACCION)
VIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE 3 VECES AL
DIA , ANTES D E CADA COMIDA

180

OCHENTA

CIENTO

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA 65 MGR
CAPSULA BLANDA

(DOLEX FORTE)

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA 2 VECE
SAL DIA

120
CIENTO
VEINTE

ISPHAGULA HUSK SOBRES (FYBOGEL)
VIA ORAL , TOMAR 1 SOBRE
DIARIAMENTE

60
SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA 0.5% GOTAS
(FREEGEN)

APLICAR 1 GOTA ENC ADA OJO ,3
VECES AL DIA

2 DOS

"| MELATONINA 3 MGR TABLETA
-|VIA ORAL TOMAR 1 EN LA NOCHE

60 SESENTA

VITAMINA D 2000U1 (FARMA D )
VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

DULOXETINA 30 MGR LARGA ACCION
CAPSULA

VIA ORAL , TOMAR 1 DESPUS DEL
DESAYUNO

60 SESENTA

PARA 2 MESES

J\du\ (30(5
b S

P
2

-~

255



Firma y Sello del Médico
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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
TELEFOND: 2308198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495737
FECHA: 22-05-2024 19:12
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294733
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA oTo PARCIAL
123000-EPIDUC INST. GEL 0.1% / 2.5k CAJA
30 G

102,551 1 0 0 102,551
132343~ TVERMECTINA MK INGT. SCLUCION ORAL
0.6 ¥ FRASCO 5 ML

5084 1 0 0 5,084
134046-BETAMETASONA+CLOTRTM#NEOMI GF CREN
A CAJA 20 G

17,700 3 .0 0 53,310
---==-~=<-[TOTAL DE FACTURK]--==-=-~---
TOTAL: 160,945
———————————— [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 160,945
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 160,945 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1077847634-DOMICILIO

NIT: §93999034-1

BATOS DEL CLIENTE:

GAVIRIA LOMBANA DAHIANA

TI 1077847634

GCL 65 # 80A - 96 ROBLEDD

TELEFOND: 3002185026

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaclaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI. GENERAL

357
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlﬂcaclc;n recibo a satlsfaccién

e S’D(Vb&lo identificado con cédula

, 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 fSrmula
médica que me fue ordenada, en el - tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha 'de vigencig, estd activa, asi, mismo no-estan adulterados sus
empaques.

' FIRMA ‘ :
FecHA 22~ ©S-202%

S [ - UV - _—

L7.90 VY .oon
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5. SENA

N

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 1077847634
Beneficiario
DAHIANA GAVIRIA LOMIBANA
No. Carné: 98551435-I Fecha 22 NAYO 2024
Syt
BENZOILO PEROXIDO HIDRATO 2.5G ADAPALENO  VIA TOPICA: Aplicar una noche si y una noche no, en 12
0.1G Gel (EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G) areas afectadas de la cara TUBO UNO
. 1

VIA ORAL; TOMAR 51 GOTAS HOY Y 51 GOTAS EL
IVERMECTINA GOTAS MIERCOLES SIGUIENTE 01 FCO UNO
BETAMETASONA CLOTR/NEQ CR " VIA TOPICA: APLICAR DOS VECES AL DIA EN LAZ A T
TBOX20G (CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA ZONA AFECTADAS DE BRAZOS, TORSO Y
SULFATO) ESPALDA 03TBO _ TRES
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favar entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

A\L\ Mm émmlmm

Akool ¥~
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2435738
FECHA: 22-05-2024 19:17

VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294734

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
132500-MOMETASONA GENFAR INST. CREMA O, 1%
CAJA 10 G

5,331 1 0 0 5,331
750505~ VASELINA SIMPLE POTE 25 G

4,298 1 0 0 4,298
---------- (TOTAL DE FACTURA]--------=-~
TOTAL: 9,629
------------ LFORMAS DE PAGO]---------n---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 9,629
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE THPUESTDS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 3,612 686
EXCLUIDAS: 5,331 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43836070-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
HENAD RODA ROCIO DEL SOCORRO
CC 43836070
CL 1030 # 67 - 25 GIRARDOT 3128429550
TELEFOND: 5035980
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS ‘
win . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA



L SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' SENA

. AV. REGIONAL ANTIOQUIA "
i ' . 0
|

LS
1
T e

Certiflcacién recibo a satisfacclén. -

'3

. ’ ) "
Yo dLa [T H e [%O . / identificado con cédula. |
namero § o CO en-calidad de beneficiario (a) del |
serviclo médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permilo

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

¢

\

.

los medicamentos recibidos corresponden a, la totalidad de la férmula
=— -~ médica que me fue.ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no astan adulterados sus
empaques.

- Frwa f] g ! 74 HB /25 ®)
’ FECHA_2Z © g 24

M- S e - e — = snrmeeire = =

24 ~



L 4
SENA

N

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

Version: 01

Caédigo: GTH-F-005

Beneficiario
ROCIO DEL SOCORRO HENAO Cédula 43836070
No. Carné Fecha 22 05 2024
R/ Cantidad
APLCIAR MEZCLADO CON LA
VASELINA POR 15 DIAS EN LA .
NOCHE EN MANOS ,LA PRIMERA -
SEMANA CUBRIR CON PLASTICO
MOMETASONA FUROATO 0.1 CHICLE Y- LA SEGUNDA DIA POR
CREMA MK MEDIO YA SIN PLASTICO 1 UNO
MEZCLAR LA MITAD DE TARRO ( -
DE VASELINA CON EL TUBO | -
VASELINA POR 30 GR COMPLETO DE MOMETASONA 1 UNO 2
TRANSCRIPCION DE
DERMATOLOGIA

—_yum 01?;’

Firma y Sello del Médico

noun l/r",na, ) dbﬂ@ '
e LW 28260t

=

243,
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RESPONSABLE DE Iva

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desds c<digs. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495759
FECHA: 23-05-2024 10:37

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294755

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0710 PARCIAL
100217-VISANNE INST. (RG) COMPRIMIDOS 2
G CAJA X 28 UNDS

120,407 2 0 0 240,814
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS
23,620 g 0 0 536,580

107302-FARMA D CBG "aPSULAS 5000 T FRASF
0 X 30 UNDS

71,880 2 r 0 44, .
055055-LACTULAX SOBRES CAJA X 12 UNDS

21,878 5 /-0 0 139,380
123100-SPASHOMEN TNST! (BROM. OTILON) TAB
LETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

42,640 1 0 0 42,840
—————————— [TOTAL DE FACTURA]------~-~~-
10 1,103,374
———————————— [FORMAS DE PAGO]~~--=-mmo
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,103,374
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIO; 0
""""""""" [RESUMEN DE IMPUEST0S]-~—-r--mmm
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,103,374 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 44006277-DOMICILIG
NIT: 8999950341
DATOS DEL CLIENTE:
LOMBANA  ORTEGA LILY ANDREA
CC 44006277
CL 65 # 80A - 95 200 PISO ROBLEDD
TELEFOND: 3004784556
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930. 534~0
[ATOS DEL MEDICO

RITCMA ADTTS LAFUAU ¢ 410,

o

2s
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SENA

\

SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

‘ 7 V REGIONAL ANTIOQUIA -
| A

Certiflcacién reclbo a satisfaccién

Yo A‘J“"\ Aﬂz&ru\ . S'D(\f\l’:b\na identificado con cédula

" namero _HA00€ 2.7 . 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 corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue érdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas'y la
fecha de vigencig ctiva, asi mismo no estdn adulterados sus

’

r

FIRMA

recna__ 250" 2624
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE

Version: 01

'7/\T APRENDIZAJE SENA ]

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Cadigo: GTH-F-005
D.l. 44006277

Beneficiario
LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA
No. Carné 98551435-J Fecha 22

MAYO 2024

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA (se

CINCUENTA Y

DIENOGEST 2MG Tableta (VISANNE DIENOGEST termina un carton e Inicia el otro al dia
MG CJX28COMP) _sigulente) 56 TAB SEIS
ViA ORAL: TOMAR UNA CINCO MINUTOS vt )
STAMYL 175-25-50-40MG CJX20GRG ANTES DEL DESAYUNG / ALMUERZO / CIENTO
| (PANCREATINA 175MGHIDROLASA D) CENA POR DOS MESES, 180 TAB OCHENTA
| VITAMINA D3 5000UI Capsuta de VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10
gelatina blanda (FARMA D3 5000Ul FCOX60CAP) AM POR DOS MESES 60 CAP SESENTA
] ! ' , .
LAGTULAX JARABE (LACTULOSAG6.70000g)
SOBRES VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIARIO 60 508 SESENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS, .
SPASMOMEN 40MG CJX30GRG (OTILONIO SOLO S! HAY MUCHO DOLOR O = Oy
BROMURO 40MG Tableta Recubierta) DISTENSION ABDOMINAL 30 TAB TREINTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial equivalents)

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

LX) l\m\m\
oL 1.,2’:*
3Q3%6€6£

Lorrlonca
Y4

2Ny



RESPONSABLE DE 1VA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493
AUTORETERCNORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
83084 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B w 498 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde o<dige. Pendiente e
nvpo & Cadena

FACT. ELECTROWICA DE VENTA: E2485794
rECHA: 23-05-2024 14:59

VENDEDGR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 294790

CODLGO-NOMBRE

V.UKI ENT  FRA I FARCIAL

292242-GAAP OFTEND (RG) GOTAS OFTALMICAS
FRASCO 3 ML

22,952 2 0 0 15,904
683377-TIMOLOL MK (RG) THST. SOLUCION OFT
ALMICA 0.5 % CAJA 5 ML

10,799 2 0 0 21,5%
o= [TOTAL D FARTURA ] ~e-nmm - -
T0TAL: 67,502
-------------- [FORMAS DE PAG(] -+ ==
MEDIO OE PAGO: CREDITO 67,502
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~ere—-~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—n-—--—-
DESCRIFCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS : 67,502 0
THPOCONSUMD ] 0

FORMULA: T1517672-N0OMICILID
NTT: 8553390341

DATOS DEL CLIEWTE:

AYALA OSPINA  JUAN CARLOS

*(C 71317672

—_— i m———

CL 79C # 75 -~ 37 AP 229 BIOQUE 71 ROBLE
D0 ALTAMIRA :
TELEFDND: 5850364
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema PUS propio
PROVEEDOR TECKROLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 830,930.534-0

DATOS BEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

- __-.;.__..‘,_Z_.. v e m e = _.‘Q. [
ws: S248b72E
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®
SENA

'7Av . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacidn reclbo a satisfaccidén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ~

Yo L identificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he tecibido a conformidad los medicamenlos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

v

los medicamentos recibidos ‘corresponden a la totalidad de la férmula
“médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas 'y la

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

empagues.

FIRMA M) W Q'
FECHA .2'3/ 6“ /ﬂéf

'a o) CRCADD

Cw — = ——

/’\\1



sena SERVICIO NACIONAL DE
7/\? APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROGESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
e D.l. 71317672
Beneficiario
JUAN CARLOS AYALA OSPINA
No. Carné 8285687-D Fecha 23 MAYO 2024
GAAP 0,005% SO FGOX3ML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN
(LATANOPROST 0.05mgmi SO) CADA QJO UNA VEZ AL DIA . 02 FCO DOs

TIMOLOL 0.5% SGS FCOX5MI (TIMOLOL OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN
MALEATO SMGML Solucion Gotas) CADA 0JO DOS VECES AL DIA 02 FCO DOS

FORMULA PARA DOS MESES (Sl no
hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
| genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

A
32456728
coy 585 0369

259



-~

AN

LY

RESPONSABLE DE TVA

GieshBES CONTRTBUYENTES RES 2509743

AUTCRETENEDORES RES™ 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE I1va
DISTRIGUIDCRA PASTEUR

89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFOROD: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cidigo. Pendienie e
rivipn a Cadena

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E2495798
FECHA: 23-05-2024 15:38

VENDEDCR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294794

CODIGO-NOMBRE -

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

107302-FARMA [ CBG CAPSULAS 5000 UT FRASE
0 X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,760
B69277-CARBAMAZERINA LAPROF INST.(RG) TAB
LETAS 200 MG X 300 UNDS

39,800 0 60 0 7,980
B05126-HATRILTX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG T
AJA X 30 UNDS

11,160 2 0 0 22,320
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETA
S 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
192046-DIFENRITRAMINA JARABE FRASCO 120 M
L

3,651 1 0 0 3,651
---------- [TOTAL DE FACTURA]------mmmm
TOTAL: 463,731
------------- [FORMAS BE PAGD] - ---vmoms - oo
MEDID DE PAGOD: CREDITO 463,731
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————————— -[RESUMEN DE IMPUESTOS)---~~ —-—-
DESCRIFCIGN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 463,731 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA : 32486728-DOMICILIN

NLT: B59948034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA  AGUDELD LUCILA DEL SOCORRD

C 32466728

CL79C # 75 - 37 AP 229 BL-71 ALTAMIRA

PORTERTA 1

TELEFOND: 5850364

POLITICA DE PROTECETON DE DATOS
wai . Farmaciaspasteur .com.co

Sistema POS propio
FROVEEDDR TECNOLOGIED:

e,

53
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. Y SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL . I
SENA . ) . -t

' AT . REGIONAL ANTIOQUIA i
R Certificacién reclbo a satisfaccién ’

" Yo M @W‘E“ 0(-/ identificado con cédula

ndmero _ & . en calidad de beneficiario (a) del A
servicio médico asistencial dal SENA Regional Antiogula, me permito
certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregadas 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 i
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus B ﬁ
empaques. . s

FIRMA \%aogv [l Q,
FECHA jﬁ/&f / .Zéﬂ/é/a - :
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L

>- 57?6. SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO - ;
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Codigo: GTH-F-005
L D.l. 32486728
Beneficiario
LUCILA DEL SOCCORRO OSPINA AGUDELO
No. Carné 8285687-C Fecha 23 MAYO 2024

FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP (VITAMINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24

D3 5000U1) HORAS -__| 60 CAP __SESENTA
CARBAMAZEPINA 200MG TAB CJX30TAB  VIA ORAL: TOMARUNACADA24 | - |
(CARBAMAZEPINA 200MG Tableta) HORAS ' 60 TAB SESENTA
| NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP
(INDAPAMIDA 1.5MG Tableta VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS
de liberacién prolongada) POR LAS MANANAS 60 TAB SESENTA
EZATOR 10mg/20mg TNR CJX28TAB
(ATORVASTATINA CALCIO CINCUENTA Y
EZETIMIBA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 56 TAB SEIS
DIFENHIDRAMINA 12.5 MG/5ML :
JBEFCO120ML (DIFENHIDRAMINA VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA
12.5MGFCOX120ML) GRANDE CADA NOCHE 01 FCO UNO

FORMULA PARA DOS MESES (S! no
hay disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
| genérico o comercial equivalente)

:\fr/

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Sroilh. Qoo O
F24 86 28
Soyygsodt e



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTELR SURAMERITANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495807
FECHA: 23-05-2024 18:58

VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294808

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA DTO0 PARCIAL
115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D3) TABL
ETAS 7000UT CAJA X 12 UNDS

56,316 1 0 0 56,316
----------- [TOTAL DE FACTURA]---=====--~
TOTAL: ,316
------------- [FORMAS DE PAGO]------=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,316
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 56,316 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21523900-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESCOBAR MUsETON MARIA GLADYS
CC 21523900
CL 57 #35 - 18 P-2 PUERTA CAFE BARRIO
BOSTON
TELEFOND: 2281573
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

i NG 71573900

EAY)
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SENLA

;A; Certificaclén reclbo a satisfacclén

-

SERVICIO.MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Yo %’(/ %S (émép Identificado con cédula

ntimero 211523400 - , en calidad de beneficiario (a) del

serviclo 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia estad activa, asi miismo no estan ‘adulterados sus
empagques.

FIRMA Mc? 6‘. | :

FECHA 2:3 /0%/9'4;

,

"t

i



SENA

7/\\‘

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

Version: 01

HUMANO )

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA GLADIS

ESCOBAR Cédula 21523900

No. Carné Fecha 23 05 2024

R/ Cantidad
VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA 12 DOCE

VITAMINA D3 7000UI
CAPSULA (NUEVID)

VIERNES ,SABADO Y DOMINGO
POR 6 MESES, PRIMERA
ENTREGA

PARA 1 MES

_yL(m:q Oz;r

Firma y Sello del Médico

Vgg 11523200

e\ 22845 3.

Zae

%59



RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495809
FECHA: 23-05-2024 19:08
VENDEBOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 294808
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0  PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MB/6
SMG CAJA X 50 UNDS
79,800 2 20 0 191,760
GO0106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
LNDS
‘ 29,8200 2 0 0 59,640
| 662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG C
AJA X 30 UNDS
! 6,260 2 0 0 92,520
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS
48,94 2 0 0 97,688
683159-DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 0.05
¥ CAJA 15 G
5,750 1 0 0 5,750
286041-ACIDO RETINDICO CREMA 0.05 % POTE
30 G

140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACH

|
2,082 1 0 0 2,002 |
ET CAJA X 12 UNDS |

}

37,48 5 0 0. 187,140
---------- [TOTAL DE FACTURA]=----------
TOTAL: 656,780
------------ [FORMAS DE PAGO]-=-----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 656,780
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAHBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 465,020 0
EXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32265102-DOMICILIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEA GUINTERD NORA ELENA
. CC 32285102

i
H £l QC & TN . GE 40 1900 OANCA O OAUTA |



i

|
|

MARIA |
TELEFONO: 3148370601
POLITICA DE PROTECCION DE DRATOS
wwi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTIGN DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 32285102
NORA ELENA PENA
LUGAR: MEDELLIN FECHA 23 05 2024
VIA ORAL,
TOMAR 1
ACETAMINOFEN TABKLETA EN LA
500/CAFEINA 65 TABLETA MANAN Y LA .
{DOLEX FORTE) NOCHE 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL ,
TOMAR 1
- CALCIO CITRATC VITAMINA  TABLETA
D ( CAPRIMIDA O CITRAGEL) DIARIA 60 SESENTA
VIA ORAL, yov
PREGABALINA 75 MG TOMAR 1
CAPSULA{LYRICA) CAPSULA AL DIA 60 SESENTA
VIA ORAL , :
TOMAR 1
ROSUVASTATINA 10 TABELTA EN LA
MCGR TABLETA MK NOCHE 60 SESENTA -
: APLICAR EN
LESIOENS
ROJAS 2 VECE
SLADIAPORS
DESONIDA 0.5% CremaX15 pIAS Y
GR SUSPENDER 1 UNO
APLIKCAREN LA
NOCHE EN
PECHJO Y
- ACIDO RETINOICO 0.05% CR ESPALDAULTIMA
_POT X30G ENTREGA 1 UNO
ALGINATO DE
SODIO/BICARBONATOD E
SODIOY D E CALCIO VIA ORAL TOMAR
SOBRES (GAVISCON DOBLE 4 SOBRE Sl HAY
ACCION ) SINTOMAS 60 SESENTA
PARA 2 MESES

yk;cmm ﬂ

FIRMA Y SELLO MEDICO

FOOYy €32
2/063507 166

d(ﬂﬂq ﬁ
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RESPONSABLE DE IVA -
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
D1STRIBUIBORA PASTEUR
908416631
FARM&CTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 438 3
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
nvoo a Gadena

FACT. ELFCTRONICA DE VENTA: 12485848
FECHA: 24-05-2024 11:32

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 294847

CODIGO-ROMBRE

V.UN1 ENT  FRA DTd PARCIAL
1151 10-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST.RG TAB
LETAS 10 MG CAJa X 300 UNDS

595,800 0 90 0 58,580
cmmm e~ [TOTAL LE FACTURA}--emommmme
TOTAL: 53,580
e o == [FORMAS 1iE PAGD] - -
MEDIO DE PAGO: CREDITD hY,580
FORMA GE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS}---------
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 59,580 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 663054-DOMICILIO
NIT: 8999860134~
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA SFRNA BIBIAND ANTONIO
CC B6ICH4
CL 53 4 64 - 47 CARLOS E. BLOGQUE 14 AP
102
TELEFOND: 3004718875
PGLITICA DE PROYECCION DL UATOS
wl . farmaciaspasteur .com.co
Sistesa POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS GEL MEDICO

LOPEZ YEPES GiORIA PAIRICIA
FSPECTALIDAD

HEOLGENERAL ) of ] ¢ g, foutg o -

0BS: a3 ¥ WYy
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® .= SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA -

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Arlooé Yoo Henng identificado con céduta

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

A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en &l tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd :activa, asl mismo- no estdn aduiterados sus

empaques.

FIRMA Mf‘ }'/5’700 |

FECHA 2 U4 S 2024,

. —— = —— ———— -



SENMA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO | Version: 01

HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
BIBIANO ANTONIO GARCIA Cédula 663054
No. Carné Fecha 24 05 2024
Ri. Cantidad
MEMANTINA 10 MGR TABLETA VIA ORAL TOMAR MEDIA 30 TREINTA

TABLETA DIARIAMENTE

TRANSCRIPCION DE

GERIATRIA

__yl(\(mm ﬂ

Firma y Sello del Médico

u’/ﬂa oé Lo . Mevo—o coypees
wylBd 394

lgrp e T




—

p—

RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFOND: 2309198 -

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a8 Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495850
FECHA: 24-05-2024 13:06

YENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294858

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

258093-CLOTRIMAZOL MK SOLUCION CAJA 30 ML

2,13 2 0 0 43,426
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 43,426
------------ [FORMAS DE PAGO]-------=-----
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 43,426
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""" (RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 43,426 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32421778-DOMICILID
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA HENAO ALBA ROCIO
CC 32421778
CL 92B # B9 - 42 FRANCISCO ANTONIO ZEA
TELEFONO: 4711985
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. MIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

VDL GENERAL. . ...
AT fnni?
CCH 32 Y1) Fpg

0BS:
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SENA

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA :
1

Certlflcaclén.-reclbo a satisfaccién

i
N ]

i
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ) l

1 .
- . ]

vo L LppprZ r//ézﬁ dentificado con cédula |

. ndmero en calidad de beneficlario (a) del
sarvicio médico asisiencial ‘del” SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

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

_ empaques.
~ FIRMA pflen. Ay ‘@%
* FECHA 2 QY 2ed?

i

L
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

[ ]
> SENA
7AVT SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 32421778
Beneficiario
ALBA ROCIO MONTOYA HENAO
No. Carné 12525421 Fecha 24 NAYO 2024
VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN
LA ZONA AFECTADA DE LAS UNAS POR SEIS
CLOTRIMAZOL 1% SOLUGION 30 mL MK MESES (PENDIENTES CUATRO ENTREGAS
(CLOTRIMAZOL 1% SOLUCIONFCO) MAS) 02FCO  DOS

- | FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

5%/% //W
pFei I

o #D)
Wik =%

3/£3607424

vz’

‘37[' f




RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2308/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £2495886
FECHA: 24-05-2024 17:20
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCIA: 294887
CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
364310-VITAMINA 812 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC p

1,314 6 0 " 0 7,884
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS
25 MG CAJA X 20 UNDS

3,280 1 10 0 4,920
100273-HILPAX INST, SUSPENSIUN GRAL MENTA
FRASCO 360 ML

46,623 2 g 0 93,246
---------- [TOTAL DE FACTURA]---==-~----
TOTAL: 6,050
------------ [FORMAS DE PAGO]----x---~'-~-
MEDIO DE PAGD: CREDIT 106,050
FORMA DE PAGD: CREDITD
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] - -------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 106,050 0
IMPOCONSLIMG 0

FORMULA: 1003971152-DOMICILIO
NIT: 899998034~
DATOS DEL CLIENTE:
GUERRERQ CORDOBA FRIKC ALEJANDRD
CC 1003971152
CL SBAA N # 974B - 32 CALASANZ BLOQUE 2
ETARA 2-1
TELEFONO: 3234137606
POLITICA DE PROTFCCION DE DATOS
ww, farmaciasnesteur. com, co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

275
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaceién

Yo EU% identificado con cédula

numero
gervicio médico asisfencial del SENA Regianal Antiogula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamientos recibidos corresponden a la totalidad de la fdrmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empagues. ’

FIRMA

FECHA. 24 { m

, en calidad de beneficiario (a) del -~

 aadpionb



[ {
>. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 1003971152
Beneficiario
ERIC ALEJANDRO GUERRERO CORDOBA
No. Carné 11785727 Fecha 24 MAYO 2024
) ‘;- } v

VIA INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA AMPOLLA

IM CADA SEMANA POR UN MES Y CONTINUAR

CADA QUINCE DIAS POR UN MES MAS, .
VITAMINA B12 AMPOLLA 1 ML (CIANOCOBALAMINA 1 QUEDAN PENDIENTES CUATRO ENTREGAS
MG/ML SOLUCIGN INYECTABLE) {(UNA CADA MES) 06 AMP  SEIS
HIDROXICINA 25 MG CJ X 20 TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE A Y O
(HIDROXICINA 25 MG MK) LAS 7 PM POR UN MES 30 TAB  TREINTA
BICARBONATO S0ODIO 26.7MGMLALGINATO SODIO . '
25MGMLCALCIO CARBONATO 15MGMLSuspensién ‘ b !
{MILPAX FCOX360ML CEREZA) VIA ORAL: TOMAR 10 CC CADA 24 HORAS 02FCO DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




RN

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2485894
FECHA: 24-05-2024 1757
VENDEDOR: LIA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 294893
CODIGO-NOMBRE
V,UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
100279-PREGABALINA ECAR INST. (RG) CAPSUL
AS 75 MG CAJA X 300 UNDS

462,797 0 60 0 92,559
600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG
CAJA X 30 UNDS

87,630 4 0 0 350,520
600586-EUTIROX INST. 88 MCG. 50 TBS.
45,500 1 0 0 45,500

100278-XARELTO INST. (RG) RIVAROXAVAN €OM
PRIMIDOS 20 MG CAJA X 30 UNDS

206,308 2 0 0 412,616
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

195,736 2 ¢ 0 311,472
T15101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS

185,100 0 &0 ¢ 31,020
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZCL) COMPRIM
1005 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
683116-FEXOFENADINA LA SANTw INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS

9,050 6 0 0 54,300

662026-Z0L0F INST. (SERTRALINA) TABLETA 1
00 MG CAJA X 10 UNDS

126,933 6 0 0 761,634
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,140 10 0 0 231,400

213704-BISOPROLOL MK TABLETAS 2.5 MG CAJA
X 30 UNDS

9,567 1 0 0 9,557
---------- (TOTAL DE FACTURA]=--=--~----
TOTAL: 2,488,802
------------ [FORMAS DE PAGQ]---===-~=---~
MEDID DE PAGD: CREDITO 2,488,802
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------~-
DESCRIPCION BASE THPUESTO

37y
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EACLULIUAS:  £,400,0U v
THPOCONSUMO 0 0 !
FORMULA: 43033160-DOMICILIO
NIT:-§99999034- 1 _ |
DATOS DEL CLIENTE: ¢
ARENAS MUNOZ LUZ MARINA ° ]
CC 43033160 ;
EL 398 S # 384 - 23 INTERIOR 301 ENVIGAD
TELEFONO: 3006718436
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww , farmaciaspasteur,com.co
Sistema P0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: =
eFactura cadena, NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA -
ESFECIALIDAD

e e A S
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L)
>. SENA

INT

Beneficiario
LUZ MARINA ARENAS MUNOZ
No. Carné 70053752 -C

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

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 43033160

Fecha 24

MAYO 2024

PREGABALINA 75MG CJIX30CAP

{PREGABALINA 75MG Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
GLUCOPHAGE 1000MG CJX30TAB

(METFORMINA CLORHIDRATO 1G Tableta

Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB CIENTO VEINTE
EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA

(LEVOTIROXINA SODICA 88MCG) HORA ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA '
XARELTO 20MG CJX28COMP (RIVAROXABAN CINCUENTAY
200G Tableta Recubierta con Pelicula) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB SEIS \
ROSUVASTATINA 20MG CIX2BTARB - v Y
{ROSUVASTATINA CALCICA CINCUENTAY
20MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 56 TAB SEIS .
ZOLOF 100MG CJX10TAB (SERTRALINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR A
CLORHIDRATC 100MG Tableta Recubierta) LA NOCHE 60 TAB SESENTA
BISOPRQLOL FUMARATO 2,5MG TNR

CJX30TAB (BISOPROLOL FUMARATO VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA CADA

2,5MG Tableta Recubierta) 24 HORAS (ORDEN DE CARDIOLOGIA) 30 TAB TREINTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAE (QUETIAPINA N

FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR

(ESOMEPRAZOL MAGNESIO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 ! CINCUENTAY
TRIHID 40MG Tableta de} MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB SEIS
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB . '

(FEXQFENADINA CLORHIDRATO 120MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
GAVISCON MENTA LIQ SACHET

CJ12X10ML (ALGINATO sodio + VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS SOLO

BICARBONATO scdio +) POR NECESIDAD ' 120 SOB CIENT VEINTE
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrilo,

por favor entregar generico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

i AE 253 . FL2
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RESPONSABLE DE IvA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495897
FECHA: 24-05-2024 18:15
VENDEDOR: LTA SORANY PALACIOS VEGA
SECUENCTA: 294896
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA 070 PARCIAL
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,314 6 0 0 7,884
117200-DORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 1
25 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS

189,900 0 20 0 37,980

6B3116-FEXOFENADINA LA SANT# INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,050 6 0 0 04,300
116515-FENOVAS INST. ACID. FENO+ROSUY CAP
SULAS BLANDAS 20MG/135MG CAJA X 30 UNDS

82,980 2 0 0 165,960
---------- [TOTAL DE FACTURA]--------n-~
TOTAL: 206,124
------------ [FORMAS DE PAGD]--~---=~-----
HEDIO DE PAGD: CREDITO 266,124
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE TMPUESTQS]-~==-----~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 206,124 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 42765497-DOMICILIO
NIT: 699999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MOREND ECHAVARRTA BLANCA SORAYA
CC 42765497
CR 65 # 16 -~ 86 CASA 171 VILLAS DEL PAR
QuUE
TELEFONO: 3136809050
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
- www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LALRA

—_—_— oy
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®
SENA

7AT . REGIONAL-'ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Ceﬁlﬂcaclén recibo a satlsfaccién

Yo 6(/ £ rep 5&/2714{ M/ 1reard identificado con cédula
namero 2. 34% YHI. ., en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos éntregados por
la Distribuidora Pasteur S.A . -

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

FIRMA fb’{;n}a 60qu tr Y\
FEcHA 2Y. US — 2 ¢
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FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 42765497

Beneficiario

BLANCA SORAYA MORENQ ECHAVARRIA

No. Carné 70509129 - C Fecha 24 MAYOQO 2024
VIA INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA AMPOLLA

VITANINA B12 AMPOLLA 1 ML (CIANOCOBALAMINA 1 1M CADA SEMANA POR UN MES Y CONTINUAR

MG/ML SOLUTION INYECTABLE) CADA QUINCE DIAS POR UN MES MAS. 06 AMP  SEIS

CLONIXINATO LISINA 125MG CICLOBENZAPRINA

CLORHIDRATO 5MG Tableta MK (LISINAZ5MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS O

CICLOBENZAPRINASMG) CADA 12 HORAS Sl EL DOLOR ES MUY FUERTE 20 TAB  VEINTE

FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENADINA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA

CLORHIDRATO 120MG) NOCHE 60 TAB SESENTA

STAFEN 135/20 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA

135MGROSUVASTATINA) NOCHE 60 CAP  SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

/B/(?d/’"ﬂ‘f 5&-,1,7%})44.
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RESPONSABLE DE :va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DE IvVa
DISIRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

CUFE: Insertado desde cfdign. Pendiente e
Nvpo a fadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2495505
FECHA: 25-05-2024 08:17

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 294804

COBIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICINA) TAB
LETAS 0.5 MG CAJA X 40 UHDS

28,320 0 30 g 21,240
100278-FARMA D CBG INST. TABLE1AS 2000 UT
FRASCO X 30 UNDS

58,064 1 0 0 58,064
1154G0-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCR CAJA
X 50 UNDS

14,400 | 0 0 14,400
100218-DOLEX ACTIVE IHST. CAPSULAS RLANDA
S5 500 MG CAJA X 10 UNDS

15,440 9 0 0 138,960
132064- AMLODIPIND GENFAR INST. TABLETAS 1
0 MG CAJA X 300 UNDS

12,0000 0 30 0 1,200
100280-ATORVASTATINA ECAR INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 1060 UNTDS

101,700 © 30 0 3,051
454104-0ROCAL D TABLETAS CAJA X 30 UNDS
14,026 1 0 0 14,026

115104-ETORTCOXTB (ANEXIA) INST, TABLETAS
- 120 MG CAJA X 7 UNDS

10,143 1 0 0 10,143
~weem=[TOTAL OF FACTURA]--------=-
TOTAL: 261,084
—=- == o [FORMAS DE PAGD]- —-m-—mmm-——-
HEDIO DE PAGD: CREDITO 761,084

FORMA DE PAGD: CREDITO .

CAMBIO: 0
~neem = [RESUMEN DE THPUESTOS] -
DESCRIPCLON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 261,084 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32444959-00HICILID
NIT: B899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MOREND ALVAREZ LUZ MARTHA
CC 32444553

TV 326 4 74D - 4

W PTEAR  a Aum e e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo a satlsfaccién

Yo é:/ éﬂf/z; C;é% 04/ 47 dentificado con cédula
nimero 7 o =2 en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipufado de 72 horas y la
fecha de vigenci tiva, asi mismo no estdn aduiterados sus
empaques.
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» SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
D.l. 32444959
Beneficiario
LUZ MARINA MORENO ALVAREZ
No. Carné 2281023-C Fecha 24 MAYOQ 2024
VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS
COLCHIGINA 0.5mg TAB CJX300TAB (Recomendacién del especialista)
(COLCHICINA) ENTREGA 3/3, FINAL 30 TAB TREINTA
FARMA D 2000U! CBL FCOXG60CAP GF2
[VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 CAP TREINTA
J EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25
‘| TABLETAS (LEVOTIROXINA SODICA VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA
75MCG) . HORA ANTES DEL DESAYUNO 25 TAB VEINTICINCO
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB
(ACETAMINOFEN 500MG Tableta VIA ORAL: TOMAR 1 C/8 HORAS POR
Recubierta) ACTIV GEL DOLOR ' 90 TAB NOVENTA
AMDIPIN 10MG CJX10TAB (AMLODIPINO
10MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS
TRIHIDRA 20MG Tahleta) POR LA NOCHE T 30 TAB TREINTA
OROCAL D 1500MG+VITD3 200Ul
CJX30TAB (CALCIO CARBONATO
600MGVITAMINA D3 200U1) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS
ETORICOXIB 120MG CJX7TAB (3PM} CON EL ESTOMAGO LLENO
(ETORICOXIB 120MG Tableta) POR 07 DIAS 07 TAB SIETE

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011667

287
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RESPONSABLE DE v
GRARDES CORIRIBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FAMACIA PASTEUR SURAMERICANA
UARRERA 64 B # 496 9
TELEFONG: 2308198 -

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F2495908

FECHA: 25-05-2024 11:35

VERDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ

SECUENCIA: 294907

CODIGO-NOMBRE

V. UNT ENT  FRA 01D PARCTAL

2’1214 FLUTTER ltRAPIA RESPIRATORTA
80,000 1 0 0 80,600

U31845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL) INHALA

DOR 10C MCG 206 DOSIS

14,7113 1 0 0 H.713
———=- == =[T0TAL DE FACTURA]---+ ~wmme
TOTAL: 94,713
————m === [FORMAS DE PAGO]--- - oo e
MEDIO BE PAGD: CREDITO 94,713
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBLO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTDS]---------
DESCRIRCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 67,227 12,773
EXCLUIGAS: 14,7113 G
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 324B6862-0GMICTLIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLYENTE:
VASCO RUA HARIA VICTORIA
CC 32466862
CL 22 # 72 - 16 CS SAN BERMNARDO
TELEFONO: 3433824
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasieur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIA[IDAD<f?g /

MEDT.GENERAL 32 %% %ﬁ/

PQlP@}‘f &‘DVﬂiP
UBS: sasp o Deore
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

F-N
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclon recibo a satlsfacclén

]

™ -
Yo Ma v~ O VT2~ identificado con cédula
nimero 37 . < & 2. €96 <2, en calidad de beneficiario {a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar qué he recibide 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 tismpo estipulado.de 72 horas yla
-fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estin adulterados sus
empaques. |
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cddigo: GTH-F-(

Beneficiario
MARIA VICTORIA VASCO

No. Carné

LUGAR: MEDELLIN

Cédula 32466862

Fecha

24 05 2024

R/

FLUTTER RESPIRATORIO

PARA
REALIZAR
EJERCCIIO
RESPIRATORIO
EN LA
MARANA
DESPUES DEL
SALBUTAMOL
YENLA
TARDE
DESPUES DEL
TRELLEGY

1 UNO

SALBUTANOL INHALADOR({VENTILAN)

HACER 2 PUFF
EN LA
MANANA Y
LUEGO HACER
EJERCCIIO
CON EL
FLUTTER POR
10 MINUTOS

1 UNO

TRANSCRIPCION
DE
NEUMOLOGO

Rz

Firma y Sello del Médico

A
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