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€354-3225 £2R34BRBS 1027946051 NITAZOXAMIDA ME TABLETAS 500 MG GAJA X ¢ UNDS & 0 0 R IE7Y3
K - SRR I - : - & o 0: 11488
. E358-32261  19/07/2024 1027957389 NITAZOXANIDA MK TABLEFAS 500 MG CAJA X 6 UNDS ) o ) e
U T O T LT e .o : I3 [ 0 11,486
" £354- 23918 25/67/2024 39401506 AMLODIFIMC MK INST. TABLETAS § MG CAJA X 150 UNDS 90 v o i
HIDROCLORQTIAZIDA GENFAR (HST. TABLETAS 25 MG CA 1A X 300 UHDS %0 | 0 3%
- EUTIROX (NST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 [ 0 e
EMALAPRIL MK TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0 9 v ELSLT
. L 37 0 s} 130,134
EPIDUQ GEL 0.1% / 2.5% CAIA S0 G 1 9 0 102 53¢
SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 26500
_ DOXICLOR CAPSULAS 100 MG CAJA X 30 UNDS 4] ] 0
CLOBETASOL PROPIGMNATO GENFAR CREMA 0.05 % CAJA D G 1 0 0
FLUCONAZOL + SECMIDAZOL MK TABLEIAS 75MG/1G CAJA X 4 UMDS 4 0 0
T T e T T T - L ¥22 0 0
21407794 E333-44B19 23077024 21607794 MIRTAZAPINA HUMAX INST, {RG} TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 5] 0 0
e ROSUVASTATINA M IMST. TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS 54 0 0
HIDROCLORGTIAZIDA MY INST. TABLETAS 25 MG C 4JA X 300 UNDS 80 [ ]
. DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CALTA Y 20 UNDS 120 0 0
DOMINIUM INST, (SERTRALIEIA] CAPSULAS 25 MG CAJA X 10 UNDS 120 0 o
JANUMET [NST. [RG) TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 LNDS 56 0 0
CARVEDILOL GEMFAR INST. (RG] TABLETAS 8.25 MG CAJA X 300 UNDS . 120 0 0
. . ASPIRINA TABLETAS 100 MG GAJA X 140 UHDS 56 0 0 :
FISE . VLT, R o s18 o 0 1.352.43¢8
52183938 €333-45040  28/07/2024 52183938 WELLBUTRIN XL INST.(RG) TABLETAS 150 MG X 30 UNDS €@ 0 0 107 11
. : S RISPERIDONA MK INST.{RG] TABLETAS 2 MG CAJA X 20 UNDS 0 o il e
! 39381 . Gl .o s . 120 0 0 158.500
i V43457932 E333-45164  24/07/2024 43457932 + 2 OLOFTAL MK INST. GOTAS QFTATMICAS 0.2 % CAJA 5 ML ) o 0 a4
[he o . FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 30 0 o KM
i CLOBEGEN MK CREMA TUBD 20 G 1 0 o ey
3 HAABAK GOTAS 4.9% CAA 5 ML 1 0 [ Al
; 3457952 ST T I L 33 0 [ 185432
H 1021938019 E333-45188  24/07/2024 1021938019 DOLEX INST. TABLETAS 500 #G CAJA X 200 UHIDS 20 ] o te
) " CLORFENIRAMINA ECAR JARABE FRAMBUESA FRASCO 120 1AL 1 0 n L
4 NORAVER GARGANTA (NST. TABLEFAS CEREZA CAJA X 95 UNDS 12 0 o
Tozivssols - T ik R S ) : 33 [ 0
- RIPT0SST  E3II-43169  24/07(024 21970657 EUTIROX IMST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS .50 0 o
M . EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 ©
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 100 0 o
FEXOFENADINA MK [NST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10.UHDS 0 0 o
DICETEL TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 56 o 0
i - BENZIRIM VERDE SPRAY INST. FRASCO 120 ML 1 4 ¥ [XNR
T T T T e T N ' ] a7 o 0 852110
6890  E3I3- 45753 26/07/2024  £4Z3804 EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS mul G f 50 0 [ Ve atd
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS g ] 60 0 [+ [
FEXORENADINA MK [MST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS S . 30 0 Q 2774e
AR CAT T LTI ) ‘ 1 (l l o _.?-9'140 0 0 178,860
£907  E333-45755  26/07/2024 1006863818 FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS &0 0 ¢ el
- _ DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 1% CAJA 15 G o 1 0 [ e
: ; v “ e, ’ - . . f\ \ 5 81 0 [ 128,128
26/07/2024 39400162 DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 YHOS 120 0 0 191 ¢
FREEGEN INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCC 15 ML 2 0 0 17518
QUETIAPINA MK IHST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNOY [ O o0 0 0 310:0
FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS n \ @0 0 0 143 T
NATRILIX SR [RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 22320
DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75 MG CAJA X 10 YNDS 1 0 ] 1%
. HIDROWICIMNA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UHDS 0 ) 12151
K DOLEX AVANIADO INST. TABLEFAS 500 MG CAJA X 16 UNDS \ OS ! /] 0 0 KE:
1.0 AMLODIPING GEMFAR INST. TABLETAS 10 MG GAJA X 300 UNDS \ ] 0 0 .40
Toe b ATORVASTATINA GENFAR INSY, TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS ) 0 0 3800
v ! FLUIMUCIL SOBRES 600 MG 3IARANJA CAJA X 30 UNDS 20 o o ol HID
AT o GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES MARAHIA CAJA X 15 LNDS 4] i 0 IS
N -f . ESCITALOPRAM ME {DEXAPROI|INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UHDS 0 ] a 134 4
P REDOXON TOTAL T, EFERVESCENTES MARANIA TUBO 2 X 10UNDS o 5752 30273 RIS o)
! !‘i . EUTIROY I145T..112 MCG. 50 T8S, 50 o © 1545
1 ; BECLOMETASOMA INST. 250 MCG 200 DOSIS ] [\ 0 16508
; A . — . MICARDIS {RG) INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UTIDS 56 o 0 5351
i otaleqi@yd . « - L 5. T s [ "o 72 5752 30.273  1,105,18f
X : i.. 1089510240 E333- 46083 27/07/2024 1089610240 ACID-MANTLE N MEGA QFERTA LOCION OFERTA 400 + 120ML 1 o [ LY
o 3 - 4 : DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA X L0 UNDS 0 1] [ RSy
t Ly - GUCERINA CARBOMATADA LIGUIDO FRASCC 20 ML 1 4 n Y5
; i ,:r Lo s BETAMETASONA+CLOTRIMHIVEOMI GF GREMA CAJA 20 G 3 o 0 13
i I ; DESCNIDA LOCION 0.i% CAJA 30 ML 1 [ n
Ik i f . VAGICORT CREMA VAGINAL CAJA 20 G X 3 APLICADCRES i 0 )
; Total 10873 ;o o J - 97 [} 0
e 7052 E333-47177  30/07/2004 43420315 DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CA A X 50 UHIDS 120 o 0
JRRT R CALTRATE D INST, TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UHDS ) 0 0
b , > OLOFTAL MK NST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 5 ML ] 0 e
4 ¥ 4 LENZETTO SOLUCION TOPICA 1.53 MG CAJA X 1 UND 2 o o
n , .f 1' SCLOR REPAIR PROTECTOR SQLAR SPF 50+ TUBO 100 G 1 15.2¢8 80.348
ot EGOGTH CAPSULAS 400 Ul CAJA X 30 L1IDS Oc : ] 60 0 0
5 . . OVESTHIN INST. [RG) OVULOS 0.5 MG CAJA X 15 UNDS ‘ % I »n 0 0
TR T e .. 275 15268 80,343
3 31/0772024 39269211 DOLEX FORTE INST, TABLETAS 500MGC/65MG CAJA X 50 UNDS 60 o 0
- GLUCOSAMINA+COND FLEXIRILE INS SOBRES MARAN A CAJA X 15 UNDS 30 0 0
3 o _ DICLOFENACO GF iNST. 1% GEL CAJA 50 G 1 0 o
Lt - . B \ 91 1] ¢
31/07/2024 43015615 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 50 0 0
LOSARTAM GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 0 0
NATRILIX SR {RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 [\ [
. HEXIUM INST, (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UIMDS 56 i ]
i — - e - TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 3? usDs , 355% g g i
e 1 . . N - Fl . _t 3
| 7049 E333- 47495 3107/202¢ 21843857 DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS $ MG CAJA X 10 UNDS » 0 [}
: 5 HIDROCORTISONA MK, INST. CREMA ] % CAJA 15 G 1 [ o
5 L EL O S CLOBETASOL PROPIONATO GENFAR CREMA 005 % CAJA 30 G ' ¢ 0
4 R DIFENHIDRAMINA JARABE FRASCO 120 ML 2 0 2



IR

LR Distribuldara
= pagteur S.A,

[ i R

HUME!O-O!D

f 749

ol 65e8
l 8564

i 6604
Talai 8604 -
l £587
i A
\Total 6567
\ 6547
i
}
olal §547 )
I 8621
i Total 6621
.. beAs
§704
6474
i 700
=
P
A,
W
FA
]
B
Loy .o
! ! '
Ny
i
i
1
1
i
‘ -
(Tolal 6700
H 8695
1
i
[ e
Tolal 6695
. 4606
{Tolal 6604
t 6723
H
, i
LI
i o
i o~ lotal 6723
i |
[ Total 6751
R ) 39296129
i
oLt
Foaerl

E333- 47495 3)/07/2024

E317 - 3401 BE&&AHHEA

E3E7 34033  14/07/2024

E3L7-36121  23/07/2024

E317-33967__14/07/2024

EINT- 34007 16/07/2024

€317-32024  16/0742024

E317 - 34250 __ 17/07/2024.
E317-34543_ 18/07/2024
E317 - 34624 181‘0‘?[2024
E317-34808_ _19/07/2024

€317 - 34625 18/07/2024

EJN7 - 34813 © 1970772024

E317 -34630  18/07/2024

€317 -34812__ 19107.'2024
E317 - 24445 18/07/2024

E317 - 24747 _. 1940712024

E317 34772 19/07/2024°

E317 - 24819 19/07/2024

E317 - 34825  19407/2024

€317 - 35760 22!07.'20?4

E317-34827_ _19/07/2024

E3i7-35833  22/07/2024
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" CALADRYL LOCTION FRASCO 100 ML

DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 120 o
OOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS 120 0
NEXIUM INST. {ESOMEPRAZOL} COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 112 ¢
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 12 0
DEFERCL CBG {VITAMINA D3)INST. CAFSULAS BLANDAS 2000 Uj CAJA X &) UNDS 0 0
TRELEGY ELUPTA INST. INHALADOR 100MCG/82.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSIS 2 0
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS 40 o
RINAID{FURMOMETASONA| INST. SPRAY NASAL 0.05 % FRASCO 186G 0
BERQDUAL [RG) INHALADOR 10 hL X 200 DOSIS 0
HUMYLUB OFTENO PF GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML o
MILPAX INST, SUSPENSION CRAL CEREZA FRASCO 340 ML 1]
. e Y S e ) 1

COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST, TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS 0
MEXIUM iNST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 54 T o
HIALTEARS NS, GOTAS OFTALMICAS 0. 4% CAIA 10 ML 2 [

R S 1 | M
VALCOIE IACIDO VAI.FRJIHSI’ {RG} TABLETAS 500 MG CAIAX 0 UNDS 20 o
SEROQUEL XR [RG) COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 30 UNDS - &0 4]

" LYRICA [RG) CAPSULAS 25 MS CAJA X 30 UNDS

IVERMECTINA MX INST, SOLUE:IOIJ ORAL 0.6 % FRASCT 5 ML |

DORIOLAM PF SOLUCIGN OFALMICA 20 MG /ML

RN

AVQDART RG] CA!§UI;{S_O.§_NLG CAA_J_A_X 30 UNDS. B

féss:

DIOVAN HCT INST. 140/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 14 UNDS
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS

ESCITALOPRAM M [DEXAPRON|INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 35.672
L DN LL0E phT00ysst
DICETEL TABLETAS 100 MG CAIAX ZBUNDS 0 426,884

o0 b o$426, 8541
871,096 1036.723
t’usszr BNivs b ll03s.323;

SENSOR FREESI’YLE UBRE CAJA X I UND

ESPIRONOLACTONA HUMAX (NST. TABLETAS 100 MG CATAX 100 UNDS

0 0 30060
DIMARD (NST. HIDROXICLOROQUINA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS &0 0 o 34.500
DIFFERIM INST. GELO.1% CAJA DD G 2 ] 70.870
e e e s S RS - O :n}.‘l_.__,xo,x. 1finsda0
ESTERMAX [RG) CREMA VAGINAL CAJA 40 G X 4 ADORES 0 57.986
MYRBEIRIC [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 265,440
MUTUM CR INST. [RG) COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 20 UNDS 0 .0 150.980
- . e Ll L. LT 1227 5T 08 EETI [g_-m,ws
CIRRACEL INST. TASLETAS CAJA X 30 UNDS 0 [}
SHMALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CAJA X $0 UNDS 0 9 64._235
ACIGO FOUCOECAR INST. 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 50 0 0 2290
KETUM INST, GEL 2.5% CAIA 30 G B ) 3 0 ] 56411
MATRILIX SR (RG] YABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 22320
FREEGEN INST. {CARBOXIMENILC) GEL 1 % CAJA 15 ML 2 0 0 _ 32848
EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 52540
ESTERMAX {RG) CREMA VAGINAL CAJA 40 G X 4 APLICADORES 3 0 0 BLYTY
PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS _ 40 0 0 L0840
AGUJA INSULINA PEN GLUCQQUICK INST, 32 G / 4 MM CAJA X 10X UNDS ) 2328 12252 | 14580
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 0 [ 218,180
DIMARD INST, HIDROXICLOROQUINA TABLETAS 200 MG CATA X 20 UNDS &0 0 0 34.500
EFEXOR XR [RG] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 [ 105,720
LYRICA INST{RG] [PREGABALINA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 _ 376200
TRIMEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS | 2 .0 0 7143040
APROVASC INST, (RG] COMPRIMIDOS 300 MG/5 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 [} _508.648
SAXENDA (CF| {RG) PLUMA PRELLENADA §MG/ML CAJA X T UND [ 0 0 e T,
MELIBA{IBANDRONATO) INST. TABLETA 150 MG CAJAX TUND . ! 2 0 4 )
) R B . 28 282 §°
HIDRAPLUS 45 ZINC {NST, SACHET UVA CAJA X 4 UNDS h 4 0 0
BUSCAPINA COMPOSITUM NF (NST. COMPRIMIDOS CAJA X 100 UNDS 15 0 0
METOCLOPRAMIDA LAPROFF INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 10 ‘o 0
HIDRAPLYS 75 ZINC SACHET CEREZA CAJA X 4 UNDS 3 6 0 ;
P (A RO g £
DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/ESMG CAJA X 50 UNDS 120 ) 0
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS & ] 0
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 o 0
COLMIBE EZETIM+ATORVA RC INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS ] [ 0
JARDIANCE TABLEFAS 25 MG CAJA X 30 UNDS &0 ] 0
RYTMONORM (PROPAFENCNA}INST TABLETAS 150 MG CAJA X 30 iNDS 120 Q 0
ELIGUIS INST. (RG] [APIXABAN] TABLETAS 5 MG CAJA X 40 UNDS 120 0 0
SEROQUEL (RG) COMPRIMIDOS 25 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0
GLUCOPHAGE INST. {METFORMINA} TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS 180 ] 0
LANTUS SCLOSTAR INST. RG CF 100 MCG CAJA X 5 UNDS 4 [ 0
BETALOC 20K (RG) COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 36 UNDS &0 0 0
SEROQUEL (RG) COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0
CYMBALTA [RG) CAPSULAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 .
. . N n c T T e BT ol 0T i ankass
EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 75 0 .87
ATORVASTATINA MK INST, TABLEFAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 20 0
PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G ) 0
TIZAFEN [ACETAMTIZANID] {NST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 UNDS 0
SERTRALINA MK INST. TABLETAS 100 MG CAJA X 30 UNDS 0
CONCOR {RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 30 UNDS 0
GLUCQSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA E(AJA X 15 UNDS oi.
.- . T T DIl T ol
VERUM INST, TABLE}'AS 16 MG CAJA X 20 UNDS pi‘
. oI T og
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 38 s 0
CALIRATE D INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UINDS 0
DEFEROL CBG {VIFAMINA D3)INST. CAPSULAS BLANDAS 2000 U CAJA X 60 UNDS 0
SATOREN-H FORTE iNST. TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS 0
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DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UHDS 0 0
T - 380 0 0.
22/07/2024 43023740 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAIA X 200 UNDS 120 [} 0
ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION QFERTA 400 + 120ML 2 0 0
' FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U? FRASCO X 30 UNDS 50 0 0
PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G 2 0 ]
VICITRA Z CAPSULAS 500/5 MG CAJA X 30 UNDS 2 401 21504
COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS & a i
MICARDIS AMLO [RG) COMPRIMIDOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0
ECLOSYNT {BECLOMETASONA) 250 MCG INHALADOR 200 DOSIS ! 0 0
{PRATROPIO BR.ASPROMIC INST RG INHALADOR 20 MCG CA LA X 200 DOS'S 1 4] o
BROMHEXINA ADULTO MK JARABE 8 MG FRASCO 120 ML 2 0 0
AZTROMICINA GENFAR INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 3 UHIDS 3 4 0
. T . 27 4101 21584
Dlossiomszs €317 35804 22/0772024 1045498528 DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS § MG CAJA X 10 UNDS 50 0 0
GUCERINA CARBONATADA LIQUIDO FRASCO 20 ML | ] 0
ESPIRONGLACTOMA HUMAX INST, TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS 60 ] 0 e
SUNDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UNDS 54 0 o 250"
. PANOTIL GOTAS CATA8 ML 1 0 n b
TV Ty . 178 0 ¢ 181,728
;" 3483782 By- 36023 23/07.'2024 32483282 _TRAVAD PIK POLVO PARA RECONSTITUIR CAJA X 2 SOBRES 1 o 0 .
fd32433232| ' t, ! k] s . B 1 0 Qo P7 gAL
" E317- 36084 23!07,'2024 21331433 PARALES TENA SLIP CLAS]CO TALLA L BOLSA X 9 UMDS 18 9781 458k 3 e
FAEIALES TENA SUP CLASICO TAL!..A L BOLSA X 21 UNDS a2 23108 121422 1ae fwy
ST e T 0 32391 170478 202.06%
E317+ 23/07)2024 26966309 ATORVASTATINA MK INST TABI.ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 o 0 27 et
’ " EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 19 475
. ESOMEPRAZOL M. INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 08
JARDIAMCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 0 Q Q 208 N4
RYTMONORM [PROPAFENONA]INST TABLETAS 150 MG CA A X 30 L2IDS Lhal) 0 [i] LIhHEL
ELIGUIS INST, (RG) [APIXABAN] TABLETAS § MG CAJA X 40 UNDS 120 0 0 ag6 20
FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS (5] [ [}
IRBESARTAN MX (RG] TABLETAS 150 MG CAJA X 14 UHDS 56 0 [
. COREIS ; (BISOPROLOL). NS, (RG) cowmmoos 10 MG CAJA X 30 GtIDS 4 0 [
T B R - 496 o 0
E317-36400  24/07/2024 43025021 DOLE)( iMST. TABLETAS 500 Mas CAJAK 2oour~u:>s %0 0 0
DESLORATADIMA GEMFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UHDS 40 0 0
POSUVASTATINA MK IHST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 97 Bl
. PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS ] 0 0 L3084
M ’ MR -l - S . 234 0 0! 203848
E317- 36696  25/07/2024 43054660 DIOVAN HCT IMST, 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 84 0 0 “Fa 1
ESCIMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 80 0 0 1.5
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 3
ESZOPICLONA {ISOKLON] INST, RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 56 0 0 10¢. 354
. _ LATANOX INST, LATANOPR [RG) CF SOLUCION OFTALMICA 0 05 MG/L FRASCO 5 ML 2 0 0 76 510
WL T - oL - o 258 [ o 718,978
K] E317- 36994 - 26/07/2024 32539677 DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA % 50 UNDS 120 0 0 191 40
o DIOVAN HCT IMST. 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 56 0 0
i VITAMINA B12 ECAR INSE. 1000 MCG AMPOLLA 1 GG 2 0 [
| LYRICA INST, [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0
[ EZETIMIBA/ATCRVASTATINA MK TABLETAS 30420 MG CAJA X 30 UNDS ] 0 4
' DITOPAX-F EX T. INST, T. MASTICABLES NARAHIA CAJA X 25 UNDS 180 i 0
: ALLEGRA TABLETAS 120 245G CAJA X 10 UNDS & 0 0
I ' AVAMYS {RG) SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS 2 0 0
L . . AMDIPIN INSF, {AMLOBIPINGO) TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 0 D56 et
Total Ut RETTL . SRS oo 860 0 0 1,609,284,
7 E 17-36999  28/07/2024 41397513 ATGRVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS & 0 0 2 4ei,
I ' FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UE FRASCO X 30 UNDS 0 0 o e
i EUTIROX INIST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 P la
. NEXIUM INST. [ESOMEPRAIOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UMDS 56 0 0 AL o
FREEGEN INST. [CAPBOXIMERILC) GEL 1 % CAJA 15 ML 2 0 0 37048
ESZOPICLONA (ISOKLOH] INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 12 0 0 AL e
GASTROFAST ADVANCE SUSPENSICH FRASCO 240 ML 2 0 0 L]
ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS INH. 110/50MG CAJ4 X 30 UNDS 4] 0 0 x
) L T 402 0 0 930.824
23/07/2024 VY| DAMAX INST. ﬂAFAMlDlsl CAPSULAS 41 MG CAJA X 30 UNDS & 0 0 Blatae
LT TR &0 0 0 83.844.000
JOUL  E317.37909  29/07/2024 32737674 GAVISCON LQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 120 0 0 37¢ 70
. , ' FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI FRASCO X 30 UNDS o0 ) 0 e 17
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 1] G kiFN}
DIOVAN INSE. [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 1z 0 0 B2 nb¢
. DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 o 0 716,760
! FORZ CREMA POTE 0 G 2 o 0 02
E317-38202° 30j07/2024 32737674 DIFFERIN INST. GELO.1% CAJA 30 G i o 0 18 a3,
. —— N DESONIDA SIEGFIRED [INST;. CREMA TOPICA 0.1% TUBO 15 G 2 0 ¢ 18 604
[N B - e . ' 533 [} 0 1.224,511
- 712:! "EAN7 381447 30/07/2024 32526194 RinVASI’A'IINA MK INST. FABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 [ [+ RS T
. TR\MEBUTINA GENFAR INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UHDS 180 o (1] 35166
FCN N . " 238 0 0 349,432
cOTIM B3N 33155= 30/07/2024 39298747 CARDIOASPIRINA INST. TABLEI’AS 100 MG X 30'UNDS 50 0 0 W 420
NEXIUM {NST, [ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 ¥ 148 224
HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % CAJA 10 ML 2 0 [} 3z.848
XIGDUC XR TABLETAS 5/1000 MG CAJA X 56 UNDS 56 0 0 14502
N . _EXFORGE HCT INST. RG] COMPRIMIDOS 10/160/12.5 MG CAJA X 28 UNDS 173 0 o 105 158
ST, - . S o . 230 o o 538,942
. 7047 E317-38158  30/07/2024 41300634 ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 FILEES
' SERTRALINA, MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 4D 0 [} 10.680
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 180 o [ 20270
GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES HARAL JA CAJA X 15 UHDS 50 o 0
TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50 MG GAJA X 100 UHDS 110 0 o
MYRBETRIC. [R(3) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 40 ] 0
DIOVAN HCT INST. 80712.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 56 0 0
TRAZODOMA HCI MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 19 0 0
SALIVAR NF SPRAY FRASCO 120 ML 1 7686 40451
R N . ALZIT INST,[RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0
. . .. . L T Tl " 429 7485 0451
7107 E317-38170  30/07/2024 32435296 FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X% 30 UMDS 60 0 0
. EUTIROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 0 0 0
- . FREEGEN INST, [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0
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707 E3L7-38170 30107.'2024 32435296 WINAGEINE INST, TABLETAS 32EMG/30MG CAJA X 100 UNDS
. LYRICA INST.{RG) (PREGABALINA] CAPSULAS 150 MG CAYAX 30 UNDS
PANTOFRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 46 MG CAJA X 30 UNDS
ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON|INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
MYRBETRIC {RG) TABLETAS S0 MG CAJA X 30 UNDS ]
LATANOX JNST, LATANOPR (RG] CF SOLUCION OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML 2
SERQGUEL (RG) COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 30 UNDS 40
SAXENDA (CF) (RG] PLUMA PRELLENADA 6MG/MI CAJA X | UND [
LAMICTAL INST. (RG) 100 MG X 30 UNDS 20
KRYTANTEK LBRE CONSERVANTES GOTAS QFTALMICAS CAJA 5 ML 2
32435296 CALCIBON O INST. TABLETAS 800 001 CAJA X 30 UINDS$ 50
TOPAMAC [RG) INST. TABLETAS 100 MG CAIAX ZBUNDS

eocococoooooo)

€317- 38385 3)/07/2024

Tl FIEF T T
Fiod E37-33175 " 3000772024 3325685

fared
i
L=

QUETIAPFNA MK INST. tRG] TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
CITRAGEL INST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS

ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 500 UNDS

b
cocooocBoo

5" 129,504

TIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS T
AMLODIPING GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
ATORVASTATINA GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
CILOSTAL (RG] INST. CILOSTASOL TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
WARFARINA MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

3325665 DOMINIUM INST. {SERTRAUNAY CAPSULAS 25 MG CAJA X 10 UNDS

i E317-38316 31/07/2024 1325865 : ABLETAS 20 G CAJA X 30 UNDS

Toldl 7104 ¢ i ¥ & : ks e
E317- 38190 30/07/2024

i 2,
(=]

.

E317 - 38183 30/07/ 2094,

D S ———

N-E-R-N-N=

43255447

TIZAFEN [ACETAMATIZANID] INST. TABLETAS 350 MG/3 MG CAJA X 100 UNDS
o . ARTRITES GEL TOPICO | % TUBO 50 G

Y aee . E317-382907 31/0772024 43255447 DAFLON SOLUCION BERIBLE 1000 MG SACHET X 30 UNDS

Tolal 77087 <~ . T e
7076 E317-33193  30/07/2024 42976028

GAV SCON lIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CaJax |2 UNDS
DOLEx FORTE INSI' TABLETAS 500MGJ’65MG CAJAX 50 UNDS
CITRAGEL INST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
FEXOFENADINA COLMED INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
GLUCOPHAGE INST. (MEI'FORMINA] TABLETAS 850 MG CAJAX 30 UNDS
COMPLEJG B ECAR INST TABLETAS CaJa X 250 UNDS
42974028 - DIPROFOS AMPOLLA MG CA.IA 1X1 ML
' 5 &’

iy e E3VF - 38294
Tofal 7076, ) ; s
7141 E317 - 38-104 31/07.‘2024 32516214

T 311‘07.’2024

PR WA ey Lt S

P

DOLE)( INST TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

CALTRATE D INST, TABLETAS 800 MG CAJA X 30 UNDS

SATOREN-H FORITE INST, TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS,

SEDORM INST. 7.5 M. 20TBS

- AMLODIPIND GENFAR FH5T, IABLEIAS 10 MG CAJA'X 300 UNDS
GLLICOPHAGE I~S'T IMETFORMINA

Tolal 7141577 L TTEE R R -

7169 E317- 38430 ¢ B1/07/2024 32493982 EUTIROK THis TABLETAS 75 MCG GAJA ¥ 5D UNDs
CALCIBON [ INST. TABLETAS 800 .| CAJA X 30 UNDS é

ESOMEPRAZOL [ESOMED) INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 560 UNDS 55

ESZOPICLONA (iSOKLON) IRST, RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 56 )
BETALCC ZOK (RG] COMPRIMIDOS 100 MG CAJA'X 30 UNDS &0
AMDIPIN INST. [AMLODIPING] TABLETAS 5 MG CAJA'X 30 UNDS 0 0.
INMOX [RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 14 UNDS 5 ;
CRESTOR COMPRIMIDOS 20 MG CAIA X 30 UNDS B
CRESTOR N3, (ROSUVASTATINA] COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 30 UNDS 30

O Q00000000

DOLE)( ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

L E3I7- 38040 3
Told 71497 1. - o o
7169 E3N7-38447__31/07/2024

T
o

Mgttt at L " . .

A AR S I : e YRGS e

37795854 E320- 3992 HRRARNUNN 37795834 ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &
DOLEX ECRTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120
DEFEROL CBG [VITAMINA D3JINST, CAPSULAS BLANDAS 2000 Ui CAJA X 40 UNDS 0
SICCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10G 1
CALTRATE PLUS INST. TABLETAS 400 MG CAJA X 30 UNDS ) 60
. ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON| INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 SNDS i &
2
56
60
120

120
K ASFIATIOE
1

e

(e NI
Tolal 7189  +, - Ta

R .h.z:.

e'oco

MELIBA(IEANDRONATO) INST, TABLETA 150 MG CAJA X T IJND
MICARDIS AMLO {RG) COMFRIMIDOS 80110 MG CAlA X 2B UNDS
NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG CA A X 30 UNDS
LOL MK INST. [RG) TAELEIAS 50 MG CAJA X 30 UNDS R
. TN

S DR AR A

H

e i r——————

{Tolat 37795858 T B N
8408145 E3%8-40203  24/07/2024 BADBLAE

~
Seaowo.o:

05 Ee%As]
4032 4798

A e —-—-—-»w‘«-»-g»%--—- & - ¥ S 1 ]" ?50
Total 8408145 TET - : S S e L2 o84 mnsz“ii‘ PAPATTES
21828637 E328- 40300 24/07/2024 21523539 GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILCINS SORRES NARAMIA CAA ¥ 15 UNDY &0 [ 0 7 350080
- 'IRIMEBUTINA GENFAR INST TABLETAS 200 MG CAJAX 30UNDS ¢ . 0 o] - 12.6680
FORT CREMA POTE 40 G . 2. oo a
ACETAMINGFEN MK INST TABLETAS 500 MG CAJA X 500 UNDS 90 0 ]
CLORFENIRAMINA IARABE FRASCO 120 Ml. a o
A E328-100707 2407, 7/2024 21828639 FREEGEN IS tcaaaoxmemc; SOLUCION | OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 M1, _ 0 o
Tolal 21828839 e ISR 0
24319146 . E3B-A0TIC 260712024 24319146 EUTIROK INST. TABLETAS 50 WG Y ERIAX 55 TS 0.
. QUETIAFINA ME INST. [RG) IABLETAS 25 MG CAJA ¥ 300 UNDS o
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0

NEXIUM INST. [ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS.
STAFEN INST. {FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG ,'ID MG CAJA X 30 UNDS
DESLORATADINA MK TABLETAS 5 MG CAJA X IO UNDS

DESLORATADINA MK INST. TABLETAS § MG X 16 UNDS

e,

004 E3W- 41293 29/07/2024 " 32BM963

i
O;OIO:Q Lol i ]

+ T

) < w. A
7108 E328- 11749 31/67/2024. 21374883 . N . . -
L. P DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS _ ] 191 L

" Yiotal 7004

ACID-MANTLE N MEGA OFERIA LCCIO|
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[ ]
Y CALCIIRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS 1 0
£ s , ACIDO FOUCQOECAR INST. | MG CAJA X 1000 UNIDS &0 o 1
[T : CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 80 [ ]
ot GAVISCON SACHET CAJAX 12 UNDS ) 120 o [
ey : FREEGEN INST. {CARBOXIMETA.C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 [ 0
[ * MICARDIS {RG) COMPRIMIDOS B) MG CAJA X 28 UNDS 56 [} ¥
e : EUTIRCIX INST, TABLETAS 88 MCG CAJA X 50 LNDS 100 0 o
te ' VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS 1000 MCG GAJA X | UND 2 0 [
“ CMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 10 UNDS 30 0 e
)i CARVEDILOL GENFAR INST. (RG] TABLETAS 12.5MG CAJA X 300 UNDS 120 o [}
B N . NATRILIX SR INST. TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0
H o ! COMEPRAZOL FARMACOL INST. CAPSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS 20 0 o
. TRAZODONA INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 100 UNDS 100 0 0
ERAZODONA GENFAR TABLETAS 50 MG CAJA'Y 50 ULIDS bl 0 0
[ . ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA % 150 UNDS Q0 0 0
GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 50 0 0
ER - T " 1.182 0 [}
NO MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X150 UHDS 0 0 0
BETALOC IOK (RG] COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 o )
AVODART (RG] CAPSULAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS °9 0 0 11 T
IRBESARTAN MK(RG] TABLETAS 300 MG CAJA X 14 UNDS 84 0 0 118 5%
ST TR L L el R v e ) 354 [] 0 22470
E328- 41798 31/07/2024 ~ 42945645 CROMUS INST. (RG] UNGUENTQ 0,1% CAJA 30 G ) 0 0 165077
R _ MINOXIDIL FORTE INST, Mk LOCION 5% FRASCO 60 ML 1 o 0 57 467
o T LT ooeTe Tt o 2 [ 0 222487
135 E328-41802  31/07/2024 42999697 EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS % ] o PR
¥ NUEVID D3 IHST. {VITAMIMA D3) TABLETAS 7000Ul CAJA X 12 UNDS &0 0 o 81 550
ACIDO FOLICO ECAR IHST. TABLETAS § MG CAJA X 100 UNDS 0 0 0 T30
, REDOXOM TOTAL T. EFERVESCENTES MARANJA TUBS 2 X 10UNDS 0 17.2. 819 y080rs
EDAPIL M INST, ESPUMA 5% CAJA 100 G 1 [ 0 e s
T ETORICOXIB [ANEXIA) SNST, IABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 15 ] 0 Bl .74
KEPPRA INST, (RG) TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UMDS 120 0 0 16262
i EPAX EC INST. CAPSULAS CAJA X 30 UNDS 80 0 0 48 180
. EGOGYN CAPSULAS 1.000 Ul CAJA X 30 UNDS 4] 0 0 5506
E ZING GLUCONATE CAPSULAS BLANDAS 120 MG FRASCO X 100 UNDS 0o 8514 34266
4 o Ta GLICOLIC-H INSE. LOCION TOPICA CAJA 60 ML 1 [ 0
IE - ENTEROGERMINA PLUS INST. AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 5 UMDS 3 L] ]
1 LAGRICEL QFTENO INST, HIALURON RESFLLAS 4 MG CAJA ¥ 20 UHDS 80 0 0
b UREADERM 15 % CAJA 60 G 2 0 0
TRy . ALLEGRA INST. [FEXOFENADINA) TABLETAS 180 MG CAJA X 10 UNDS 60 0 0
5- Sif [ CIRCADIN INST, TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS ic0 0 0
B L XENICAL CAPSULAS 120 MG CAJA X B4 UNDS 189 0 [
!{ ﬁ 3 . VOLTAREM GEL 1 % CAJA 100 G 1 1] 0
& H ; [ T e I L T e s 978 22770 125105 3.944.320_
[ " Tetal gengral | [._.20.818 _ "28%1¥2 1.485.224 130,550,607




RESPONSABLE DE VA 0&9

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93 (C)
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989

RETENEDORES DE 1vA

DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTAUU
"RA. 100 CALLE 103 LOCAL 118

TEL 1ot : 6044441400 - 3160243432

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E35432259
FECHA: 19-07-2024 14:57

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1170625

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA n10 PARCIAL

213536-NITAZOXANIDA HK TABLETAS 500 MG CA

JA X 6 UNDS
486 1 0 0 11,466
—————————— [TOTAL DE FACTURA] ~nmm-=m- -
TOTAL: 11,468 L
-------------- [FORMAS DE PAGO]----=--=---—- .
MEDID DE PAGO: CREDITO 11,466
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUNEN DE TMPUESTOS]-—-——---
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 11,466 0

THPOCONSUMG 0 0
" FORMULA: 6743
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEN] H x5 ’vbf’,
BRUNAL CARTA JULTANA
€C 1027966081 bpq&uag
AVD #0 -0
TELEFOND: 3105364016
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO- ARLZA WENDY LAURA
ESPEC(ALIDAD
MEuI.GENERAL

. i ‘,‘_
o
EL

0BS:

s
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
_ Certificaclén reblbo a satisfacclén

; Qb é\\w‘\ﬂ\i
Yo C\U\‘V ® identificado con cédula

namers o MG ) ,-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 férmitla
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRM

 FECHA L9 04— 201y

e i o

-

L



NeOden:, G435

®
s SENA
7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
D. I. 1027966051
Beneficiario
JULIANA BRUNAL CARTAGENA

No. Carné 78747589-E

Fecha 19 JULIO 2024

NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recuhierta
(NITAZOXANIDA 500MG CJX6TAR)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7AM-
7PM) POR TRES DIAS. EVITAR ALCOHOL,
GRASAS, CONDIMENTOS Y LACTEQS
DURANTE EL TIEMPO DE LA
DESPARASITACION 06 TAB SEIS

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
| genérico o comercial eguivalente)

!
H

Firma y Selio de] Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

ol

7447 8q




RESPONSABLE DE IVA ) z’:T
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 C}\
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1888
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDCRA PASTELR
880941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTAGO
CRA, 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: 5044441400 - 3160249432

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E35432261
FECHA: 19~-07-2024 14:59

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1170827

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAS 500 MG CA

J& X 6 UNDS

11,466 1 0 0 11,466
e mmmm—e= [TOTAL O FACTURAY--mer omm e
TOTAL: 11,466
——m e m—-—[FORMAS DE PAGO]- --rmmm e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 11,466
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RES . DE IMPUESTOS]---——-—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 11,466 0
IMPOCONSUMG 0 0

FORNULA: 6744
NIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIEMEE—8 1478 =Y,

ARUNAL CARTAGENA SAMUEL ENRTQUE
CC 1027957389
CLBSB &8 - 18 3losIeyall
TELEFOND: 3105364016
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wWw , farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaclura cadena. NIT: 830.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL



—— = -

._ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQLHA

Certificaclén reclbo a satlsfacclén

Aﬂ W E‘?\)\)?ﬁ’& (!Y\'\m A identificado con cédula
numéro.] "l'@ M+t N4 ™ 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 estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA &%

10, - 0+ ~7291 E




.’_'_‘.

NPoiden . 6744

.
5. SENA
7AT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA . x
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
SAMUEL ENRIQUE BRUNAL CARTAGENA

No. Carné 78747589-D
I

D.]. 1027957389

Fecha 19 JULIO 2024

J

NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recubierta
NITAZOXANIDA 500MG CJXETAB)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7TAM-
7PN POR TRES DIAS, EVITAR ALCOHOL,
GRASAS, CONDIMENTOS Y LAGTEOS
DURANTE EL TIEMPO DE LA
DESPARASITACION

06 TAB SEIS

FORMULA‘L‘!JNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
anerico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

| WENDY BUENOQ ARIZA
RM 91-011607

= .“ FOHIFI Y




ik

~ A

RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 C)\
AUTORETENEDORES RES 1366 11/61/1989 (CD
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: 6044441400 - 3160249492

CUFE: 6021b44d2534d2Fhe4 70c73bbdchehBh3f 4
aaf 703914663 7a64cb94bIc4333360£34 10830
28b828d66ed2h77cf43d

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E35433918
FECHA: 25-07-2024 14:52
YENDEDOR: CARLOS ALBERTO PALACIOS VARGAS
SECUENCIA: 1172484
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FR4 010 PARCIAL
682043-HIDROCLOROTLAZIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,500 0 g0 0 3,150
116148-AMLODIPINO MK INST, TABLETAS 5 MG
CAJA X 150 UNDS

37,660 0 8o 0 22,530
GOD1BI-EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA
X 50 UNDS

38,300 2 0 0 18,600
213367-ENALAPRIL. MK TABLETAS 20 MG CAJA X
30 UNDS

8,598 3 0 0 25,794
T =======[TOTAL DE FAGTURA]----n--mmnme
TOTAL: 130,134
~——~——=-==—-[FORMAS DE PAGD]-------=mmmme
MEDIO DE PAGD: CREDITO 130,134
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]- --~---—
DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
EXCLUIDAS 130,134 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8902
NIT: 893999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJTA CUARTAS MARTHA CECILIA
CC 39401906
AV BA N # BA N - 1 BARRIO SAN FERNANDO
TELEFOND: 3234624772
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
www . farmaciaspasteur .con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAPA.
ESPECIALIDOD

JUTRT Oreee



-

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

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - '

- ' '
Yo /-%-/F" C. P/(’ 1 ea~ C_ identificado con cédula

nimero/ T 4G 491 0t = | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito .
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.’
|

FIRMA. . .
FECHA R J - ©%. 2=2Y I

k ' g i

e e e e _—— e e d
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> SENA

=

Beneficiario
MARTHA CECILIA MEJIA CUARTAS

No. Carné ?‘I 240134-A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 39401906

Fecha 25

JULIO 2024

!

HlDROCLOR(?TIAZIDA 25MG CJX30TAB
(HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta)

ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR
LA MANANA

90 TAB NOVENTA
ENALAPRIL ,’élOMG CJX20TAB (ENALAPRIL MALEATC
20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIAMENTE 90 TAB NOVENTA
AMLODIP[NO]SMG CAJAX30TAB (AMLODIPINO
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 90 TAB NOVENTA
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 50 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
(LEVOTIROXINA SODICA 25MCG) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN

L

FORMULA PARA TRES 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

@

CODIGO:6902

RG] 906

19
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DISTRIBUIDORA PASTEUR S.A.
890941663-1
CALLE 49 NO 57-35
32-FARMACIA PASTEUR BELLC
RESPONSABLE DE IVA GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764054459254 FECHA INICIO 24-08-2023 HASTA 24-02-2025
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDOQRES DE IVA
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA Nro: E33344817
FECHA: 2024-07-23 13:30:49
NUM. DOCUMENTO: 899999034 -1
DATOS DEL CLIENTE:: SENA
DIRECCION: CALLE 51 # 57-70
TELEFONO:;

CAJERO:SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
VENDEDOR:SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO

SECUENCIA:2019374
ITEM  CORIGO NOMBRE UN.MED
1 967022 SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UNDS UND
ENT FRA VR UNITARIO %DTO VA %IVA VALQR TOTAL
2 0,00 48.400 0 96.800
ITEM  CODIGO NOMBRE UN.MED
2 213306  FLUCONAZOL + SECNtnszgr'_J :}g STABLETAS 75MG/1G CAJA UND
ENT FRA VR UNITARIO %DTO IVA %IVA VALOR TOTAL
1 0o 59.948 0 ~ 59.948
ITEM  CODIGO MNOMBRE UN.MED
5 012180 EPIDUO GEL 0.1% / 2.5% CAA 30 G UND
ENT FRA VR UNITARIO %DTO VA %IVA VALOR TOTAL
. ) 102,551 0 102551
ITEM  CODIGO NOMBRE UN.MED
3 121091  CLOBETASOL PROPIONATO G(ESNFAR CREMA 0.05 % CAJA 30 UND
ENT FRA VR UNITARIQ %DTO VA %IVA VALOR TOTAL
1 0,00 17.287 0 17.287
ITEM  CODIGO NOMEBRE UN.MED
4 171001 DOXICLOR CAPSULAS 100 MG CAJA X 30 UNDS UND
ENT FRA VR UNITARIO %DTO WA %IVA VALOR TOTAL
2 900 56.790 0 113.580
TOTAL ITEMS: 5
OBSERVACIONES:

CONVEN10: 1011513171 - LUCIANA HURTADQ CARVAIAL - FORMULA: 6747-domicilio

[TOTALES DE FACTURA]

SUBTOTAL: 390.166
DESCUENTO: 0
BASE/IMP: 0

IVA:
TOTAL: 320.166

[FORMAS DE PAGQ] -

CAMBIO: 0.G0
FORMAS DE PAGO: CREDITO

MEDIO DE PAGO:

DITO: 390.166

CRE|
[RESUMEN DE IMPUESTOS]
DESCRIPCION BASE  IMPUESTO

EXCLUIDOS: 390.166

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Consulte Nuestra Pagina Web
www.farmaciapasteur.com.co

carrespondan con las que usted solicita e igualmente
¢on los que le sean entregados por nuestro personal
Fecha y Hora validacidn DIAN: 2024/07/23 13:30:58

Representacién gréfica del dacumento electrénico segiin
resolucidn DIAN 042 de 05 de mayo de 2020

CUFE: a651a135d4c7b55d026b975962b6d73170e13315Bcaadzlﬂ4a522557e5508517f84f1534e10c3a
6el2e3df630011elee

eFactura Cadena. NLT; 690.930.534-0



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES LONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259 -

CUFE: 302d03831c45d57d0e6169cfccc26f5098f
680aa41a423fa755c4ba8038263953d8f0823fB?d
9460c552e0c9hh0bea2 i

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F33343363
FECHA: 19-07-2024 13: 11

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR -JARAMILLO
SECUENCTA: 2017925

CODIGO-NOHBRE

¥ .UNI ENT FRA 010 PARCTAL

g670Z2-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UND

48,400 7 0 0 an, 900
213306-FLUCONAZOL + SECNIDAZOL MK TABLETA
S T5MG/1G CAJA X 4 UNDS

59,948 1 0 0 59,948
121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFAR CREMA

0.05 ¥ CAJA 0 G

16,93 1 0 0 16,963

171001-DOXICLOR CAPSULAS 100 MG CAJA X 30
UNDS

46,089 2 0 0 92,178

012180-EPIDUO GEL'0.1% / 2.5% CAJA WG
147,100 1 0 0 147,100

AL:

------------- (FORMAS DE PAGO}------=-====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 412,989
FORMA DE PAGO: CREDITO

. ANULADQ —.°

DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
FXCLUIDAS: 412,989 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: B747-DOMICLIO
DATOS DEL CLIENTE:
HURTADD CARVAJAL LUCTANA
¢C 101151317
CL 111E #6864 - 52
TELEFONO: 4611868
pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
SUFNO ARIZALWENDY LAURA
FSPECTALTuAD ° g
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacelén

v

.

Yo MMM%’A&A_ Identificado con cédula
mimer04=3 Q?ﬂ 3 8 , 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 Distﬁbuidora 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 yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estsn adulterados sus
empaques.

FRVA 20K lana caxpayad

reca t Q- &F 72224

RN S P e TR LS B

e e e i e L - |



[
> SSL SERVICIO NACIONAL DE
7/\V APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

S D.l. 1011513171
Beneficiario

LUCIANA HURTADO CARVAIJAL

No. Carné 43437835 Fecha 19

JULIO 2024

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR
28 DIAS Y APENAS TERMINE UN CARTON
DEBE REINICIAR EL. OTRO.

I (Recomendacion del especialista).

: ENTREGA 2/6. PENDIENTE CUATRO CINCUENTA Y
SLINDAE (DROSPIRENONA 4mg) ENTREGAS MAS 56 TAB SEIS
* FLUCONAZOL + SECNIDAZOL 75MG/1000G MK VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS EN DOSIS
TABLETAS ! UNICA. NO ALCOHOL POR 72 HORAS 02 TAB DOS
CLOBETASOL Propionato 0.05% CT TBOX40GR  TOPICO: APLICAR CADA 12 HORAS POR
(CLOBETASOL Propianate 0.05% CT AMERICAN 15 DIAS, DESCANSA 15 Y REINICIA 15 POR
GENERICS) | 4 MESES 01 TBO UNO
! VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS a LAS
. | 3 PM, CON EL ESTOMAGO LLENO,
DOXICICLINA 100MG CJX10TAB {DOXICICLINA  DIARIAMENTE. ENTREGA 2/3. PENDIENTE
HICLATO 100MG Tableta) UNA ENTREGA, 60 TAB SESENTA
BENXOILD PEROXIDC HIDRATO 2.5G VIA TOPICA: APLICAR EN LAS ZONAS
ADAPALEND 0.1G Gel (EPIDUO GEL 0.4/25% AFECTADAS CADA NOCHE POR TRES
TBOX30G) MESES. ENTREGA UNICA 01 TBO UND

FORMULA DOS MESES (Sl no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor
entragar genérico o comercial equivalente) .

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
| RM91-011607

6

FASULANA Caxvaga

| 47 OV IRP

&%



RESPONSABLE DF IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETERNEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES GE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELE1 ONO: 4441400 - 6049259

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33344819
FECHA: 23-07-2024 13:30

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR oaRAMILLY
SECUENCTA: 2019376

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRa D10 PARCTAL
115135-MIRTAZAPINA Hi% . 1HST. (RL TABLE
TAS 30 MG CAJA X 30 &

15,060 1 0 U 9,060
692136-DOMINIUM INST. (SO ¢("RALIMA) UAPSUL
A3 25 MG CAJA X 10 URDS

61,700 12 0 i 740,400
100218-DOLEX ACTIV- INST hullLAS BLANDAS

500 MG CAJA X 20 4NDS

24020 6 0 0 144,120

115110-ROSUVASTATINA MK TNST . TARBLETAS 40
MG CAJA ¥ 28 UNDS

130,82 0 0 261,632
024035-, . RINA TARLTAS 100 MG CAJA X 14
0 UNDS

69,720 0 55 0 27,868

132057-CARVEDILOL BEMFAR INST. (RG) TABLE -

TAS 6.25 MG CAJ. X 300 UNDS

82,500 0 20 0 33,000
115101-HIDROCL.OROTTAZIDA MK INST. TABLETA
S 25 MG CAJA ¥ 300 UNDS

10,200 0 60 0 2,040
116100-JARUMET INST. (RG) TABLETAS 50/100
0 MG CAJA X 58 UNDS

128,296 1 0 0 128,296
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 1,352,436
------------- [FORMAS DE PAGD] - --rmmmmmsmn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,352,436
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
- o memm- [RESUMEK Dt IMPUESTOS]------- -~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,342,436 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21607794-romicilio

NIT: $99999034-1

DATOS DE!. CLIENTE:

GARCIA SIERRA AURA ROSA

CC 21607794 -

CL 58 # 588 - 35 LA CUMERE INT 350

[

o2
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: . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. SENA
; 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
|

Certificacion recibo a satisfacclén
! ) . ) .

YOB ¢ 07%/‘? Sis CRn L identificado con cédula

nimero 3 = 3/ ¥ 4y, en calidad de beneficlario (a) del
serviclo médico asistencial del §ENA Reglor‘ial Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medtcamentos 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
empaques.

FIRMABEO'/‘@I'_? SfEr,?!s 6
FECHA _{ viio 2%/
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SENA

N

-

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
AURA ROSA GARCIA SIERRA

No. Carné: 98579394-A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21607794

Fecha 22 JULIO 2024

MIRTAZAPINA 30MG CJX3I0TOR [MIRTAZAPINA 30 MG VIA ORAL: TOMAR UN CUARTO DE TABLETA
Comprimido) CADA NOCHE A LAS 7 PM POR TRES MESES. TREINTA
. ENTREGA UNICA 30 TAB
] VIA ORAL: TOMAR UNA CON EL DESAYUNO Y
SERTRALIMA CLORHIDRATO 25MG Tableta Rerubierta UNA CON EL ALMUERZO, POR TRES MESES. CIENTO
SERTRALINA[25MG) QUEDA PENDIENTE UNA ENTREGA. 120 TAB VEINTE
DOLEX 560MG CJX130TR (ACETAMINOFEN 500%'G VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (9AM- CIENTO
Tableta Recublerta) ACTIV GEL 9PM) 120 TAB VEINTE
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE FOR

ROSUVASTATINA CALC]CA.(ROSUVASTATJNA 40mg SEIS MESES (ENTREGA 4/6. PENDIENTE 2

TNR CJX30 TNR} ENTREGAS) 60 TAB SESENTA
ASPIRINA 1DDRI:1G CJX28TAB {ACETIL SALICILSE O
ACIDQ 100MS Tablets) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA

ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS {7TAM- - CIENTO

CARVEDILOL £.25mG {CARVEDILOL) 7PM) 120 TAB VEINTE
HIDROULORUTIAZIOA P5MG CUXanTan VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

{HIDROCLORUTIAZIDA 25MG Tableta) LA MANANA 60 TAB SESENTA
JANUMET (50+1000) MG CJX56TAR {SITAGLIPTINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL CINCUENTA
Fosfato Hidrato + METFORMINA Clerhidrato) ALMUERZQ 56 TAB Y SEIS
FORMULA PARA DOS MESES {Si no hay disponibilidad de

medicamento cc:amercial descrilo, por favar entregar genérico SE SUSPENDE GABAP ENTIN HASTA

o comercial equivalente) NUEVA ORDEN

. Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
, RM 91-011607
I

Eo/'—/fh‘l stenm £

272N Y et
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES 7 {TRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCORETEALEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEOORES DE 1vA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 ¥ 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Tnsertado desde csdigo. Pendiente e
nv¢o & Cadena

rACT. ELECTRONICA DE VENIA: £33345060
FECHA: 24-07-2024 08:44
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 2019617
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCTAL
115706-RTSPERIDONA MK INST.(RG) TABLETAS
2 MG CAJA X 20 UNDS

16,720 3 0 0 50,160

"~ 669823-WELLBU(RIN XL INST.(RG) TABLETAS 1

90 MG X 30 UNDS

94,120 2 0 0 108,240
"""""""" [TOTAL DE FACTURA]---~--~w-~-
TOTAL: 158,400
------------- [FORMAS DE PAGD] -+ =~mmmemmum
MEDTO DE PAGD: CREDITO 158,400
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---- -----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 158,400 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 52183938-domicilio
NIT: 8Y9999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESPITTA PORRAS DIANA VIOLEDI
iC 52183938
V39 #7080 -4
TELEFOND: 3122708676
POLITICA ™= PROTECCION DE DATOS
wew farma  aspasteur.com,co
Sisten. POS propiu
PROVEEDOR TECHOLOGICG:
eFactura cadena. NI1: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDIGENERAL Ty ey Pkl

< V18393 ]

0BS:



-

-

®
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacién recibo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo _“Dionoy E{¢ (ALK identificado con cédula
ndmero 32 183[ S; 3_ % . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asislencial de SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
fa Distribuidora Pasteur S.A .

" los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en ¢l tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as[ mismo o estén adulterados™ sus
empaques.

arva_ D (SNQL ES\"EHO.
FECHA 14 /0% } 24
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SENA

N
|

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

Version: 01

l FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario ‘ Cédula
DIANA ESPITIA 52183938
No. Carne
28293196 Fecha 23 07 2024
R/ Cantidad
, VIA ORAL
RISPERIDONA 2 TOMAR 1
MGR TABLETA TABLETA EN 60
{RISPERDAL) LA NOCHE
VIA ORAL
BUPROPION 150 TOMAR1
MGR XR TABLETA EN GO
(WELLBUTRIM) LA MANANA )
Para 2
meses

Firma y Sello del Médico

€
|
1

aL(m:q o

fD(ch\ P Q.

<< 37 (83.938
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1939
RETENEDORES DE TVA
SISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<diga. Pendiente e
nvo a Cadena

F&.T. ELECTRONICA DE VENTA: E33349164

FECHA: 24-07-207" "™+ 41

VENDEDOR: SANDRA N TVARJARAMTLLO

SECUENCTA: 2019721

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA pT0 PARCIAL

102521-NAABAK GOTAS 4.9% CAJA 5 ML
136,161 1 0 0 136,161

115103 -%+xk0LOFTAL MK INST. GOTAS OFTALMI

- CAS 0.2 § CAJA B HL

A0 10 0 11,440
213360-CLOBEGEN MK CREMA TUBD 20 G
10,591 1 0 0 10,591

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

9,080 3 0 ] 27,240
""""""""" [TOTAL DE FACTURA]-==--~~nw-=
TOTAL: 185,432
------------ [(FORMAS DE PAGD]------=-v==uv
MEDIO DE PAGO: CREDTTO ©185,432
FORMA DE PAGO: CREDITD
(AMBIO; 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]---«=----
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 185,432 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43457932-domicilio
NIT: B95999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FLOREZ BETANCUR ANA ELENA
CC 43457932 '
CR 17E #.11 - B7 GIRARDDTA LA NUEVA
TELEFOND: 3117295357 I/]
POLITTCA DE PROTECCION DE DATGS
"~ www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAN
MEDT.GENERAL

e



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcaclon recibo a satisfaccion

e . !/ '

Yo 0)}’)0 E/ enG QZ’*G’\ /3 identificado con céduta
namerq . 2% 4.[F G3% _. & calidad de beneficlario () del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pemmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

fecha de vigencia 9sté activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques.

Ly pTANE [0
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SEMNA
A ‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA g
SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION Version: 01
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario . CC 43457932
ANA ELENA FLOREZ FECHA 2307 24
| APLICAR 1
HIALURONATO DE SODIO GOTA EN CADA
OFTALMICO 0OJO CADA 22
(NAABAK 4.9 %) OFTALMICO HORAS 11 UNO
APLCIAR EN LA
MANANA Y LA
= DLOPATADINA GFTALICA OCHE EN
J.2%(OLOFTAL) | AMBOS 0JOS 1 UNO
T APLCIAR 3 -
VECE SLA DIA
CLOTRIMAZOL/BETAMETASONA/ EN AREA A
GENTAMICINA CREMA ( FECTAD A POR
CLOBEGEN) 1 SEMANA 1 UNO
VIA ORAL ,
FEXOFENADINA 120 MGR TOMAR 1
TABLETA . TABLETA 30 TREINTA

|l e AT

FIRMA Y SELLO MEDICO

%no{ Elena g/a're::, Zefonevy
@ C 4> 45¥ 932




RESPONSABLE DE TVA'!
ARANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
WTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA.
DISYRIBUINORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72 !
TELEFOND: 4441400 - 6049259

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

FACT, ELECTRONICA DE VENTA:, £33345168
FECHA: 24-07-2024 13:5¢

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 2019725
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA pro PARCTAL

____________________________________________

‘{

100218-BOLEX IN3T. TABLETAb 500 MG CAJA X

200 UNDS

147,600 0 20 0 14,760
093123-CLORFENIRAMINA ECAR JARABE FRAMBUE
SA FRASCO 120 ML i

5,691 1 0 5,691

100279-NORAVER GARGANTA:INST TABLETAS CE
REZA CAJA X 96 UNDS .

1,232 0 12 v 16,404

. emem---[TOTAL DE FACTURAY--------

(OTAL: 36 855
------------- [FORMAS DE PAGO]==--v--wemma--
MEDTO DE PAGD: CREDITO 36,855
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---------

DESCRIPCION BASE IHPUESTO

EXCLUIDAS: 36,855 0

IMPOCONSUMO 0 ' 0
FORMULA: 1021938019-domiciiio
NIT: 899999034-1
“>T0S DEL CLIENTE:
L 0Th YEPES SANTIAGD
N 121838018
[G . # 42 - 157 EDIFICIO GALES NIQUIA
FRENTL & EDF LOS ARBOLES
TELEFOND: 3206482761
PULITICA DE PROTECCTON DE DATUS
ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDTCO '

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HFDI GENERAL

N

ﬂ@@@

)
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! ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Ce_rtlﬂcaclén recibo a satisfaccién

| vo A\@lardian _Lascra identificado con cédula

'. nimero JOO\ {22\ ESS | en calidad de beneficiario (d) 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. ‘ :

frva 23 [© /224 -
FECHA A’\Q)q“‘:\-ro\ e O L

————— ———— - =

. ~
=al 24 o) e




®
SENA

IN

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

Beneficiario

SANTIAGO GARCIA
YEPES

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Tl 1021938019

23 07 2024
CANTIDAD
TOMAR 1
- TABELTA
.ACETAMINOFEN 500 CADA 8
TABLETA(DOLEX) HORAS 20 VEINTE
= VIA ORAL ,
TOMAR 4
CENTIMETRO
; S ENLA
CLORFENIRANMINA MARNANA Y LA
JARABE 120 ML NOCHE 1 UNO
PARACETAMOL,
FENILEFRINA, |
CLORFENAMINA Y VIA ORAL 1
DEXTROMETORFANO EN LA
(NORAVER TABLETAS MANANA Y LA
CEREZA) NOCHE - 12 DOCE

X

Firma y sello médico

Dejardio Lo Mepes
Cc (ool \28 {68

&‘L(M\zq (71517




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01, 89
RETENEDURES DE TVA
OISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6043259

CUFE: Tnsertado destde csdigo. Pendjente e
fvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F33345169
FECHA: 24-07-2024 13:55

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 2019726

CODIGO-NOMBRE

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

7,250 1 0 .0 7,250 .

600189-EUTIROX TNST. TABLETAS 25 MCG CAJA'
X 50 UNDS

39,300 1 0 0 39,300

100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAG
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,000 5 0 0 120,04
181128-DICETEL TABLETAS 100 MG CAJA X 28
UNDS

213,42 2 0 0 426,864
662724-BENZIRIN VERDE SPRAY INST. FRASCO
120 HL

4,16 10 6 14,115
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120
HG CAJA X 10 UNDS

3,080 6 0 0 54,480
--------- X{TUTAL DE FACTURA]-~-~---- -~
TOTAL: 662,110
------------ [FORMAS DE PAGO] -------==-=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 662,110
FORMA DE PAGO: CREDITO /
CAMBIO: yara
-------- -~ [RESUMEN- DE TMPUESTOS] - sz - - --
BESCRIPCION BASE ~~THPUESTO
EXCLUIDAS: 662,110 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21970657-domicilio

NIT: 879992034-1

DATC 71 CLTENTE:

YEPF:  ELTANA

CC ¢1370657

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

TELEFOND: 3206842761
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVFEDNR TECNDI ORTRA -

g



w

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7A"' : REGIONAL ANTIOQUIA |

Certificacién recibo a satisfaccion

A \‘Q D(\(ﬁ‘d &3"" C\= efegdentif cado con cddula
nimero A\ VEEH NG, en calldad de beneficiario (a) del
serviclo medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

rrva_Blejofelin Gantiar
. FECHA 24 ~ ©F ~ 2021

297RL Y - 100 D
&R pipvole

TYHINIIT 10N
avaIv133d53
YIJIHIYd YIN0T9 S3d3A 73401
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~

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

LUGAR: MEDELLIN

CC 21970657

ELIANA YEPES ARENAS

23 o7 2024

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA
EUTIROX) |

ViA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS
DE LUNES A SABADO

50 CINCUENTA

LEVOTIROXINA 25 UGR
TABLETAS (EUTIROX)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS
SABADO Y DOMINGO

50 CINCUENTA

ACETAMINOFEN 500
CAPSULA BLANDA (

VIA ORAL, TOMAR 3
TABLETAS AL DIA EN

DOLEX ACTIVGEL) CASO D EDOLOR 90 NOVENTA
| VIA ORAL TOMAR 1

PINAVERIO 100 MG TABLETA ANTESDE

TBALTA (DICETEL) CADA COMIDA 60 SESENTA

BENCIDAMINA(BENZIIRIN APLICAR ,EN FARINGE

VERDE SPRAY) 3 VEC E SLA DIA 1 UNO

FEXOFENADIUNA 120 VIA ORAL , TOMAR 1

MGR TABLETA MK EN LA NOCHE 60 SESENTA

PARA 2 MESES

)
[ .
— VAT -
o A ) vd .

(f " i
-~

FIRMA'Y SELLO MEDICO

0@057

[)\\qur\é ra HasCd epes

oo, \00t\3R 6D

yk(m-.q gigz
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-
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- __._.-.av"u"'

RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Tnsertado desds csdigo. Pendiente -
nvgo a Cadeng

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E33345757
FECHA: 26-07-2024 09:06
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLD
SECUENCIA. 2020310
CODIGO- NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
203240-GLUCOPHAGE TNST. TABLETAS 650 MG C
AJA X 30 UNDS
66,610 7 0 0 137,220
115100-FEXOFFNADINA MK IHST, TABLEVAS 120
MG CAJA X 10 UNDS ’
9,080 3 0 0 41,240
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS '

14,400 1 0 0 14,400
---------- [TOTAL DE FACTURA]---=--r=r---
TOTAL: 178,860
------------ [FURMAS DE PEGD)--ewrmmvmmmm-
MEDID DE PAGO: CREDITO 178,860
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [ {ESUMEN DE IMPUESTOSY--=-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,860 0
IHPOCONSLUMO 0 0

FORMULA: 6890-domicilio
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BERRID ARENAS JESUS ANIBAL
{C 8423804
CL 254 # 58BB - 11 5794686
TELEFOND: 5706406
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECK: . 1,170
eFactura cadena. NI1. duU.d.43.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

08S: ~~ 04016416
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIRUVENTES RES 2500/93

ANTARETCNENRADRES RS 19AA 11/N171480

47
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[ 2 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo-a satisfaccién

.

Yo %ﬁ"‘/ 0S'.é_ Banﬂf‘- identificado con cédula, .

nimerg /[0040{6’(4 & , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antiequia, me permito
.certificar que he recibido a confarmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A |

los. medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en e} 'tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estén adulterados sus
empaques. = -

[

FIRMA

FECHA 26/ 0% /207

U S O S e m—a - r————— o —— = = T b e -
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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

Beneficiario

!
JESUS ANIBAL! BERRIO

Ceédula 8423804

Cédigo: GTH-F-005

No. Carné 71725389 Fecha 25 07 2024
R/, i Cantidad
METFORMINA 850 MGR 60 SESENTA
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1

TABLETA DESPUES DEL
(GLUCOPHAGE). DESAYUNO,

ALMUERZOY COMIDA
FEXOFENADINA 120 MGR VI AORAL , TOMAR 1 30 TREINTA

T“ABLETA MK

H

T

TABELTA EN L ANOCHE
POR 1 MES

LEVOTIROXINA 75 UGR
TABLETA (EUTIROX)

VIA ORAL , TOMAR1
TABLETA EN AYUNA S
SABADOQ Y DOMINGO

50 CINCUENTA

A%IC,

C:;7Kh0n=q (jﬁzzif

49



RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR BELLO
" CRA 40 # 43-72
TELEFOND: 444,400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e

nvio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33345755
FECHA: 26-07-2024 09:10

VENDEDOR: SANORA MILEWA BOLIVAR JARAWILLO .

SECUENCIA: 2020312
CODIGO-NOMBRE )
V.UNT ENT FRA DTl PARCIAL

100278-FARMA D LBG leT 1AB[ETAb 2000 uI
FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
663158-DESONIDA MEGAL 3S [NST, CREMA 0.1k
CAJA 15 G

10,008 1 0 0 10,000
----------- [TOTAL DE FACTURA]----=----~-
TOTAL: _ 126,10
------------ [FORMAS DE PAGO] ----= = --=-
NEDIO DE PAGD: CREDITO 126,128
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE THPUES{OS]-- -~ -+~
DESCRIPCTON RASE THPUESTO
EXCLUIDAS:  12u "8 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6907-comicilio
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DE LA ROSA DAVID LUISA FERNANDA
(C 1006668818
CL 57 # 69 - 27 RINCON DEL BOSQUE APT 7
62 10 3
TELEFONO: 3023736569
POLITICA DE RROTECCION DE DATOS
wuw. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA \
FSPECYALIDAD
MEDT.GENERAL | \
|
1
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o "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

' Certificacién recibo a satisfacclén

vo WSO '@W\Qlth de la ?.O.ﬂ &W"d identificado con cédula:

, en calidad de beneficiario (a) del

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

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

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

empagques. . '
_FIRMA %‘w&/ -

FECHA JUID 1§ Wy

-2 N e T —_— —
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» SENA

7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
D.l. 1006868818

Beneficiario
LUISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID
No. Carné 18001179-G Fecha 25 JULIO 2024

|
FARMA D3 2000UL FCOXGUCAP (VITAMINA D3 2000UI

Capsula de gelatina blanda) V1A ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
DESONIDA 0.1% CR TBOX15G (DESONIDA $24GG TOPICA: APLICAR EN EL AREA AFECTADA DOS
Crema) VECES AL DIA POR SIETE DIAS 01 TBO UNO

FORMULA PARA DOS MESES (St no hay disponibilidad de
medicamento camercial descrilo, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

o R
' | e 100G (s g

I Firma y Sello del Médico
,, CODIO:6907

' WENDY BUENO ARIZA
RMW 91-011607

53
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“CSPONSABLE GE IVA
GRANLLo CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUS-
890941663- 1
FARMAC1A PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendients
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3334576°
FECHA: 26-07-2024 09:22
VENDEDCR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAILLO
SECUENCIA: 2020318
CONIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA lir) soeCIAL
107302-FARMA D ( IAPSUIA 100( 1" | RASC
0 X 30 UNDS

71,880 2 U \ 1,760
100218-GLUCOSAMINA+COMD FLEXTRILL INS 508
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 1 L 350,040
132064-AMLODIPING GENFAR TN ... TABLETAS |
0 MG CAJA X 300 UND3 '

12,000 0 60 0 2,400
004288-ESCITALGPRAH MK (DEXARON)INSY TAB
LETAS 20 MG CAJA X 20 'NDS

14,658 3 0 0 43,974
100279-MICARDIS (RG) " . TELMISARTA COM
PRIMIDOS B0 MG CA~ 1 UNDS

26,992 2 0 53,794

955126-NATRILIX SR (i) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS
11,160 2 C 0 22,320
119101-QUETTAPINA MK :N3T. (RG) TABLETAS
25 HG CAJA X 300 UNDS
195,100 0 &0 0 31,020
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. IABLETAS
25 MG CAJA X 20 UNDS
3,280 3 0 0 9,840
B6Y546-FREEGEN TNST. SOLUCLON OFTALMICA 0
.9 ¥ FRASCO 15 ML
8,759 2 0 0 17,918
600587-EUTIROX INST. 112 MCG. 50 TBS.,

45,450 0 0 . 45,45 -

217278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/6
SHG CAJA X 50 UNDS
79,900 2 .20 0 191,760
662631-ATORVASTATINA GENFAR TNST. TABLETA
S 10 MG CAJA X 100 UNDS
60,000 0 60 0 36,000
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
18,864 2 0 0 37,728
169132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75
MG CAJA X 10 UNDS
~2 16,92 0 1 0 1.693



Tl o T LWATIACL L UWLINLL DUV T llﬁhhliuﬂ LA

J& X 30 UNDS

92,730 0O 20 0 61,820
062046-BECLOMETASONA INST. 250 /MG 200 DO
51§ i

19,836 1 0 01 19,836
024093-REDOXON TOTAL T. EFERVEuCENTES NAR
ANJA TUBD-2 % TOUNDS

= dﬁ 025 17 -0 0 36,025
—————————— TOTAL DE_FACTURA] 7+~ -—----~-
TUTAL whtelo Leov 1,105,168
———————————— [FORMAS DE PAGD] - - --nmeme
HEDIO DE PAGD: CREDITD 1,109,168
FORMA DE PARO: CREDITD /

CAMBIO: 0
| mmeeeeee- [RESUMEN DE TMPUESTUS]--------~
DESCRIPCION BASE THPUESTO

- _IVA DE: 19 30,273’ 5,752
EXCLUIDAS: 877,383 0
EXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 6918-domicilio
NIT: B899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OE BERRIO RUBIELA LFON
CC 39400162
CL 25A S & 58BB - AS BEL.O - 4
M
TELEFOND: 5794686
PALITICA DE FROTE . BF DATOS
waw . farmaciispa 1 .. com.co
Sistema POL propio
PROVEEDGR YECH0LOGICD:
efFactura caoer a. & : 890.930.534-0
DATOS DEL MFDICD .

BUENO ARTZA WENDY LAV
ESPECIAL TAD
VEDL BERERL

085

A (e
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7AT REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO ME[_)ICO ASISTENCIAL

-
e o wm wm ]

Certificacién recibo a satisfacclén

YO'?Ub e 5d ‘#eoﬁ . identificado con cédula

~nomero ¢ [#) , en calidad de bensficiaric {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a.conformidad los medicamentos entregados.por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula

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

rrva Ubiela feci
FECHA 26-0%1 zo2iuy
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L4
5. SENA

Beneficiario
RUBIELA LEON DE BERRIO

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANGC
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 39400162

No. Carné 71725389 - A ~ Fecha 25 JULIO 2024
FARMA D 50000 FCC X 30 CAR [VITAMINA D © -1 VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP 'SESENTA
GLUGOSAMINAICONERONINA (IX15508
{GLUCCSAMINA SULFATO 1500MG CONDROITINA) V1A ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA
AMLODIPING 10MG CJX30TAB (AMLODIPINO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA
BESILATO 10MG Tahleta) NOCHE 60 TAB SESENTA
DEXAPRON 20MG CJZ0TAB (ESCITALOPRAN
OXALATO 20MG Tabista) V1A ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
MICARDIS BOMG CUX2ZRTAB [TELIMMSARTAN 20MG CINCUENTA
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS
NATRILIX SR 1|5MG CUXA0TLE (INDARANRTA 1 3MG
Tashiets de liberacion prolengada) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
QUETIAPINA 25MG CJUX30TAB (QUETIAPINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA '
EUMARATQ 25MG Talteta Recubierta) NOCHE 60 TAB SESENTA
HIDRGXICINA 2Z5MG TIX30TAB (HIDROXIGINA
CLORMIDRATO 251AG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM 60 TAB SESENTA
FREEGEN 0.5% S0 FCOXI5ML OFTALMICO: DOS GOTAS EN CADA 0JO TRES
(CARBOXIMETILCELULOSA Sodia 0.5% SOI VECES AL DIA 02 FCO DOS
EUTIROX® 142 MGG CAJA POR 30 VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
TABLETAS (LEVOTIROZINA SODIC 119400 1.0 W ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE NF GETIZORB 50065MG L IXed7N VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - CIENTO
(ACETAMINOFEN 300MGCAFEINA G5MG Teitlel. 8PM) SOLO POR DOLOR MUY FUERTE 120 TAB VEINTE
ATORVASTATINA 10ME CIXI0TAR (ATORVACTATINA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA
CALGIO 10M3 Tablvla Recubierta) NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS
(ACETAMINOFEN 500MG Tahinia Recublerta) POR 3 DIAS Y CONTINUAR SOLC A NECESIDAD. 30 TAB . TREINTA
DICLOFENACH SODITO 75MG Solucan .
(DICLOFENACOD 75MG/3mIX1 AMP) INTRAMUSCULAR: DOSIS UNICA 01 AMP UNA

| VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7 AM -7
FLUIMICIL mn}wc TE CJX20 TE {N-ASETHL CISTEr A PM) POR 10 DiAS DISUELTO EN MEDI|O VASO
GOOMG TE) SIN AZUGCAR CON AGUA AL CLIMA 20 SOB VEINTE

J INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 6

BECLOMETASONA 250MCG SHN INHBUCXZ0050S {8 HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) POR 15 DIAS
ECLOMETNSONA DIPROPIONATO 250uG0) Y CONTINUAR POR NECESIDAD 01 FCO UNO
OF REDOXGC 16 CJX10TAB EFEV (ASCORBICO ACIDG  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS DISUELTA
1G Tabieln Efervescente) EN MEDIO VASO CON AGUA 20 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

Tubhteta feow
3I9Uoo (672

Wl

CODIGO:6918




WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

‘EU@IJM L e




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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33346088
FECHA: 27-07-2024 09:10
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLLVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 2020645
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA 010 PARCIAL
024090- ACID MANTLt N HEGA DFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120Mi.

53,692 1 0 0 53,692
134046-BETAMETASONA+C OTRIM4 NEPMI GF CREM

- ACAJA 206G

17,770 3 U G 93,310
600343-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
S 9 MG CAJA X 10 UNDS

409 0 d 40,260
“ac L d-BLICERINA CAFBUNATADA LIUUIDO FRAS
CO 20 HL

1,052 1 { 0 1,052~
200026-DESONIDA LOCION 0.1% CAJA 30 ML
- 16,25 1 0 0 16,256

181841-VAGICURT CREMA VAGINAL CAJA 20 G X
J APLICADORES

8,431 1 0 0 78,431
-mees [TOTAL DF FACTURA]---  =----
TOTAL: 249,001

--------- [FORMAS DE PAGD] == ~--nnrmn-
HEDTO DE PAGOD: CREDITO 249,001
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: > 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS3-- -------
DESCRIPCION BASE INFUESTO
"XCLUTDAS: 249,001 0
LHPCCONSUHO 0 0

CGRMILA, 1089610240-domicil o
NIT: 5999990341
DATOS DRV CLIENTE:
VARGAS JARAMI|.LO VALENTINA
CC 1089610240
TORRE NAVARRA APTQ 1906
TELEFONO: 3206237679
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw . farmaciaspasteur.com.co
- Sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efFactura cadena. NIT; 890. 930 534-0
JATOS DEL MEDICO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfacclon

.servicm médico asistencial del SENA Regiona! Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos enlregados por
la Dlstnbuxdora Pasteur S.A

Ios medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica gue me fue ordenada, en ef -tiempo esfipufado de 72 horas y la
fecha de vigencia. gst4 activa, asi misno fio estan adulterados sus
empagues. : ’

FIRMA

rEcHa 29 4/0F frz‘f

—_ L S - ——
R

!

' » 3 Bl ik e e m—  ay - |
YHIND IO |
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VYT AGKIH V214V ONIG |




> SENA

‘ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANG

! FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
VALENTINA YARGAS JARAMILLO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1089610240

No. Carné 98|05937-E Fecha 26 JULIO 2024
1
1
] TOPICA: MEZCLAR CON 1 LT DE CREMA
ACID MANTLE N LOC FCOXL00ML (AL UR3L 1 ~ar. HUMECTANTE HABITUAL Y APLICAR 2 VECES
ETATODSIMGML § orio, L AL DIA 01 FCO UNO
TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN
BETAMETASONA CLOTR,NEQ CR TBOXZ0G TODAS LAS AREAS AFECTADAS POR LA
(CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA SULFATO) DERMATITIS ACTIVA 03 TBO TRES
DESLORATADINA 5MG Tableta Recubierta VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (6 PM)
{DESLORATADINA 5MG CJX10TAB) POR TRES MESES 90 TAB NOVENTA
GLICERINA CARBOMATADA ROFIM S0L GQT vIA OTICA: DOS GOTAS EN CADA OIDO 3
FCOX10ML VECES / DIA (7AM - 3PM — 10 PM} POR 10 DIAS 01 FCO UNO
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML (DESDNIDA 1MGM TOPICA: APLICAR CADA NOCHE EN AREAS
Locian) CICATRIZADAS . 01 FCO UND
! GENITAL: APLICAR CADA NOCHE EN
VAGICORT CREMA VAGINAL (D.845.003G) ® TLURQ ¥ 20 GENITALES, CON LOS DEDOS. NO USAR LOS
GR l APLICADORES QUE TRAE LA CAJA, M TBO UNO

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

| ‘ ”L“r%) -

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

O[\/)

DAY




RESPONSADLE OE IVA
GRAKDES COMTHIRUYENTES RES 2509/93
AUTORETENECORES RES 1366 11/01/1989
RETEHEDORES DE IVA
DISTRIBUIOORA PASTEUR
630941663-1
FRHRRCIA PASTEUR BELLO
CRA 49 ¥ 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

CUFE: Insertedo desde cfdign. Pendiente e
nvén & Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E334TIT7
FECHA: 30-07-2024 13:40

UEHDEDOR: SAHDAA WILEWA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 2021734

CODIG0-HONBRE

V.UNT ENT FRA DT0  PaRCIAL
116000-EALTRATE D INST. TABLETAS 600 Nd C
RJA X 30 UKDS

42,90 2 0 0 85.920
266010-SO0LOR REPAIR PROIECTOR SOLAR SPF 5
0t TUBD 100 @

85,614 1 0 0 95.614
969063-LENZETTO SOLUCTON TOPICA 1.53 MG ¢
AJA X 1 UKD

148,05 2 0 0 296,112
301584-DVESTIN INST. (RG) OVULOS 0.5 WA C
fAJA X 15 UNDS

Was 2 o 0 89.470
261082-EG0GYN CAPSLLAS 40D UI CAJA X 30 U
HDS

2,60 2 0 0 45,200
115103-+sx50LOFTAL NK THST. BOTAS OFTALNI
CA§ 0.2 % CAJA 5 ML

140 2 0 0 22,880
277218-DOLEX FORTE IKST. TABLETAS SOOMG/6
5iMG CAJA X 50 UNDS

1900 2 2 0 191.760
---------- [TOTAL DE FACTURRY~+---------
TOTAL: 826,036
------------ (FORNAS DE PA§D]------o------
NEDIC DE PRGO; CREDITO 26,036
FORMA DE PARC: CREDINQ
CAMBYO: 0
--------- [RESUNER DE INPUESTDS)--—---—-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
VA DE: 19 60,348 15,266
EXCLUTDAS: 538,662 ]
EXENTRS: 191,760 0
IHPOCONSUXD 0 0

FORNULA: 7052-domicilfio
NIT: §99999034-1
[ATOS DEL CLIENTE:
HENAD NARIH KARIN TSAREL
CC 43420315
CR 47 %50 - 106 BARRIO LA PEDRERA COPA
CABARA
TELEFCND: 6003335
POLITICA BE PROTECCION DE DATOS
wyy. faraniaspasteur.con.co
Sictema POS propin
PROUEEDOR TECHOLDBICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATRS DEL KEDICO

LOPEZ YEPES 6LORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
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[ 4
SENA

7Av - REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo Z%{ (1o rxad el e oidenticads con cédula
nimero £f 370 3/, en calidad de beneficiario (a) del

serviclo médico asistencial del SENA Regional Anfioquia, 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, asi mismo no estdn.adulterados sus
empaqgues. ’

FIRMA% Z)’Qéw/ A/MQQ
FECHA 30O~ F ~ 2¢ .

L7E2h £ 2o gy
qﬂaw/f./.}"?ﬂq 'bﬂ

- L] ]

7



SENA

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

1
|
1
E
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
|

Beneficiario . CC . 43420315

MARIA ISABEL
HENAO M.

Fecha 30 a7

2024

Cantidad

ACETAMINOFEN
_i00/CAFEINA 65

| TABLETA |
(DOLEX FORTE)
VIA ORAL,
TOMAR 2
TABLETA AL DIA

120 CIENTO VEINTE

CARBONATOD E
CLCIO
600/VITAMINA D
400U) TABLETA
(CALTRATED)
VIA ORAL, TOOMA
R 1 TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

PROTECTOR]
SOLAR(SOLOR
GEL 40)
APLICAR 2
VECES AL DIA EN
- AREAS |
EXPUESTAS

1 UNO

OLOPATADINA
OFTALMICA 0.2%
GOTAS
APLICAR 1
GOTA EN CADA
0JO ENLA .
NOCHE __;

2 DOS

ESTRADIOL ,
HEMIHIDRATO
SOLUCION
TOPICA 1.53
/DOSIS _
APLICAR 2 PUU
EN ANTEBRAZO
DIARIAMENTE

2DOS

ESTRIOL 0.5
OVULOS(OVEST!

24 VEINTICUATRO

N) .
Hq s U’A &é/‘[ een
ce 43LT3LG
'T7v{ Gooe 353



COLOCAR
INTRAVAGINAL 3
VECES A LA
SENMANA |

VITAMINA E 400
Ul (EGOGYN) |
VIA ORAL TOMA
R1 DIARIA POR
3 MESES ,
PRIMERA
ENTREGA

60 SESENTA

PARA 2 MESES

"
fbnia 1Y
Vi 4{_1
-
i, wanil
E
-

Firrpa y Sello del Médico

yqu az‘zf

A0S

f

Mo obel Heeo
cc Lz Ypo3Ls
T A (Gos 333.%
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE TVA

DISTRIBUINORA PASTELP \\g::)
BA0941663-1 /”]:gj

FARMACIA PASTEUR BELLO

CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33347473
FECHA: 31-07-2024 10:12

VENDEDOR: SANDRA MILENA BJLIVAR JARAMILLO
SECUENCTA: 2022038

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 10 FAICTAL
277218-00LEX FORTE INST. TABLETAS SOUNMG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,800 1 10 0 95,880
132157-DICLOFENACO GF TNST. 1% GEL CAJA
50 G

5,634 1 0 0 2,634

100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 2 0 0 175,020
---------- [TOTAL DE FACTURA}----- -~ -
TOTAL: 276,534
------------ (FORMAS DE PAGD]----- -~------
MEDIO DE BAGD: CREDTTO 276,534
FORMA DE PAGU: CREDLTO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE THPUESTOS] ----~~--~
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 180,654 j
EXENTAS: 95,880 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7101-domicilio
NIT: 899999034-1 :
DATOS DEL CLIENTE:
CASTILLO GALVIS ESTELIS MARGOTH
CC 39269211
CR 63 # 49 - 4 ROSA DE LOS VIENTOS CASA
489
TELEFONO: 4014158
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERA
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®
SENA

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certlﬂcacién reclbo a satisfacelén -

4

Yo Mﬂ@lﬁ identificado con cédula

numero A2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden 2 la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el iiempo estipulado de 72 horas y la
o,no estan adulierados sus

fecha de viggncia yestd activa asl mism

empaquils. ' _ ) )
. B l
FIRMA _ B

FECHA 3\ 02’1,2@7_@

i 2 B S B V2

e i e T i e

L



L4
5. 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.I. 39269211
Beneficiario
ESTELIS MARGOTH CASTILLO GALVIS
No. Carné 703?0338{ Fecha 30 JULIO 2024
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 50D/65MG ’
CJX40TN [ACETAMINOFEN 500MG CAFEINA ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS
55MG Tableta) POR DOLOR (8AM- 8PM) 60 TAB SESENTA
ARTRITES GEL TOF 1% TBOX50G TOPICA: APLICAR EN LA ARTICULACION
. (DICLOFENACD B0OIG 1 Gel) DEL HOMBRO TRES VECES AL DIA. 01 TBO UNO
GLUCOSAMINAILONDRGITINA CJE15508
1 (GLUCOSAMINA SULEATD 150007 VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS
CONDROITINAY 10 AM 30 SOB TREINTA

FORMULA PARA UN MES {S! no hay disponibilidad
de medicamento lcomermal descrito, por favor
entregar genérico o comercial equivalente)

SE DEJA FORMULA PARA UN MES, CON EL
FIN DE EMPALMAR CON FORMULA DE
AGOSTO

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO:7101

A

RM 91-011607

@gg 2,4 >2-€

J

Woho o

75
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
80941663 A\
“ARMACTA PASTEUR BELLO A
CRA 49 # 49-72 ¥
TELEFOND: 4441400 - 6049259

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33347478
FECHA: 31-07-2024 10:20
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JARAMILLO
SECUENCIA: 2022043
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0 PARCIAL
001771-TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 30
UNDS

201,840 2 0 G 403,680
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0 120 0 8,260
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 60 g 44,280
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) GOMPRIM
1D0S 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS

11,160 2 0 0 22,320
---------- [TOTAL DE FACTURA]--r---=-=u-
TOTAL: 46,784
------------ [FORMAS DE PAGO]--=--~--=-=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 646,784
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST(S]----w----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 646,784 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7122-domiciilo
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PENA HERRERA TERESITA
CC 43015615
CL 254 # 58BRB - 72 CABA<AS BELLD
TELEFONO: 2069647
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiiw. farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS proplo
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

-k AR LA WP AP



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL _ R ]
SENA ; ,

'7Av " REGIONAL ANTIOQUIA !

Certiflcaclén racibo a satisfaccién

nimero _ A4 CU:’FSQOI , 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 -

6 Gb’\%\‘h Ma P " identificado con cédula ,

!
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuta ]
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la }

fecha de yigencia estf) activa, asl mismo no estdn aduiterados sus ;
‘empagque |

| - E
FIRMA ,

[

i

- . y

FECHA 5‘[(1)\\0 24.

- e et e e e e e P S |

| TH4IN30* TO3H



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

Beneficiario |
TERESITA DEL NINO JESUS PENA
HERRERA
No. Carné 70098180-C

) FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 43015615

Fecha 30 JULIC 2024

FENQFIBRATO CCLINa 1,500 aeulad e o o .
refardada LTFHL?PI* 150006 0 cA LAY, ViA DRAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
1
LOSARTAN POTASIZO SUMG Thiota Recubiorta
(LOSARTAN S5OMGIX 30TARS ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB CIENTO VEINTE
" ACETAMINOFEM SbUMG Tableta Recubierta {DOLEX viA ORAL: TOMAR UNA DIARIA SOLO POR
500MG CAXA UE}TR}l DOLOR 60 TAB SESENTA
ESOMEPRAZOL RONESYS TRIMHID AOMG Tabiats ar via ORAL:; TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA Y
liberasidr retardads (82 7 RS FAUES 40506 CJe 22T R ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB SEIS
INDAPATLDA 1 3NT3 Taiv 2 g [ by i profsnanag
(NATRILIY SR SMETIANILS) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA MANANA 60 TAB SESENTA

I

FORMULA PARA DOS MESES (St no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
Geneérico 0 comercial equivalente)

C

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

| RM 91-011607

79

LT



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

DISTRIBUIDORA PASTEUR \(z’/
890941663-1

FARMACIA PASTEUR BELLD

CRA 49 # 48-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

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

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E33347495
FECHA: 31-07-2024 11:17
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLTYAR JARAMILLO
SECUENCIA: 2022061
- CODTGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO0 PARCIAL
600349-DESLORATADTNA GENFAR INST. TABLETA
§ 5 MG CAJA X 10 UNDS
5,140 2 0 0 10,280
132343-IVERMECTINA MK INST. SOLUCION ORAL
0.6 X FRASCO 5 ML
5,084 1 0 0 5,084
121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFAR CREHA
0.05 % CAJA 30 G

17,87 1 0 0 17,287
115109-HIOROCORTISONA MK INST. CREMA 1
CAJA 15 G
50 1 0 0 5,078
192046-DIFENHIDRANINA JARABE FRASCO 120 M
I
3651 2 0 0 7,302
165076-CALADRYL. LOCTON FRASCO 100 ML
. 19,589 2 0 0 39,178
N [TOTAL DE FACTURA]---------~-
TOTAL: 84,200
e e [FORMAS DE PAGO]------=---- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 84,209
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
--------- [RESUNEN DF IMPUESTOS]-- -------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUDAS: 84,200 0
IMPOCONSLID 0 0
FORMULA: 7049-DOMICILIO |
NIT: 899399034-1 \
DATOS DEL CLIENTE: *
NAZD MONSALVE HILDA HARIA \\
CC 21863867 \

NG 56 # 43 - 131 NIQUIA VIEJO \
TELEFONO: 4827365 \
POLITICA DE PROTECCION OE DATOS
i, farmaciaspasteur,con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: ]
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0 SN
DATOS DEL MEDICO



R

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclhbo a satlsfa_cclén

[ Yo \'\\\d& aviw 22 identificado con cédla
! namero _2} 245 -YDE[- , en calidad de beneficiario (a) del
servicio ‘médico asistencial del SENA Regional Antiogquia, me permito

- certificar que he recibido a confarmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8. A

los medicamentos. recibidos cdrresponden a la totalidad de fa férmula

] empaques.

FIRMA HJ\AC’* \'{&“\—\ W\‘f?’o
FECHA 31t lo':l" /ZDM

n

e e e e e mme & ke TRen cerm te -

médica gue me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla |
fecha de vigencia est§ activa, asi mismo no estan adulterados sus

-

Sogizeh
‘tC)% EFANE > 1360

Caol ). YT PX 3

WYINIE* IO

(¥QI1Y193453
HTATHIYA ¥TUAIN OJ30 79200
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
1 FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Nombre l
HILDA MAZO '
MONSALVE Cedula : 21863867
Fecha 30 07 2024
R/ Cantidad
, TOMAR 1 TABLETA VIA VIA ORAL
DEéL(SRATADlNA 5 CADA 12 HORAS POR 5 DIAS Y LUEGO
MGR TABLETA CADA DIA POR 10 DIAS MAS N 20 VEINTE
! TOMAR 57 GOTAS POR VIAORALY
A ERMECTINA| LUEGO REPETIR LA MISMA DOSIS EN
« . 30TAS 0.6% 10 DIAS 1 UNO
APLICAR EN ZONAS DE LAS LESIONES
i EN PIEL CADA 12 HORAS POR 3 DIAS,
CLOBETASONA LUEGO CADA BIA POR 4 DIAS MAS.NO
CREMA 0.5% | EN GENITales. 1 UNO
HIDROCORTISONA ACETATO AL 1%.
APLICAR EN ZONA GENITAL CADA 12
HIDROCORTISONA  HORAS POR 3 DIAS Y LUEGO CADA
CREMA 1 % DIA POR 2 DIAS MAS. 1 UNO
DIFENHYDRAMINA EN
LOCION CON APLICAR LOCION EN ZONAS DE LA PEL
CALAMINA. AFECTADA CADA 6 HORAS POR 10
{CALADRYL) DIAS B L 2 DOS
TRANSCRIPCIOND E MEDICINA
DOMICILIARIA
/ . . U)
H\\Aa\ uw\(\u\ W20
As gy o 21863, YL
aE S
{ -
. Jal  ygz 736X
Firma y Sellec del Médico
A T

Joid
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1956 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31733967
FECHA: 16-07-2024 15:56 '
VENDEDOR: ANGIE NATALTA RUIZ PRESIGA
SECUENGIA: 1359753
CODIGH-HOMBRE
¥, UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
346133-D0RZOLAM PF SOLUCION OFTALMICA 20
MG /M. CAJA 5 ML

104,202 2 0 0 208,404

------------- [TOTAL DE FACTURA}- ===

T0TAL: 208,404
o ~-TFORMAS DE PAGD)---r
HEDIO DE PAGD: CREDLTO 208,404
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTU: 0
e - [ RESUMEN OE IMPUESTOS] =~ =
DESCRIPCION BASE TMPUEST
EXCLUIDAS: 208,404 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 6604 - DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IBARGUEN GARCES BLADYS YACIRA
CC 54250716
CL 43 #6808 -45 (S P-3 LA AMERICA
TELEFOHD: 32726119870
pOLITICA DE PRDTECCIGN DE DATOS
Wil farnac idspasteur .coi. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDILOGICD:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECGIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBS® S

2



- A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA !

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo i 10se lms Co Oe\(e aes<angidentificado con cédula
namero \OMSAG\GCL -, 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 comresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas 'y la

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

empaques.

FIRMA A2
recHA VG [ob [ WA

o e ———————— s T T

e e e e

.
IEep——— e —————

o7



> @ SERVICIO NACIONAL DE
-9‘7'5"‘{‘- APRENDIZAJE SENA
y A : SISTEMA INTEGRADO DE GESTION B
o PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

) HUMANO o
_ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Nombre
GLADYS YACIRA
IBARGUEN Cedula : 54250716

Fecha 16 07 2024

R/ Cantidad
DORZOLAMIDA
OFTALMICA 2% APLICAR 1 GOTA EN CADAEN
(DORZOLAM) . AMBOS 0JOS 2 DOS

. ! PARA 2 MESES

|

‘

Firma y-Sello del Médico

e

1(:”0“3(\'\6\6(:‘

S




16

ToHIN0° 1AM
GyaTIvId3dSa
YyNy] AONTH 718V ONGNg

0J1G3W 130 SOLVd

0-7£5" 086068 *LIN *BUIPRY BINJORSE

:(9190'10H03L ¥0033A0Nd
oLdoad S0d pualsts
00" Wod’ Jnaysedse Loeuae)’ MM
S01¥a 30 NOTOJIL04d 30 ¥1LI70d
ooty ONOJATAL
0771IMa @3 10€ d¥ 22 - yeL # 0% 1
. 0E9VEY 1D
Y0008 130 VIAT 00TVHIB  YOYUVdl
131N3170 7130 S0Lvd
|-pE0666668 *LIN
OI7I9THOO-2959 VKD
0

0 OWNSNDJ0dHI
0 266°SL 18¥aIN1
0153NdHI 35v8 NOTdINIS3A
--------- [50153NHT 3d NE ISR
0 eI
QLIIYD 09vd 30 VHEO0d
266°5L 0L10340 *09vd 3Q OIGM
------------- [09¥d 30 SYWN0d1----m= =T
766'GL TWi0L
mmmmmmmmTT [vyniav4 30 T9A0L]-—-==-"7"
0zy sl 0 0 L 02’
SaNN OE
K YPYD Oi GZ SYINSdY. (¥) YOT¥AD-19Y6VE
245°09 0 0 | 20809
Sann 0f X

yr¥D O G0 SYINSdYd (94) LMVOOAV-6Z05LE
IV 01Q ydd 1M IND"A
JHEWON-091G0D

£6L6GEL +YIONINIAS

Y1y N3N YHONYrITY YWY R EED
gei/l ¥Z0Z-L0-91 ‘¥HId

L00pELLED FWINA 30 yINOYL3T3 " LIVd

puape] @ ofAu
\\ 5 ajuelpuad "0B1ps0 SPS3P gpejJasul 33M0

\<] 785807 - QObLVPY Ui =ERELE
11-23 # 0L Y¥d
0L 47 HN3LSYd VIVIHYd
L-£991y6068
4N3LEYd YI0OINGINLSIO
AT 30 S3¥003NIL3Y
6861/10/11 99EL S S3¥00INILTI0LNY
£6/6062 53 g LNIANGTHLNGD SICNYAED
AL 30 3197SNOdSTY




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién reclbo a satisfaceién

vo & 44]‘”- ﬂ & Z ‘57?@ CO‘ identificado con cédula

numero _ € 4234 7648 . en calidad de beneficiario (a) del

serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito’

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

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

empagques. i
FIRMA 3 Z‘r—~ :

recia_ 17 J/ g =2 02{;4

3>



5. SENA

Beneficiario
ELVIA DEL S. IDARRAGA GIRALDO
No. Carné 71110204

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version; 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cadigo: GTH-F-005

D.l. 43466309

Fecha 16 JULIO 2024

AVODART 0.5MG CJX30CAPS (DUTASTERIDE

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS
{Transcripclén Dermatologia). ENTREGA

0.5MG Capsula de gelatina blanda) 1/3. PENDIENTES DOS 30 CAP . TREINTA
!

LYRICA 25 MG CJX30CAP (PREGABALINA 25MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE.

Capsula de cubierta dura) ENTREGA 1/3. PENDIENTES DOS 30 CAP .__TREINTA

FORMULA PARA'UN MES (Si no hay disponibilidad

de medicamento comercial descrito, por favor

entregar genédricolo comercial equivalente)

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:656

3%



e

-

RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
KRUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1958
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631 ,
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11 .
TELEFOND: 4441400 ~ 4087582

CUFE: Insertacdo desde c<dign. Pendiente e
-weo 4 Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734016
FECHA: 16-07-2024 17:54
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCTA: 1359802
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DTO _ PARCIAL
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
INCS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,0684 4 0 0 168,336
682631-ATORVASTATINA GENFAR THST. TABLETA
S 10 HG CAJA X 100 UNDS

60,000 0 40 0 24,000
115143-RINATD(FUR . MOMETASONA) INST. SPRAY
NASAL 0,05 % FRASCO 18 G

173,485 2 0 0 346,970

115001-TRELCGY ELLIPTA INST. INHALADOR 10 °

OMCG/52.5MCG/29MCG CAJA 30 DOSIS

261,815 2 0 0 523,750
207278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
BMG CAJA X 50 UNDS.

79,800 2 2 0 191,760
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 120 0 88,560
116916-DEFERDL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS Z000 UT CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
683022-MILPAX TNST. SUSPENSTUN ORAL CEREZ
A FRASCO 360 ML

46,623 2 0 0 83,245
253046-BERODUAL (RG; INHALADOR 10 ML X 20
0 D0SIS

21,6711 2 a 0 55,342
861023-MELATONING CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
292306-HUMYLUB OFTEND PF GOTAS OFTALMICAS
CAJA 10 ML

67,159 2 0 0 134,318
------------ [TOTAL DE FACTURA]=-=-—~=-="=
TOTAL: 1,697,902
--—---—---—~[FORMAS DE PAGO]----------m--
MEDIO DE PaGD: CREDTTO 1,697,902
FORMA DE PAGD: CREDITG
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-mmv-emm
DESCR{PCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,506,142 0

EYFNTAS 141 7RN n

/@\5



IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 8568
NIT: R99395034-1
DATOS DEL CLIENIE:
AREILA DE CLAVIJO MARTA BALMY
CC 21362649
CL 50 # 15A - B BUENDS AIRES ALEJANDRO
ECHAVARRIA
TELEFONO: 2221286
POLITICA DE PROTECCLON DE DATOS
wiw . Tarmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDCR TECHDLOGICH:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEGT . GENERAL E??éi: o .
HoL8ZAB@
DA

0BS:

—_ - — - —_— JR—
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO -ASISTENCIAL

Certificacién recibo a saﬂsfaqclén

P ?L.wwfﬂ slavyy, &
Yo ' identificado con cédula .
nimero _~% 0B3 *¥ o en calidad de beneficiario (a) del I
servicio médico asistencial del SENA. Regionél Antioguia, me psrmito - i
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos carresponden 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.

A Y )
FIRMA wl‘ - .

FECHA dotes (‘G //?U?\f

1

B PR el — _—5 *




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

. HUMANO
I FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
, Ceédula 21362649
I
Beneficiario
MARIA BAI%.MY ARCILA DE CLAVIJO
No. Carné 70119494-A Fecha 16 JULIO 2024
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR CIENTO
(ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 20MG) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS. 112 TAB DOCE
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL
{MELATONINA 3MG Capsula gelatina blanda} VIA ORAL: TOMAR UNA DJARIA POR LA NOCHE 60 CAP SESENTA
MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL
FCOX18ML (MOMETASONA FURQATO VIA NASAL: HACER DOS PUFF EN CADA FOSA
HIDRATOQ 0.5MGML) NASAL CADA NOCHE 02 FCO DOS
ATORVASTATINA 10MG CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO 10MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA NOCHE 60 TAB SESENTA
TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25) MCG INHALATORIA: UN PUFF DIARIO CONFORME
PPl FCOx30 dosis (FLUTICASONA Furoato + RECOMENDACION NEUMOLOGIA POR SEIS
UMECLIDINIO + VILANTEROL) MESES (ENTREGA 5/6. RESTA UNA) 02 FCO DOS
DOLEX FORTE (500+65) MG TNR CJx14Tab VIA ORAL: CADA 12 HORAS (6AM — 6PM) POR SEIS CIENTO
(ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+65) MG Tab) MESES. MD DEL DOLOR (ENTREGA 1/6) 120 TAB VEINTE
DOLEX 500MG CIX100TR (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (BAM - 8PiM) CIENTO
500MG Tableta Recubierta) POR SEIS MESES. MD DEL DOLOR (ENTREGA 1/6) 120 TAB VEINTE
HUMYLUB OFTENO PF SGS FCOX10ML OFTALMICOQ: APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO
{SULFATO SODICO DE CONDROITINA]) - POR MECERIDANW.CADA 12 HORAS - — 02 FCO nDOs
VITAMINA D3 2000UI Capsula de gelatina blanda
{(DEFEROL D3 2000UI FCOX3QCAP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 CAP SESENTA
BICARBONATQ SODIO 26.7MGMLALGINATO
SODIO 25MGMLCALCIO CARBONATO 15MG ML
Suspensién (MILPAX FCOX360ML CEREZA) VIA ORAL: TOMAR 10 CC CADA 24 HORAS 02 FCO poOs
FENOTEROL BROMOHIDRATO
50pGDIPRATROPIO BROMURO 20pGD Aerosal  VIA ORAL: HACER DOS PUFF POR NECESIDAD
de Dosis Medidas (BERODUAL HFA 50/20MCG ~ CONFORME RECOMENDACION NEUMOLOGIA POR
AES INHX200DOS) SEIS MESES (ENTREGA 5/6. RESTA UNA) 02 FCO DOS
1
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL
equivalente) | 06SEP2024

|
|
|

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:6568

\(T—UOQS:F%'Q

104



]

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

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendients e
nvio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734024
FECHA: 16-07-2024 18:05
VENDGEDCR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCIA: 1359810
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
600582-DIOVAN ACT INST. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 28 UNDS

98,044 3 0 0 174,132
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 28 UNDS

130,816 2 0 -0 201,832
. 115114-AMLODIPING MK INST. TABLETAS 10 MG
"~ CAJA X 150 UNDS

42,750 0 &0 ht 17,100
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS |

18,664 11 4 0 212,220

004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,83 2 0 0 35,672
---------- [TOTAL DE FACTURA]=-========-
TOTAL: 700,756
------------ [FORMAS DE PAGO]-------------
MEDIG DE PAGG: CREDITO 700,756
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCICN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 700,756 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6547-DOMICILIO
NIT: 839599034-1
DATOS GEL CLIENTE:
PEMBERTY RAMIREZ ANGELA PATRICIA
CC 43501441 .
CR93 # 478 - 52
TELEFONO: 5878551
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew ., farmaciaspasteur.com.co
" Sistema POS propio
PROVEEDUOR TECNOLOGICOQ:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

-LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

- ESPECTALIDAD

MEDI. GENERMC“{/QS“ < o

\©

(4

9%
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' SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacidn recibo a satisfacclén

. i = —— - — o ——

Yo (7p, ‘1/”4 { ¥ %L? 07% ' identificado con cédula
namero ?'Z g Zg fefn , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

+

FIRMA

FECHA_ /6 = 7"2'0 2‘-/

- —_— - —— ——— e m———— 7 - == e e ——— . ————— | — e ]

A0S
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

""" PROCESO GESTION DE TALENTO Versién; 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-D0OS

Beneficiario '
ANGELA PEMBERTY Ceédula 43501441
No. Carné Fecha 16 07 2024
R/. Cantidad

|

| VIA ORAL
VALSARTAN / .JOMAR 1
HIDROCLORQTIAZID TABLETA EN LA
A 160/12.5 MANANA NO
{DIOVAN 160/12.5) SUSPENDER 84 OCHENTA Y CUATRO
ROSUVASTATINA 40 VIA ORAL,
TABLETA MKO TOMAR 1
GENFAR TABLETA EN LA

. NOCHE 60 SESENTA

VIA ORAL.TOMAR

AMLODIPINO[10 MGR 1 TABLETA EN LA
TABLETA MK NOCHE 60 SESENTA

} VIA ORAL ,

E TOMAR 1
ESCITALOPRAM 10 DESPUES DEL
MGR TABLETA DESAYUNO 60 SESENTA

VI AORLA,,

ACETAMINOFEN 500 TOMAR 3
MGR TABELTA ( TABLETAS AL
DOLEX AVANZADOQ) DIA 180 CIENTO OCHENTA

| .
FORMULA PARA 2
MESES

CO0: 6547

Firmr;:l y Sello del Médico

/A (olo

o



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25G3/G3
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
6909416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11

TELEFOND: 4441400 ~ 4087582 /,[:j>{<;j></

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendienle e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734033
FECHA: 16-07-2024 18:27

VENDENOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCTA: 1359819

CODTGU-NOMBRE

V,UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

11860U-HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS O
4 % CAJA 10 ML

16,424 2 0 a 32,848
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
1005 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
----- ~-~==[TOTAL DE FACTURA}----=w~v-—-
TOTAL: 487,092

,—m=mm wmemne [FORHAS DE PAGD}-—-—=-mmorem--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 487,092
FORMA DE PAGD:-CREDITO
CAMBL: . 0
----------- [RESUHEN DE IMPUESTOS]---—------
DESURTPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 487,092 0
IMPOCONSUMO 0 J

FORMULA: 6564
NIT; §598999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TANGARIFE FORERD ZULMA CLEMENCIA
. CC 43555210 '
CL 454 # 79 - 61 AP 402 ED LOS MONJES
TELEFOND: 2501020
POLITICA GE PROTECCION GE DATOS
wuy, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICY:
eFactura cacdena. NIT: B850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

TTTZONGA TAGEARBFE T T
08S: DCAAQEA434
43555210
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—

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA S :

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA -
Ceniﬂcaciﬂn rer.:lbo a satisfaccién

Yo ZQINA A6 (1E ;j: identificado con cédula

nimero _4 35552 {Q . 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 ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estdn adulterados sus
empaques,

FRMA_Z DI/ TALOAE (1€ T
FecHa_16/07 /2024

44



SERVICIO NACIONAL DE APlREI\.IDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| genérico o comercial equivalente)

10SEP2024

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005
Cédula 43555210
i
Beneficiario
ZULMA CII.EMENCIA TANGARIFE FORERO
No. Carné I98582716 -C Fecha 16 JULIO 2024
' I
EZATOR 10n!|g!20mg TNR CJX28TAB CINCUENTA
ATORVASTATINA CALCIO EZETIMIBA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE S6 TAB Y SEIS
OFTALMICA: APLICAR DOS GOTAS EN
SODIO HIALURONATO 4MGML. Solucion Gotas CADA OJO, DOS VECES AL DIA
HIALTEARS 0.4% FCOX15ML) 02FCO DOS
ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 40MG Tableta
Liberacién Retardada (NEXIUM MUPS 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA
CJX28 TLR) ! ANTES DEL DESAYUNO §6TAB Y SEIS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilldad de
medicamentolcomercial descrito, por favor entregar FAVOR SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:6564

ZOIMA Insene (£ F

3044964434
43555 2 (Q

13/



RESPONSABLE DE IvA
ERANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1365 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: 7690f8c595521Fct98edc622083dh735d:12
be0a763eBb 114017352 Fdad529086¢ 4df830e376
BB0652991 chicbedsd73

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £31734250
FECHA: 17-07-2024 14:48

VENDEDCR: ANGIE NATALIA RUIZ FRESIGA
SECUEHCTA: 1360036

CODIG)-NIMBRE

V.UNI ENT  FR& I PARCIAL

213;432 2 0 J 426,864
~~-ﬂyét———[TOTAL DE FACTURA]-—--mromem -
TOTAL: ' 426,864
———=e==—=[FORMAS DE PAGC]-----v - momem -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 426,864
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~~~ [RESUMEN DE [HPUESTOS] - - -vmome-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 426,864 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6621 - DOMICILID
NIT: 599999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTRG  MONTOYA  LUZ MARY
CC 32516214
CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCEGA
TELEFONO; 3218641108
POLITICA DE PROTECCION DE DAIOS
v, farmac iaspasteur . com. co
Sistana POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: .
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

'4-51\\77(70

A©

NS
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———— e A ———

(]  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Y " Certificacién recibo a satiefacclén

T_”&'I and C/L“O‘ZU identificado con cédula

Yo

ntmero __ 432[ {7 7]O0 _ en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
FIRMAW@

. FECHA ’J’UUO 1Y /24

.



. @
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Beneficiario
LU; MARY CASTRO Cédula 32516214
No. Carné Fecha 17 07 2024

I
R Cantidad

| VIA ORAL , TOMAR
BROMURO D E 2 O 3 TABELTAS AL
PINAVERIO 100 MGR DIA ENCASODE
TABELTA({ DICETEL) DOLRO 60 SESENTA

I

e

Firma y Sello del Médico

| 430 T 7100

o

-~

) D662 |

9



RESFONSA3LE DE IVA
TRANUES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES 2ES 13865 1170171989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIOORA PASTELR
630941663- |
FARMACTA PASTEUR CR 70
CkA Tu # C2-11
TELEFDNO: 4441400 ~ 4067582

CUFE: ?B?aSlO?DOdSIOh77f81222]20b089023d1
97&13&?8?f382b7815?:3?09Icedie232a4d19fb4
0633524606459 49043

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: £31734543
FECHA: 18-07-2024 15:06

VENDEDUR: HARIA ALEJANDRA SANCHEZ GATTAN
SECUENCTA: 1360329

CODZGO-NGHBRE

V.UHI ENT  FRa Wi} PARCTAL
3BI00Z-SENSOR FREESTYLE [ IBRE CAJA X 1 UN
D

259,181 4 J 0 1,086,723
== === == [TOTAL DE FACTURAJ--=-=+ <=
TOTAL: 1,036,723
—oor em - [FORMAS DE PAGD] - v e
MEDZO DE PAGO: CREDITO 1,036,723
FORMA DE PAGD: CREDIIG
CAM3ID: 0
v - [RESUMEN DE THPUESTO2 ]~ e moemem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
Iva DE: 19 871,196 165,527
IHPLICONSUMD 0 0

FORMLAT 6635-T:0MCLL(D
NIT: 8399990341
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO DE ZSCOBAR  TERESA
CC 32425838
CL .3 S #5056 - 10 25 P 1 BR CRISTO REY
TELEFOHO: 3188771051 :
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
W furiaciaspastetr .com.co
Jistema 205 propio
PROVEEDOR TEGNGEOGICC
#ractura cadena. NTf: 890.£30.534-0
DATDS DEL MEDLCO :

BUEM) ARIZA WENDY LaURA
EGPECTAL IDAD
MEDI.GENERAL .

o Coles e

o
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o
SENA

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA -
» Certificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Cc'-‘.!.o_\ Hm.-u ?«JC‘.OM [Identificado con cédula
nomero _{R.QS51.03 & . en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados SUS
em'paquqs. | ‘

FIRMA GLLL‘G 3 -Moxb C%_SCDW
recia_ 1 [ /202’-‘(_

123
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Beneficiario .
TERESA ARANGO DE ESCOBAR
No, Carné 434|95412-A

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

D.l. 32425638

Fecha 18 JULIO 2024

SENSOR FREESTYLE LIBRE CJX1 KIT

Implantar un sensor transdérmico cada 15
dias, para un total de 2 sensores al mes, es
decir, 4 sensores en 2 meses, QUEDAN
PENDIENTE 4 SENSORES PARA 2
ENTREGAS

04 SENSORES CUATRO

FORMULA PARA DOS MESES

SOLICITAR PROXIMA ENTREGA A PARTIR
DEL 10SEF2024.

I
Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO:6685

I RM 91-011607
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- SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

A ' Certificacién recibo a satisfaccion

aﬂ%f/ é/?f A

Yo identificado con cédula
numero ” lidad de bensficiario {(a) del
servicio médico asistencial del SENA ‘Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A . '

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

FIRMA. %Qfﬂé éﬂd_\

FECHA-I N %Q [/ )/ /2//
- TS
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SERVICIO NACIONAL DE o
i APRENDIZAJE SENA Version: 01
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
| PROCESO GESTION DE TALENTO
‘ HUMANO o
' FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficlario j |cc 117131988
LUZ MARIA MEJIA CANO 18 07 2024
|
|
HIDROCLOROQUINA 200 MGR TABLETA 60 SESENTA
VIA ORAL TOMA R 1 DIARIAMENTE POR 6 MESE §
(PRIMERA ENTREGA )
ESPIRONOLACTONA 100 MGR TABLETA 60 SESENTA
VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN LA MANANA
ADAPALENO GEL 0.1% (DIFFERIN) 2D0S
APLICAR EN LESIOENS DE CARA EN LA NOGHE
DIARIAMENTE O DIA PR MEDIO SEGUN TOLERANCIA
PARA 2 MESES
COD: 604
_ { lnia ﬁ; : Z -
" Firma y Sello del Médico /% Q / /// é 9{\
I . 4 -'
. -

1)



— o —————— - - -

¢ . RESFONSASLE DE IVA
IRANDES” CUNTRIBUYENTES RES 2509/93
I AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/198Y
RETENEDORES DE TVA
GISTRIBULIORA PASTELR
8309416831
FARMACTA P4STEUR CR 70
Cka 70 4 C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertads desde c<dipo. Pendiente &
nvgs a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENVA: EE1734625
FECHA: 18-07-2024 13:24

VEWDEDOR: ANGIE NATALIA RU1Z FRESIGA
SECUNNCTA: 1360411

CON G- NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTG PERCIAL
065182-FSTERMAX (RG) GREHA VAGINAL CAJA 4
0 G X 4 APLICACORES

26,993 2 i) 0 57,906
o wmeee = [ TOTAL E FATTURA] === mmeem -
1074k: 57,986
e em e meem— - [FGRHAS DE PAGD]—- -~ -—-rmmmm
MEDEO DE PAGD: CREDITO 57,986
FORMA DE PAS0: CREDITO
CAMBIO: 0
------------- -[RESUMEN DE TMPUESTOS]----mm~-m
DESCRIPLION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 57,338 0
THPOCONSUHD 0 0

FORMULA: B634 - DUMICILIO
NIT: 89859905341
DATIS DEL CLTERTE:
MORaLES DE DIAZ  ELICENIA
o0 32460749
tR 934 # 358 - 103 (S P2 AMERICA
TELEFONG: 5313735
POLITICA DE PRITECCION DE DATUS
wwn, farikac iaspasteur.com.co
Sistera P0S piropio
PROVEEDJR TECNOLOGICC:
sFactura cacena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MeDICO

BULND ARLZA WENDY LAURA

123
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RESFONSASLE DE IVA
BRANDES SUNTRIBUYENTES RES 2504/93
SUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DE IVA
DISTRIBUTIORA PASTELR
8309416631
FARMACTA PASTEUR TR 70
CRA 70 4 C2-11
TELEFOND: 4441400 ~ 4087582

CUFE: Insertado desde o«digo. Pendiente e
rvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EJ1734B13
FECHA: 13-07-2024 13:04
VENOEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUINTERD
SEGUENGTA: 1360593
CONEGN-HIMBRE
V LT th !HA DTD PARCIAL
07079 MYRBc1RIF (R}) TABLEIQu 50 MG CAJ#
X 30 UNDS

132,720 2 J 0 265,440
116200-MiTUM CR INST. (RG) COMPRIMIDOS 10
MG CAJA X 20 UMDS

53,660 3 J 0 160,980
o=~ [ TOIAL DE FACTURR] == oo
TOTAL: 426, 4?0
o m mee— = - - [FORMAS OE PAGDY - mmm oo -
MEN:O OF PARD: CREDITO 426, 440
FORMA DE PAGD: CREDITG
CAM3[D: ’ G
~veme o=~ [RESUKEN DE 1MPUESTOS] e -
BESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 475,420 0
THRICONSUMO i 0

FORMULA: BR9I4-TOHLCTLIG
NIT. 8999499)34-1
BATDS DFL CLIENTE:
HORALES DE DIA7  ELICEMIA
CC 32460749
Ck 934 84 958 - 103 CS P2 ARERICA
[ELEFONG: 5913735
POLLTLCA DE PROIECCION DE DATUS
vty farmaciaspasteur . com.co
Sistema #0S propio
PROVEEDIR TECNGLOGICC:
afqctura cacena. NIT: BY0.530.534-0
DATOS DEL MEBICO

RUEHD ARIZA WEMDY LAURA

: EaPlLIAl[DN

e var "W



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

A - Certiflcacion recibo a satisfacclén

V& identificado con cédula

nomerd _ B« L7~ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico ‘asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar qiie he recibido a conformidad los medicamenies eniregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

croun s/

FECHAJ/{q- O 9‘: 2" L{

et e o = = mmmmm = mivaminae ian = b R e e = wem e R ot
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO — )
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
L. D.l. 32460749

Beneficiario

ELICENIA MORALES DE DIAZ

No. Carné 8265417-C Fecha 18 JULIO 2024

ESTROGENOS CONJUGADOS 0,625MG CRE TOPICA; APLICAR DE ACUERDO CON

VAG TUBX26G (ESTROGENOS CONJUGADOS RECOMENDACIONES UROLOGIA. SEIS

62,5MG Crema) ENTREGAS (4/6. PENDIENTE 2) 02 TUB DOS

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

MYRBETRIC 50 MG TLP CJX30 TAR X SEIS MESES, (4/6 ENTREGAS.

(MIRABEGRON) PENDIENTE 2) 60 TAB SESENTA
| OXIBUTININO CLORHIDRATO 10MG Tableta VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

Recubierta de Liberacidn sostenida X SEIS MESES. (3/6 ENTREGAS.

(OXIBUTININA 10MG CJX20COMP) PENDIENTE 3) 60 TAB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (S! no hay
disponibilidad de medicamento

comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico
WENDY BUENO ARIZA CODIGO0:6694
RM 91-011607

120
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-~ RESPONSABLE OE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvgo a4 Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734630
FECHA: 18-07-2024 18:40

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RULZ PRESIGA
SECUENCIA: 1360416
CODTGO-NGMBRE

V. UNI ENT  FRA

070 PARCIAL

118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILE) GEL
1 % CAJA[15 ML
18,424 2 0 0 32,848
118500-PAHTOPRAZOL COLMED TNST. CAPSULAS
20 MG CAJA X 30 UNDS

15,420 2 0 0 30,840
118700-KETUM INST, GEL 2.5% CAJA 30 G

19431, 3 0 o 58,311
600148-DIMARD INST. HIDKOXICLOROGUINA TAB
LETAS 200 HG CAJA X 20 UNDS - A

11,5000 3 0 0 34,500

G82560-ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG CAJA X
1000 UNIDS
37,000 0 60 0 2,220
T5101-TRIMEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 3
00 MG CAJA™X 10 UNDS
11,820 12 0 0 143,040
B62002-LYRICA INST.(RG} (PREGABALINA) CAP
SULAS 150 MG CAJA X 30°UNDS
92,550 L 40 0 370,200
117300-APROVASC INST. (RG) COMPRINMIDOS 30
0 HG/5 MG CAJA X 28 UNDS
S 434 | 2 0 0 508,648
596 126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS
11,160 [ 2 ¢ 0 22,320
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150 MG CAJ
A X 30 UNDS
52,860 12 0 0 106,120
243186~EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA ‘|
X 30 UNDS
26,280 |2 0 0 52,560
100Z18-DOLEX| ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 HG CAJAI X 20 UNDS
24,00 {9 0 0 216,180
BOO106-CTTRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
urins
29,60 2 0 0 59,840
832893-SAXENDA (CF) (RG) PLUMA PRELLENADA
BMG/ML CAJA|X 1 UND
160,643 |6 0 0 963,858
123300~AGUJA | INSULINA PEN BLUCOQUICK INST |
32 G / 4 MM CAJA X 100 UNDS :
24,300 0 60 0 14,580 |

11NN OTMAL AU TunT

T AP A e ae

4%
U
f'v

RESPOMSABLE DI IVA
GRANDES CONTRIBUYENYES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8509415631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 ¢ C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734812
FECHA: 18-07-2024 13:54

VENGENOR: ANGTE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENTTA: 1366598

CODIGN--NOMBRE )
V.UNT ENT  FRA DTO PARCTAL

119701-HELIBACIBANDRONATO) INST. TABLETA
150 Hi3 CAJA X 1 UND

51,907 2 0 0 103,814
s [TOTAL DE FACTURA]---—---—--~
TOTAL: - 163,814
"""""""""""" [FORMAS DE PAGO]-——mmmme wroemms
MEDIO DE PAGO: CREDITOD 103,814
FORMA DE PAGG: CREDITO
CAMBIO: 0
------—-[RESUMEN DE IMPUESTOS]------—-
DESCR (PCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 103,814 0
IMPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 8700 - DOMICILIO
NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:
CARDOMA  POSADA BEATRIZ
CC 41689031

CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA LOS Al

CAIARES N
-FIINO: B374
e POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiyw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOI.OGICO:
gFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATES DEL MEDICO

BUENG AR1ZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

|

&
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A
N

JA X 90 UNDS

9,426 0 B0 0 64,285 |
055182-ESTERMAX (RG) CREMA VAGINAL CAJA 4

0 G X 4 APLICADORES

28,893 3 0 0 86,979 .

—————————— [TOTAL DE FACTURA]----—---—-
TOTAL : 2,766,129
------------- [FORMAS DE PAGO]-——--rnnn —nm
HEDIO DE PAGO: CREDITO 2,766,129
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIN: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUEST08]--r=wmmm
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
IVA DE: 19 12,252 2,328
EXCLUTDAS: 2,751,549 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: damicilio-B700
NIT: 899399034-1

DATOS OEL CLIENTE:
CARDONA  POSADA  BEATRIZ
CC 41689031

CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA LOS AL -

CAZARES
TELEFOND: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOQGICO:
erdctura cadena. NIT: 890.8301.534-0

DATOS DEL. MERICO

BUEND ARIZA WENDY LAURM
ESPEC [ALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

S
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-SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
- . Caniﬂcacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

N

Yo B@G ﬁl- < €GWB/0”¢ ] > identificado con cédula.

nimero __ Y/ 657537 . en calidad de beneficlario {(a) del
servicio médico- asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad Ios medicamentos entregados por’

y

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, as/ mismo no .estan adulterados sus
empagues. .

FIRMA;@%’, ,Ié&tw i -
FECHA 4:#770%“2&2-,91 _

1

k

—_— ]

%%



- _SENA-

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

Cdédigo: GTH-F-005

i Cédula 41689031
1
Beneficiario
BEATRIZ CIARDONA POSADA
No. Carné;11371474-C Fecha 18 JULIO 2024
VIA OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA
CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO 0JO CADA SEIS HORAS (ENTREGA 4/6, Quedan
{FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML) 2 entregas pendientes) 02 FCO poOs
PANTOPRAZOL SODIO SESQUIHID 20MG Tableta TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL
Recubierta (PANTOPRAZOL 20MG CJX30TAB) DESAYUNO 60 TAB SESENTA
KETOPROFENO 25MGG Gel (KETUM GEL 2.5% VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIAEN
TBOX30G) - TODAS LAS ARTICULACIONES DOLOROSAS 03 TUB TRES
HIDROXICLEROQUINA SULFATO 200MG Tableta VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA (ENTREGA 4/6.
{DIMARD 200MG CJX20TAB) Quedan 2 entregas pendlentes) 60 TAB SESENTA
FOLICO ACIDO 1MG Tableta {ACIDO FOLICO 1MG .. .
FCOX100TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB SESENTA
TRIMEBUTINA MALEATO 200MG Tableta de liberacion CIENTO
prolongada (TRIMEBUTINA LP 300MG CJ X 10TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 C/12 HORAS 120 TAB VEINTE
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS
PREGABALINA 150MG Capsuta de cublerta dura (camblo realizade por especlalista. Pendlente 2 CIENTO
(LYRICA 150 MG CJX30CAPS) entregas mas) 120 CAP VEINTE
IRBESARTAN 300MGAMLODIPINO BESILATO S5MG CINCUENTAY
Tableta {APROVASC 300/5MG CJX28TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA | 56 TAB SEIS
INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de [iberacién prolongada
{NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB SESENTA
VENLAFAXINA CLORHIDRATO 150MG Capsula de
liberacién prolongada (EFEXOR XR 150MG CJX30CAP)} VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 CAP SESENTA
VENLAFAXINA CLORHIDRATC 75MG Capsula de
liberacion prolongada (EFEXOR XR 75MG CJX30CAP)  VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 CAP SESENTA
]
ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recublerta
(ACETAMINOFEN 500MG CJX100TAB) CIENTO
ENTREGAR ?\CTIV GEL VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS 180 TAB OCHENTA
i VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MES (ENTREGA
IBANDRONAT O SODIO HIDRATO 150MG 4/6. Quedan 2 entregas pendientes) 02 TAB DOS
CALCIO CITRATO VITAMINA D (CITRAGEL VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (ENTREGA
1500MG+200U1 TNR CJX30TAB) 4/6. Quedan 2 entregas pendientes) 60 TAB SESENTA

WS-




SAXENDA 6MG/ML SY CJA X 1 JP {LIRAGLUTIDA

VIA SUBCUTANEA: APLICAR SEGUN L.O

6MGML 5Y) | INDICADO POR ENDOGRINOLOGIA 06 PEN SEIS
|
AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100
REF 328200 (AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM VIA SUBCUTANEA: USAR UNA DIARIA PARA
CJX100 REF;328200) APLICACION DE SAXENDA 60 AGU  SESENTA
|
i
SINALGEN 5/325MG CJX30TAB (HIDROCODONA
Bitartrato+ACETAMINOFEN) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
1
ESTROGENOS CONJUGADOS 0,625MG CRE VAG TOPICA: APLICAR CADA CUATRO DIAS POR
TUBX26G {ESTROGENOS CONJUGADOS 62,5MG TRES MESES, DE ACUERDO CON
RECOMENDACIONES DE URQLOGIA 03 TUB TRES

Crema)

FORMULA PARA DOS MESES (8i 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

CODIGC:67060

MY




RESPONSABLE DE IVA %
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENELORES DE TVA
DISTRIBUIDORE: PASTELR
830941663~ 1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4067562
/s

CUFE: Insertado desde csdigo. Perdiente e
hvgo a Cadena

FACT. ELECTRCHICA DE VENTA: E31734645
FECHA: 16-07-2024 20:14
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECLENCTA: 1360431
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ' ENT  FRA 010 PARCIAL
606720-8USCAPINA COMPOSITUM NF INST. COMP
RIMIDOS CAJA X 100 UNDS

167,100 0 15 0 25,065
115129-HIDRAPLUS 45 ZINC INST. SACHET uv
A CAJA X 4 UNDS

8,988 1 0 0 8,988

~-=—=r-===~[TOTAL DE FACTURA]-~-—rnr-r-
TOTAL: 34,053
e g G 1] ———

" MEDID DE PAGOD: CREGITO 34,053
FORMA DE PAGD: CREDITQ

" CAMBIO: 0
———— e [RESUKEN DE IMPUESTOS]=-=m=vmnm
DESCRIPCION BASE [HPUESTO
EXCLUIDAS: 34,053 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6695 - DOMICILIO
HIT: 893898034~ 1
DATGS DEL CLIENTE:
PULGARIN 0SORI0 SEBASTIAM
CC 1011585931
CR B6B # 494 - 80 M.
TELEFOND: 3122718340
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew , farmaciaspasteur .com.co
Sistema FOS priopio
PROVEEDGR TECNOLOGICO:
‘eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

Y



o

. - - o e _—

’ RESPONSABLE DE IVA - C e -
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 ’

ATETESS 5 15 199 s IR 18
SR PTeR RN
FARM&&EATEA3T5531?R 70 DISTRégggggggaf?STEUR

TELEFOND: 4441400 - 4087582 /{3:7 FARMSE£A7EA§T53R1?R 70 .
CUFE: fnsertado desde csdigo. Pendiente e /*(3« TELEFOND: 4441400 - 4087582
nvgo a Cadena CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E31734747 nvgo & Cadena
Sgﬁgéoéég ﬁlaﬁﬂziLgﬁaﬁﬁRA SANCHEZ GAITAN FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734772

FECHA: 19-07-2024 11:35

SECUENCTA: 1360533
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN

CODTGOENOMBRE

.- v " - RCIAL SECUENCIA: 1360558 e
N oa | Bro R T PARCLA CODIGO-NOMBRE x;-{
682066-HETOCLOPRAIOA LAPROFF INST. TABLE V.UNI ENT FRA  DT0  PARCIAL '
TIS 10 MG CAJ X 00 WS e SAOYET CEREIA OB
34,000 0 10 0 1133 404086-HIDRAPLUS 75 ZINC SACHET CEREZA CA
| Jb X 4 UNDS
c--mw=n--=[TOTAL DE FACTURA----------- 6,988 1 2 0 10,482
TUTAL{ 1,133
————— .-----[FORMAS DE PAGO]----------==- -----j--*-[TUTAL DE FACTURA]-----------
MEDTO DE PAGO: CREDITO 1,133 ToTAL: 10,462
FORMA DE PAGD: CREDITO  grotonopan (FORMAS DE PAG0]--------- m--
CAMRIO: 0 MEDIO DE PAGD: CREDITO S 10,482
Z---- --[RESUMEN DE IMPUESTOS]--=------ FORMA OE PAGD: CREDITO 3
DESCRIPCION BASE IMPUESTO CAMBIO: 0
EXCLUIDAS: 1,133 o e [RESUMEN DE IMPUESTOS}---------
e T ) Tl
L : , 0
FORMULA: 6695-DONICILIO s 2 0

NIT: 899999034 1
DMUSDH.UJEME
PULGARIN OSCORIO SEBASTIAN
CC 1001995931

FORMULA: 6695-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

(R 6B # 494 - B0 HB. PULGARIN OSCRIO SEBASTIAN

TELEFOND: 3122718340 CC 1001995931

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS CR BEB # 494 - BO HB.
wew , Farmaciaspasteur .Com.co TELEFONO: 3122718340

Sistema POS propio POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS

PROVEEDOR TECNOLOGICO: werw , Tarmaciaspasteur.com.co

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0 Sistema POS propio
DATOS DEL MEDICO PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: §90,930.534-0
DATOS DEL HEDICO

L

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
SPECIALI 1.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

r-N
7Av . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclibo a satisfacclén

<
.
Yo Fﬂ b {0 Z P d¢” ﬂjﬂ) C- identificado con cédula
numero (623435 , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

los medicamentos recibidos ' corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 haras y la
fecha de vigencia activa, asi mismo no estdn adulierades sus
empaques. ;

FIRMA

. FECHA ﬁ??;d?'/2024 | '

- - w——— e ———]

\S53/



. 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 CC 1001995931
18 07 2022
SEBASTIAN PULGARIN
QSORIO
VIA ORAL
HIOSCINA BROMURO 10 TOMAR 3
NMGR/DIPIRONA 300 TABELTAS AL
TABELTA ( BUSCAPINA DIAPOR &
COMPUESTA) DIAS 15 QUINCE
[ VIAORAL
TOMAR 2 AL
DIA SIHAY
NETOPCLOPRANMIDA 19 NAUSEAS Y/O
MGR TABLETA VOMITO 10 DIEZ
VIA ORAL
TYOMAR
DESPUES-DE ~
CADA
SUERO ORAL { SACHET DE DEPOSIONES
HYDRALUB) Y /O VOMITO - 10 DIEZ
#(qu a’lzz COD 0695

FIRMAY SELLO MEDICO

s




- \

4
A

———— - ————

RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989 -
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: 35cfh458b3450ee06h352b388b80c37d009
737c3586532dbBe538acab32e4d97d7194cbbaece
5183170%c4d21cb1944

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734819
FECHA: 19-07-2024 14:21

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCIA: 1360605

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTD PARCIAL

100278-COLMIBE EZETIM#ATORVA RG INST. TAB

LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
185105-CYMBALTA (RG) CAPSULAS 60 MG CAJA
X 28 UNDS

69,379 2 0 0 138,758
138230-SEROQUEL (RG) COMPRIMIDOS 160 MG C
AJA X 30 UNDS

6z,100 4 0 0 248,400
138229-SEROQUEL (RG) COHPRIMIDOS 25 MG CA
JA X 30 UNGS

15,510 4 0 0 62,040
203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 © 0 0 411,660
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJA X 9S00 UNDS

62,100 © 120 0 8,280
253017-JARDIANCE TABLETAS 25 MG CAJA X 30

UNDS

256,500 2 0 0 513,000
£62003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

232,560 2 0 0 465,120
115538-RYTHINORH (PROPAFENONA)INST TABLET
AS 150 MG CAJA X 30 UNDS '

162,120 4 0 0 648,480
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDOS 100 M
G CAJA X 30 UNDS

34,260 2 0 0 68,520
106279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG GF 100 MC
G CAJA X 5 UNDS

171,311 0 4 0 141,897
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CaJda X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/6
5HG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 191,760

wememnenne - [FORMAS DE PAGO]-------------

MEDID DE PAGD: CREGITO 3,294,435

A mear Pt o ek e



cAMBIO: ‘ 0
-~ [RESUMEN DE INPUESTOS]---------

DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 3,102,693 0
EXENTAS: 191,760 0

IHPOCGNSUMD 0 0
FORMULA: 6606-DOMICILIO .
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
CASTA0 DE BETANCUR TERESA
CC 21331633
CL 32E # 65B - 21 BELEN FATIMA PISO 2
TELEFGNO: 3016901659 :
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. WIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD




s

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfacclén |

la Distribuidora Pasteur §.A

FIRMA \; LZ F:i

FECHA /]

59



SENA

v ol

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
TERESA CASTANO DE B. C.C 21331693
| Fecha ¥ 07 2024
[ Cantidad
EZETIMIBE 10/ATORVASTATINA 20
TABLETA MK
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA ENLA
NOCHE 60 SESENTA
DIULOXETINA 60 MGR
TABLETA{CYMBALTA)
VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA DESPUE
S DEL DESAYUNO 60 SESENTA

QUETIAPINA 100 MGR (SEROQUEL)
VIA ORAL TOMAR 2 JUNTAS ENLA
NOCHE '

120 CIENTO VEINTE

QUETIAPINA 25 MGR TABELTA
IVIAOQ
RAL , TOMAR 2 JUNTAS EN LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

METFORMINA 850 MGR TABLETAS
{GLUCOPHAGE)

VIA ORAL, TOMAR 3 TABLETAS
DIARIAS

180 CIENTO OCHENTA

LOSARTAN 50 MGR GEN FAR
TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1 EN LA MANANAY
1 EN LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

EMPAGLIFOZINA 25 MGR TABELTA 25
MGR (JARDIANCE)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMETE

60 SESENTA

APIXABAN 5 MGR TABLETA (ELIQUIS)
VIA ORAL TOMAR 2 TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

PROPAFENONA 150 MGR TABELTA
{(RYTMONORM)
VIA ORAL TOMAR 2 TABLETAS ALDIA

120 CIENTO VEINTE

METOPROLOL SUCCINATO 100 MGR
(BETALOC ZOK)

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

INSULINA GLARGINA 100 MG(ML

(LANTUS SOLOSTAR PEN X 3 ML)

APLICAR 20 UNIDADES SUBCUTANEA 1 VEZ
AL DIA

4 CUATRO

| ESOMEPRAZOL 20 MGER TABLETA MK

60 SESENTA

1o\
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i
VIA ORAL TOMAR 1 EN AYUNA S

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA 65 (DOLEX

FORTE (

VIA ORAL TOMAR 2 TABELTA S AL DIA

120 CIENTO VEINTE

PARA 2 MESES

Firma y Sello del Médico

COO: @b

V3



0

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insartaun‘desde csdigo. Pendiente e

nvgo a Cadena ,fIZi\

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31734825
FECHA: 19-07-2024 14:43

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCTA: 1360611

CODIG0-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

192613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA

5,887 1 0 0 5,887
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) INST. TAB
LETAS 350 MG/Z MG CAJA X 100 UNDS

gr,200 0 W 0 8,120
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
MG CAJA X BO UNDS

‘79,000 2 20 0 191,760

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

7,250 1 2% 0 10,875

100276-SERTRALINA MK INST. TABLETAS 100 M
G CAJA X 30 UNDS

2,770 2 0 0. 5,540
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 50 UNDS

14,730 2 0 0 29,460

203111-CONCOR (RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X
30 {MDS

9,720 2 0 a 19,440
remmens === [TOTAL DE FACTURA]---r=—mm
TOTAL: 271,082
e eemamme-- [FORMAS DE PAGO]----=mrmm ™
MEDTG DE PAGO: CREDITO 211,082
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
e =~ [RESUMEN DE TMPUESTOS]----mmrmm
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 19,322 0
EXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMO 0 v

FORMULA: B723 - DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
0S4 DR GOMEZ ESTHER SOFIA
CC 32460218
CL 38A # 80 - 53 BLOUUE & AP-G18 JARDI
N DE i0S LAURELES '
TELEFOND: 4110865
POLITICA DE PROTECCION DE DATOD
www . Farmaciaspasteur.com,co b .
Sistema POS propio |€2§3f

— . Wy mat TRl AT AD



[ T e R e hy u

eFaclura cadena. NIT: 890 9“0 5a4-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

HEDI LzENFRAL V% MM

4935?68

A9\
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYERTES RES 2560y/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1883
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUILORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. pendiente €
nveo a Cadena

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E3N730/0U
FECHA: 22-07-2024 14:47

4:
VENDEUOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GATTAN

GECUENCIA: 1361546

CODIGO-NOMBRE

Y. UNL ENT FRA D10 PARCIAL
100218-GLUCOSAM [ NA+COND FLEXTRILC INS 508
RES NARAHJA CAJA X 13 UNDS

g7,510 4 0 0 350,040
——————————— [TOTAL DE FACTURA) =~ =
TOTALY . . - = =m o - 350,040 .
e oo [FORMAS DE PAGO]- == o
MEDIO DE PAGO: CREDITO 350,040
FORMA DE PAGO: CREDLTO
CAMBID: 0
emen - (RESUMEN DEE IMPUESTOS) -
DESLRIPLIIN BASE IMPUESTO
EXCLU DA, 350,040 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6723-DiMICILIO
NIT: 3099399034 1
DATOS DEL CLIENiL:
0554 DE GOMEZ ESTHER SOFLA
CC 32460218
CL3Ba #8680 - 53 BLOQUE 5 AP 818 JARDY
N DE 108 LAURELES
TELEFOND: 4110885
POLLTICA DE PROTECCIOR DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur .com.co
Sistena POS propio
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

OBS:%§§;42;;— <3E¢¢ia;;,ié%ﬂéﬁl\
EZ%QOQ'ZQ

@/67
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1
‘ o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
l
1

AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo ﬁf/(/szlﬂ#JO 'V"/Lmj ‘ identificado con cédula

asmero 712 2 2265 2F. en calidad de bensficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regicnal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a [a totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
facha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulierados sus
empaques.

FIRMA W}m’% w/[l/rb

recha_- 19 -09 =2 Y

e e —— —— = ——— st e s or = o A S T— et e e T

|
|
)
|
1
|

\E
|
|
|
|
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5. SENA.
'7/\VI_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SR SENA g
, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 32460218
Beneficiario|
ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ
No. Carné 43090277-A Fecha 19 _JULIO 2024
!
TOPICA: APLICAR EN AREA AFECTADA DEL
PIROXICAM 0._5% GEL CJXTUB40G (PIROXICAM) GUELLQ Y LA CABEZA TRES VECES AL DIA 01 TBEO _UNO

l
TIZAFEN 2/350MG CJX20TAB (TIZANIDINA Clorhidrato  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE SOLO
2MG ACETAMINOFEN 350MG) POR DOLOR FUERTE 10 TAB _ DIEZ

GLUCOSAMINA CLORHIDRATO 1500MG CONDROITINA
SULFATO 1200MG Polvo para Solucién

{GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG CJX30S0EB) VIA ORAL: TOMAR 1 SOBRE DIARIO 60 SOB SESENTA

ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta

Recubierta (DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CIENTO

CJX48TN) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE

LEVOTIROXINA SODIQ 0.05MG Tableta (EUTIROX VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTAY

50MCG FCOX25TAB) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB  CINCO

SERTRALINA CLGRHIDRATO 100MG Tableta

Recubierta (SERTRALINA 100MG CJX10TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB  SESENTA

ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tabieta -

(ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB) VIA ORAIL.: TOMAR 1 CADA NOCHE 60 TAB  SESENTA
VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS

BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR CJX30TAB MESES, (Recomendacion del especialista)

{BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG Tableta Recubierta) ENTREGA 5/6. QUEDAN 1 PENDIENTE 60 TAB SESENTA

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

.4

102333683

! Firma y Sello del Médico

__WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

\‘7"
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RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2009/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1930
RETENEDORES DE 1vA
OISTRIBUIDCRA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTELR CR 70
CRA 70 & G2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvao 4 Cadena

FACT, ELECTROMICA DE VENTA: £31734827
FECHA: 19-07-2024 14.48

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RULZ PRES1GA
SECUENCIA: 1360613

CODIG)-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTO PARCTAL
1 15800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X
20 UNDS

8,320 3 0 0 27,860
T~ [TOTAL OF FACTURA}-—~ - —mmeeme
TOTAL: 21,960
= o= o= [FORMAS DF PAGG] =~ ~—eee .
HEDIO DE PAGD: CREDITQ 27,960
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
------------- [RESUMEN L T () E—
DESCRIPCION BASE IMPUESTG

- EXCLUTDAS: 27,980 0
" IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6751 - DOMICILID
NIT: 899995034-1
DATOS DEL. CLIENTE:
MORALES DE DIAZ ELICENIA
GC 32460749
CR 934 # 358 - 108 C8 p7 AMERICA
TELEFOND: 5913735
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
wwk. farmaciaspasteur.com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
afactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDLZIENERAL
AForcc L

B5: 43372 a2

AL

\73
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SENA

~N

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo 6 'l Lagz identificado con cédula

nimero | Arb Folb 2 7 . en calidad de beneficiario (a) del

empaques. .

FIRMA ( OVt

. 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 [a formula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado.de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

= Doe

FECHA/ /- 6}7('24
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Beneficiario ;
EI.lCENlA MOBALES DE DIAZ
No. Carné 8265417-C

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

Versidn: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Caédigo: GTH-F-005

D.l. 32460749

Fecha 19 JULIO 2024

- |
BETAHISTINA DJCLORH 16MG CJX20TAB (BET
AHISTINA DICLORHIDRATO 16MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS

60 TAB

SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (S| no hay
disponibilidad de medicamento

comercial descrito, par favor entregar
genético o comercial equivalente)

| WENDY BUENO ARIZA

Firma y Sello del Médico
CODIGO:6751

RM 91-011607

|

L.

Lfow car

XX 26727 .
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RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1365 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11

TELEFONO: 4441400 - 4087582 /’Z:?iz’/

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31735833
FECHA: 22-07-2024 18:32
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCIA: 1361619
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
116516-DEFEROL CBG {VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

53,200 2 0 0 110,520
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,210 2 0 0 12,420

116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS

42,90 2 0 0 85,920
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 6 0 0 144,120
---------- [TOTAL DE FACTURA]----=~~~~-~
TOTAL: 386, 100
------------ (FORMAS DE PAGD]~---====w-==-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 366,100
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---===~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EACLUIDAS: 386,100 0
IMPDCONSUMO 0 0

FORMULA: 39296129-DOMICILIO
NIT: 899595034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA MENA MARIA OSIRIS
CC 39296129
CR 74 # 100 - 59 BARRID ALFONZO LOPEZ
TELEFONO: 3104540323
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLGGICO;
eFactura cadena. RIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT : REGiONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

" Yo U_S [ VI 5 M é identificado con cédula

nimero , en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentas entragados por
fa Distribuidora Pasteur S.A '

los medicarentos recibidos corresponden a Ia totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado.de 72 haras yla
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

- FIRMA Ojffwlff N\EHO\
recia_ 22 /¢ Jull\p 90
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Beneficiarlio
MARIA OSIRIS GARCIA MENA
No. Carné| 39424166-A

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidn: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 39296129

Fecha 22

JULIO 2024

|

VITAMINA D3 2000Ul Capsula de gelatina

blanda (DEFEROL D3 200001 FCOX30CAP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA A LAS 10 AM

60 CAP

SESENTA

ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 20MG
Tableta Liberacién Retardada (NEXIUM
MUPS 20MG CJX28 TLR)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
ANTES DEL DESAYUNO

60 TAB

SESENTA

LOSARTAN POTASICO 100MG
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta
Recubierta (SATOREN H FORTE
100MG/25MG CJIX30TAB)

VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA EN HORAS DE LA
MANANA

60 TAB

SESENTA

CALCIO CARBONATO 600MGVITAMINA
D3 400U Tableta (CALTRATE 600 + D
CJIX30TAB)

VIA ORAL: TOWMAR 1 DIARIA A LAS 10 AM

60 TAB

SESENTA

ACETAMINOFEN 500MG Tableta
Fecubierta {ENTREGAR DCLEX ACTIV
GEL 500MG)

VIA CRAL: TOMAR U

iA CADA 12 MORAS (7TAN-
7PM) POR DOLCR

120
TAB

CIENTO
VEINTE

FORMULA PARA DOS MESES (Si no
hay disponibilidad de medicamento

* | comercial descrito, por favor entregar
| générico o comercial equivalente)

RM 91-011607

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
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RESPONSABLE. DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/83 .
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31735835
FECHA: 22-07-2024 18:39
YENDEDOR: MARTIA ALEJANDRA SANCHEZ GATTAN

+ SECUENCTA: 1361621

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
132042-AZTTROMICINA GENFAR INST. TABLETAS
500 MG CAJA X 3 UNDS
2,904 1 0 0 2,904
258080-BRUMHEXINA ADULTO MK JARABE 8 MG F
RASCO 120 HL

21,189 2 a 0 42,378

240119-VICITRA 7 CAPSULAS 500/5 MG CAJA X
30 UNDS -

33,527 0 20 0 25,685
§42043-ECLOSYNT (BECLOMETASONA) 250 MCG I
NHALADOR 2€0 DOSIS

49,260 1 0 0 49,260
B69344-IPRATROPI0 BR.ASPRUMIO INST RG INH
ALADOR 20 MCG CAJA ¥ 200 DOSIS

18,082 1 0 0 18,062
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 120 0 88,560

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,760
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOGION O
FERTA 400 + 120ML

53,692 2 0 0 107,364
253473-HICARDIS AMLO (RR) CUMPRIMIDOS 80/
5 MG CAJA X 28 UNDS

73,932 2 0 0 157,854
100275-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,00 2 0 0 286,020
132613-PIROXICAH GENFAR THST GEL 0.5 % CA
JA 40 G ‘

5,867 2 0 0 1,774
e [TOTAL DE FACTURA]----=-- ===
TOTAL; 933,671
e [FORMAS DE PAGD) ~—rmmmm -
MEDIO DE'PAGO: CREOITO 933,671
FORMA DE PAGQ: CREDITO
CAKBIO: 0
—————————— {RESUMEN DE THPUEST0S]---~-~-—-
DESCRIPCION BASE IHPUESTD ™
VA DE: 18 21,584 4,101

EXCLUTDAS: 907,988 0

-~

\$s
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FORMULA: 43023740-DOMICILIO
NIT: 8995990341
DATOS DEL CLLENTE:
RESTREPD ORTIZ AHGELA DEL SOCORRO
CC 43023740
€L BAA S # B4 - 49
TELEFONO: 2850787
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
wew . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. #IT: 890.530.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
HEDT . GENERAL

0BS: WCJ " T)4L't0 VCR

43023 RUD

o\
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacién recibo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Q\nﬁ: 9_\ 1] D" — identificado con cédula
nimero__\ 473 (92 79 & calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dal SENA Regional Antioguia, 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 yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.

. FI-RMA ﬂv‘h“(" n

FEGHA ﬁé‘ 3\) "70 2.0 2 Y

Age
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Beneficias!'io
ANGELA ?EL SOCORRO RESTREPO ORTIZ
No. Carné 70073999-C

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidon: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43023740

Fecha 22 JULIO 2024

AZITROM[C:INA 500MG CJX3TAB (AZITROMICINA

VIA ORAL: TOMAR 1 TAB DIARIA A LAS 3 PM

DIHIDRATO 500MG Tableta Recubierta) POR TRES DiAS 03 TAB TRES

BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT

FCOX120M {BROMHEXINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 8

1.6MGML Solucién Jarahe) HORAS (6AM- 2PM- 10PM) POR 10 DIAS 02 FCO DOS

VICITRA 5U:UMG CJX3DCDR (VITAMINA C 500MG VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (Y AM—7

Cépsula delcubierta dura) PM) POR 10 DIAS 20 CAP VEINTE

| INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 6

BECLOMETASONA 250MCG SHN INHBUCX200DOS (B HORAS (6AM - 12PM - 6PM -10 PM) POR 15 Dias

ECLOMETASONADIPROPICNATO 250uGD) Y CONTINUAR POR NECESIDAD 01 FCO UNO

BROMURO!'IPATROPIO20MCG INH FCOX200D0S INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 8

{IPRATROPIO BROMURO 20pGD Solucién) HORAS (5AM - 1PM - 8 PM) POR 15 DIAS 01 FCO UNO

DOLEX S00MG CJX100TR (ACETAMINOFEN 500MG VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8 AM -3 CIENTO

Tableta Recublerta) ' PM) POR DQLOR 120 TAB VEINTE

FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP {VITAMINA D3 50001} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA

ACID MANTLE N LOC FCOX400ML(ALUMINIOQOAC )

ETATO0.53MGML Locién) VIA TOPICA: APLICAR DOS VECES AL DIA 02 FCO D0S

MICARDIS AMLO 80MG/SMG CJX28TAB(TELMISAR CINCUENTAY
‘| T AN BOIMGAMLODIPING BESILATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB SEIS

EZATOR 10/20 CJX14TAB (ATORVASTATINA CALCIO

20MGEZETIMIBA 10MG) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE €0 TAB SESENTA

PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICAM 5MGG VIA TOPICA: APLICAR DOS VECES AL DIA EN

Gel) : LAS AREAS AFECTADAS 02 TBO [s]e[]

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

PARA ENTREGA PRIORITARIA. SOLICITAR
NUEVA FORMULA A PARTIR DEL 12SEP2024

genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Qng 0_(0' ,ﬁ;
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: fB5b65503a7581fc1abSh275ae4dadibb12
b184732730485cc35777b4f 736ea910837193efhb
0f833bf51fd60bd35e93

FACT. ELEUTRONICA DE VENTA: E31735844
FECHA: 22-07-2024 19:04

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECUENCIA: 1361630

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

967022-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UND
S

48,400 2 0 0 96,800
132244-ESPIRONOLACTONA HUMAX INST. TABLET
AS 100 MG CAJA X 100 UNDS

50,700 0 60 0 30,060
600349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA
5 5 MG CAJA X 10 UNDS

9,140 b 0 0 30,840
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML
22,9713 1 0 0 22,913

990020-GLICERINA CARBONATADA LIGUIDO FRAS
CO 20 ML

1,02 1 0 0 1,052
---------- [TOTAL DE FACTURAJ-----------
TOTAL: 181,725
------------ [FORMAS DE PAGD]--------===--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 181,725
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUNEN DE IMPUESTOS]-----=--=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 181,725 0
THPOCONSUND 0 0

FORMULA: 1045498528-DOMICILIO

NIT: 899999034-1 -

DATOS DEL CLIENTE:

MOSQUERA CEREN MARIA ALEJANDRA

CC 1045498528

CR70 #30A - 26 APT 102

TELEFOND: 3104777789

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENQ ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

19}
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclion reclbo a satisfaccion

N

vo o me'la YoIJFURIO dentificado con cédula
nimere QO 13D . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional” Antioquiz, 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 crdenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. .

e _(Viona 'C}Jm\'l() ogguerd

FECHA JohO 1L 2024

-+

—— ——— U —— M e A ——
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5. Sevia SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
MARIA Al’.EJANDRA MOSQUERA CEREN

No. Carm’T 71983748-E

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Ceédula 1045498528

Fecha 22 JULIO 2024

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR 28
DIAS Y APENAS TERMINE UN CARTON DEBE
REINICIAR EL OTRO. (Recomendacién del
especialista), ENTREGA 4/6, PENDIENTE DOS CINCUENTAY
ENTREGAS MAS 56 TAB  SEIS

SLINDA® {(DROSPIRENONA 4mg)

ESPIRONOLACTONA 100MG CJX20TAB

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS
MESES. (Recomendacién del especlalista)
ENTREGA 4/6. PENDIENTE DOS ENTREGAS
MAS 60 TAB __ SESENTA

(ESPIRONOLACTONA 100MG Tableta Recubierta)
1

DESLORATADINA 5MG Tableta Recublerta

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE POR CUATRO
MESES. (Recomendacion del especlallsta)

(DESLORATADINA 5MG CJX10TAB) ENTREGA FINAL 4/4. 60 TAB___ SESENTA
ViA OTICA: DOS GOTAS EN OIDO IZQUIERDO,
PANOTIL BETA GOTAS OTICAS TRES VECES / DIA POR DOS SEMANAS 01 FCO _ UNC

GLICERINA CARBOMATADA ROPIM SOL COT
FCOX10ML

* VIA OTICA: TRES GOTAS EN OIDO DERECHO

TRES VECES / DIA (TAM - 3PM — 10 PM) POR
UNA SEMANA, LUEGO SUSPENDER E INCIAR
PANOTIL POR UNA SEMANA . 01 FCO UNO

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

T ran Conlo

<« | VpsaweQ
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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 /]Z:EK
FARMACIA PASTEUR CR 70

CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente ¢
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31736028
FECHA: 23-07-2024 13:21

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIGA
SECUENCIA: 1361814

CODIGO-NOMBRE '
V.UNI ENT  FRA DTO PARCTAL
404162-TRAVAD PIK POLVO PARA RECONSTITUIR
CAJA X 2 SOBRES

97,845 1 0 0 97,845
---------- [TOTAL OE FACTURA]------=----
TOTA 97,845
------------ [FORMAS DE PAGQ)------~e-----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 97,845
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 97,845 0
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 32483282 - DOMICILIO

NIT: 899599034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARULANDA ALVAREZ SONIA

CC 32483282

CR778B %534 - 35 AP 202 BL H ESTADIO M

ORTE

TELEFONO: 2640734

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

15
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'7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA
: " Certiflcaclén recibo a satisfaccion

e — o P———————— i g
1 .

Ty f

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

L

;. .
Yo - dentificado con cédula
namero 32 &4 35 87 ., en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMASR: o - -

FECHA 2$ ’ D‘W -

b e i e e
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>. SEMA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

|
Beneﬂclar[o
SONIA MI}RULANDA ALVAREZ
No. Carné 70030103-C

J

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

—IN ] SENA
2/A\S SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
|

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32483282

Fecha 23 JULIO 2024

PICOSULFATO DE SODIO TRAVAD PIK®
Polvo para Solucidn Oral CJX25B

VIA ORAL: TOMAR EL CONTENIDO DE LOS
SOBRES DE ACUERDO CON LO INDICADO EN
LAS RECOMENDACIONES DE PREPARACION
DE COLONOSCOPIA

02S0B  DOS

FORMULA UNICA (S 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

200



REGPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93.
AUTOREVENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR °
880941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 4 €2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nveo « Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31735054
FECHA: 23-07-2024 14:53
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GALTAN
SECUENCIA: 1361840
CODTGO-HOMBRE
V.UNI ENT  FRA G0 PARCIAL
J23153-PA7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 21 UHDS
12,365 2 0 0 144,730

323152-PAzALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLS4 X 9 UNDS

29,068 2 0 0 56,139
et 117 N[ {11 (R——
TOTAL; 202,869
<= [FORHAS DE PAGD] =i momrm
MEDTO DE PAGO: CREDITO 202,869
FORMA DE PARO: CREDITO
CAMBIO: | 0
v e [RESUMEN DE IMPUESTOS]- -
DESCRIPCION BASE THPUESTO
IVADE: 19 170,478 32,391
THEOCONSUND 0 0

FORMULA: 21331693-DOMICILIO
HIT: 8999959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTA( DE BETANCUR TGRESA
(C 21331693
fL 32t # 658 - 21 BELEN FATIMA PISO 2
"ELEFOND: 3016901659
POLITICA DE PROTECCICN DF DATUS
www . Farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena. N1T: B890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL




Ml

SéRVlClOMEDICO ASISTENCIAL

7Av . REGlONAL ANTIOQUIA
b s Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo %\Dhng szd"u identificado con cédula

nimero __ Y en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me perito
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 vigereia. esta , asf mismo no n adulterados’ sus
empaques, ,

FIRMA .

FECHA B‘% W )
Q3joTI2g¢




- SENA.

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
TERESA CASTANO DE B.

C.C 21331693

Fecha #® 07 2024

Cantidad
PANAL TENA SLIP TALLA L
PARA USC EN'LA NOCHE 60 SESENTA
TRANSCRIPCIOND
E MEDICO
DOMICILIARIO

|
i
|
|
I
i
!

Za

Firma y Sello del Médico

gu"”‘ FF
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RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1356 1170171989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- |
FARMACTA PASTEUR €R 70
CRA 70 8 C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertadn desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3i736121
FECHA: 23-07-2024 18:37

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUEHCIA: 1361907

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
138731-SEROQUEL XR (RG) COMPRINIDOS 150 M
G CAJA X 30 UNDS

. 63,95 2 g 0 139,990
683403-VALCOTE (ACI00 VALPR)INST. (RG) TAB
LETAS 500 M& CAJA X 30 UNDS

87,620 3 ¢ 0 202,860
mo=======~{TOTAL DE FACTURA] - ~—-rvmmmee
TOTAL : 342,850
o e~ [FORMAS D PAGD] --mem oo
MEDIO DE PAGD: CREDTTO 342,850
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]—--—-n -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 342,850 0
THPOCONSUMO 0 -

FORMULA: 43015976-DOMICILIO
NIT: 3999990341
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ  ARISTIZABAL aMA MERCEDES
CC 43015976
CR 82C # 304 - 105 URBANIZCIUN PLAZA VI
CU+A BLOQUE 7 APTO 1308
TELEFONO: 3012132379
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwwJfarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDRICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD




o

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A REGIONAL ANTIOQUIA -
- Certificacién recibo a satisfaccién

Yo MD ):;‘-?:L C identificado con cédula
nimero %2 3 M@T , en calidad de beneficiario (a) del
" servicio médico ‘asistencial del SENA Regicnal Antioquia, me permito

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

/ .
los medicamentos recibidos cofrespondeén a la totalidad de’la fdrmuia
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

F;RM@UW g

FECHA 2.3 — O?-—LLO?J%

—]

20
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SENA -

vy

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ANA
MERCEDES
GOMEZ
ARISTIZABAL

|
|

CC 43015976

Fecha 23

07

2024

" Cantidad

QUETIAPINA
150 MGR
TABLETA |
(SEROQUEL XR
150)

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA A
LAS 6PM |
SUSPENDER °
QUETIAPINA
DE 100 MG

60 SESENTA

ACIDO
VALPROICC
500 MGR
{VALCOTE ) .
VIAORAL |
TOMR 1 EN LA
MANANA Y1 |
EN LA NOCHE

90 NOVENTA

TRANSCRIPCION
DE SIQUIATRIA

Fil:ma y Sello del Médico

I

J
2237802 —




©

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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31736123
FECHA: 23-07-2024 18:44

VENDEDOR: MARTA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1361909

COD1GD-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

213335-IRBESARTAN MK (RG) TABLETAS 150 MG
CAJA X 14 UNDS
9,633 4 0 0 38,532
115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG
CAJA X 300 UNDS
17,100 0 60 0 3,420
116514-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (RG) COM
PRIMIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS
38,934 2 0 0 17.868
115111-ATORVASTATINA MK TNST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
253016-JARDIANCE TABLETAS 10 MG CAJA X 30
UNDS
102,600 2 0 0 205,200
030060-ESCHEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 0 170,820
662003-ELTQUIS INST. (RG) (APIXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X B0 UNDS
232,560 2 0 0 465,120
115538-RYTMONORM {PROPAFENONA) INST TABLET
AS 150 MG CAJA X 30 UNDS
162,120 4 0 0 648,480
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS

9,714 2 0 0 15,428
w====--—[TOTAL DE FACTURA]~~-=-v -~
TOTAL: 1,658,328
weemm—==—- [FORMAS DE PAGD]~-- ~-—reveam
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,658,328
*ORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
s [RESUMEN DE IMPUEST0S]---— —
DESCRIPCTON BASE IMPUESTU
EXCLUIDAS: 1,658,328 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMILA: 26966309-DOMICILID
NIT: 855999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

BOLA70 DE ARIZA ULDA URSULINA
G 26966309

PASY



LL J4l; % 88B - 66 AP 1514 TR-4 RIO CAMP
ESTRE
TELEFOND: 3164656361
POLITICA DE PROTECCION OF DATOS
Wi, farnaciaspasteur.com. co
Sistema PQS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD

W



b
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacelén

M@/\—B QW ‘identificade con cédula

numeroé%‘[_g%‘f , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médido asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

.

los medicamentos recibidos' carresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de. 72 horas y la

fecha de viggpeiq esta activga. asi mismo no estén; adulterados sus.

. empaques )
- q -
FIRMA ( < ‘g) g = S

R

2N



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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
ULDA BOLANOS Cédula 26966309
N(;:). Carné 40921041 Fecha 23  JULIO 2024
R/, Cantidad
60 SESENTA
IRBESARTAN 1 50MG TABLETA MK
VIA ORAL 1 TABLETA CADA DIA
FUROSEMIDA 40 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 'EN LA 60 SESENTA
MANANA
BISOPROLOL 10 MGR TABLETA 60 SESENTA
(CORBIS )
i VIA ORAL 1 TABLETA CADA DIA
ATORVASTATINA TABLETAS 20 MG 60 SESENTA
MK VIA ORAL1 TABLETA AL NOCHE
EMPAGLIFOZINA 10 MGR TABLETA VIA l‘ORAL , TOMAR 1 TABELTA 60 SESENTA
(JARDIANCE) DIARIAMENTE
APIXABAN 5 MGR TABLETA (ELIQUIS) , 120 CIENTO
VIA ORAL , TOMAR 2 TABLETAS VEINTE
DIARIAMENTE
ESOMEPRAZOL 40 MGR TABLETA MK VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN 60 SESENTA
AYUNAS
PROPAFENONA 150 MGR 120 CIENTO
(RYTMONORM 150MG}) VIA ORAL , TOMAR 21 TABLETA VEINTE
| DIARIAMENTE
LEVOTIROXINA100 UGR TABLETA 100 CIEN

(EUTIROX)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
EN AYUNAS

F?RMULA POR 2 MESES

&Lﬁmq ﬁ

Firma y Sello del Médico

0N

/@ééu%@ S,

;Ct'm’«_ag
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REGPONSABLE DC IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1V4
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70

CRA 70 # C2-1 .
TELEFOND: 4441400 - 4087582 (7>\

CUFE: Inserlado desde c<digon. Pendiente e /k,/
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31736400
FECHA: 24-07-2024 17.08

VENDEDGR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUEACIA: 1362186
CODIGO-NOMBRE
V.UKI ENT  FRA pTo PARCIAL
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
20 MG CAJA % 30 UNDS

15,420 2 0 0 30,840

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS

43,944 2 0 0 97,888
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 60 0 44,280

600343-DESLORATADING GENFAR INST. TABLETA
S & Mia CAJA X 10 UNDS

5,140 6 0 0 30,840
---------- {TOTAL DE FACTURA]-~=mmemwmmnm
TOTAL : 203,848
mmomoeeenw -~ [FORMAS DE PAGD]-=-mmmmmmm s
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 203,848
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
———-——-—[RESUMEN BE IMPUESTOS]--—--~--~
DESCRIPEION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS; 203,848 0
IMPOCONSUMO o 0

FORMULA: BB09-DOMICILIO
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SERNA MARTINEZ CECILIA
CC 43025021
CL 495 # B34 - 196 AP 1813 BL 5 SOL NAC x
IENTE
TELEFONG: 3004576131
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICQ:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA ' N
ESPECIALIDAD 27\

' MENDT CMEDAL



- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL quTlouum : [

Certificaclén recibo a satisfacclén

. -

Yo U?X]{l DO‘V l<} \'b'(\ﬁ (‘(k%‘ identificado con cédula

nlmero F( Ef’ S@ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antiogula, me permilo

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

los medicamentos récibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados 5US
empaques.

| FlRMAﬁUq“ D&UA \’l%e% -]
FECHA ,2’“// oG/ 202, ' .

e e e —— v e Mo e e ¢ —w am te R ——— sk
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .
FOGRMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
' Cédula 43025021
Beneficiario
CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ
No. Carné 70094201 -C Fecha 24 JULIO 2024
GAMO 20MG TR CJX28TAB (S-PANTOPRAZOL SODICO  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS | CINCUENTA
TRIHIDRAT 20MG Tableta de Liberacidn Prolongada) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
ROSUVASTATINA 10MG CJX28TAB {ROSUVASTATINA
CALCICA 10MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX 500MGFCOX24 TR (ACETAMINOFEN 500MG TR) V1A ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
DESLORATADINA 5MG Tableta Recublerta
(DESLORATADINA 5MG CJX10TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
: 4
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 CODIGO:6809

RM 91-011607




N

-t

' " RESPONSA3LE UE 1v4
GRANDES CONTRIBUYENTES KES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8309416631
FARMALTA PASTEUR CR Tu
CRA 70 # 02-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde csdign. Pendiente e
nvan a Cadena

FAC™. ELECTRUNICA DE VENIA: ES1736696
FECHA: 25-07-2024 15:47

VENDEDUR: CAMTLA  ALEJANDRA PUENTE ARDILA
SECHUENCTA: 1352482

CONIGA-NOMBRL

v.UHI el FRA 010 PARCTAL

600582-0T0VAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPR
THIDOS X 78 UNCS
53,044 3 0 0 174,132

225185-ESOMEPRAZOL WK INST. TABLETAS 20 M

G CaJ& X 30 UNCS

55,280 2 J 0 . 10,520

v 1IHI0U-ESZOPICLOKA {TSOKLON) 1WST, RG TAB

LETAS 3 MG CAJA % 14 UKDS

25,586 4 3 0 106,344
115160-RASUYASTATIHA MR INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

155,736 2 J 0 311,472
132003-LATANDX TNST. LATANOFR (RG) CF SO
UCTON OFTALKICA 0.05 MG/HL FRESCO 5 ML

38,255 2 9 C 76,510
~=-eme - [TOTAL DE FACTURA] - = mr e
T0THL: 778,978
e e <= [FORYAS DE PAGO] - - memme
MEDO DE PAGD: CREDITO 778,978
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
<= ===~ [RESUKEN DE IMPUESTOS] - --- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 778,378 0
THPOCONSMO 0 0

FORMULA: BYI0-COXTETLIN

NIT: 8993980341

DATIS DEL CLIENTE:

MOMSALVE  RESTRERO HARTA FE

CC 13064660

CL 03 B B8 - 44 RATAMIRA

TELEFOND: 4712055

POLITICA DE PRITECCION DE DATOS
www. Farmaciaspasteur .com.ca
Jistema 20S propio
PROVEEDDOR TECNOLUGLCC:
aFactura cadena. NIT: 890,530.434-0
DATS DEL MEDTCO

v LOPE? YEPES GLORTA PATRICTA

22y
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o

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA &
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

' Certificacion recibo a satisfacclén

)

' vo'}'o*(am-“m Ve Sa& \f €. __ identificado con cédula
nomero , 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 recibidas 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 aduiterados sis
empagques.

" FIRMA
FECHA

0125 2024,

—



SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

APCIAR EN AMBOS 0JOS

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario | cc 43064660
MARTHA FE MONSALVE
RESTREPO 25 07 2024
|
VALSARTAN 160/HCTZ 12.5 TABLETA 84 OCHENTA Y CUATRO
(DIOVAN ) |
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO
ESOMEPRAZOL 20 MGR TABELTA MK 60 SESENTA
VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN AYUNAS
ESZOPICLONA 3 MGR (ISOKLON ) 56 CINCUENTA Y SEIS
. | VIA ORAL YTOMA R1 EN LA NOCHE
Rosuvp.swlmuA 20 MGR TABLETA MK 60 SESENTA
LATANOPROST OFTALMICO 0.0'5%(LATANOX) 2DOS

PARA 2 MESES

coD T eqn0.

Bl

Firma y Sello del Medico
|

T A

&cf(,cwf’)

| 4&% OY, 660




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £31736934
FECHA: 26-07-2024 16.39
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GALTAN
SECUENCIA: 1362780
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA p1a PARCIAI
21322? EZETIMIBA/ATURVASTATINA MK [ABLETA
S 10/20 1 CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
600582-DIUVAN HCT INGT. 160/12.5 MG COMPR
IMIDOS X 28 UNDS

58,044 2 0 116,088
977273-DOLEX FORIE INSI TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 2 U 191,760
17504 1-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.5 MCG C
AJA 120 DOSIS

27,285 2 0 54,510
137003-ALLEGRA TABLEIA° 120 MG CAJA X 10
UNDS

15, ) 0 0 452,940
662001~ LYhICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG C
AJA X 30 UNDS

46,260 4 0 185,040
904021 -AMDIPIN 1NST (AMLODIPINO) TABLETA
S 5 MG CAJA X 30 UNDS

125,130 2 0 0 250,260
364J1U—VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
wpoLLa 1 CC

1,314 0 2,628

116901- DITDPAX FE. X T. INST. T. MASTICAB
LES NARANJA CAJA X 25 UNDS

9,725 7 5 0 70,60
e e[ TOTAL DE FACTURA]-=--— ==
TOTAL: 1,629,266
--------------- [FORMAS DE PAGD)------—>—=—=~
MEDIO OE PAGO: CREDITO 1,608,266
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
e -[RESUMEN DE IMPUESTOS]--—--—-
DESCRIPCION BASE IEPUEQTU
EXCLUIDAS: 1,417,506 0
EXENTAS: 191,760 0

FURARIRCT N 0 0

223



——

FORMULA: B6934-DOMICILIO
HIT: 889998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OCAMPD  DE ARROYAVE EMMA DEL SOUORRO
CC 32539677 .
CRBSA 15 -16
TELEFGNO: 5820926
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

HEDL.GENERALE m om0 © Cap p ©

0BS: 3?(639 ( ;:Z

S



. ’A‘ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfacclén ‘ ' )

- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

Yo Lnona Goenm, £O identificado con cédula
numero 32 D39 b FF_ 7 en calidad de beneficiario {a) del . °
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito \
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A ’

{
|
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula |
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla !
fecha de vigencla estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus !
empaques. ) \
FRMA_~ cninAd @ P '
recia 26 A\ o 9.9'@—"!' l
o !




SENA

7&'

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
EMMA OCAMPO Cédula 32539677
No. Carné Fecha 26 07 2024
R/ | Cantidad
EZETIMIBE |1 0/ 56 CINCUENTA Y SEIS
ATORVASTATINA 20
TABLETA ' VIA ORAL, TOMAR 1
(EZATOR) | TABLETA CADA NOCHE

VALSARTAN 160 /HCZ
12.5 TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1

56 CINCUENTA'Y SEIS

MGR TABLETA
(ALLEGRA)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA CADA NOCHE

(DIOVAN H) TABLETA CADA DIA

ACETAMINOGEN 120 CIENTO VEINTE
500/CAFEINA 65

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2

(DOLEX FORTE) TABLETAS CADA DIA

FUROATO DE HACER 1 PUFF EN CADA 2DOs
FLUTICASONA FOSA EN LA NOCHE

FEXOFENADINA 120 60 SESENTA

PREGABALINA 75 MGR
TABLETA -

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA CADA 12

120 CIENTO VEINTE

AMPOLLA 1 ML

INTRAMUSCULAR EN
CADERA CADA MES
HASTA PROXIMO
CONTROL EN ENERO/25
CON ENDOCRINO

{LYRICA ) HORAS

SIMETICONA/ 180 CIENTO OCHENTA
HIDROXIDO DE

ALUMINIO Y DE

MAGNESIO/CARBONAT VIA ORAL, TOMAR 1

O DE MAGNESIO TABLETA DESPUES DE

TABLETA LAS 3 COMIDAS

(DITOPAX F) PRINCIPALES

AMLODIPINO 5 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 EN 60 SESENTA
TABLETA LA NOCHE CON EL

(AMDIPIN ) EZATOR

CIANOCOBALAMINA APLICAR 2DOS

[mm a@(cxmpo

22537 (2F

PARA 2 MESES

Firma y Sello del Médico

CoD: 6924

23‘"73
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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
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31736999
FECHA: 26-07-2024 16:58
VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1362785
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA o1l PARCTAL
067138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS INH. 1
10/50MG CAJA X 30 UNDS

150,060 2 0 0 300,120
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS

9,714 1 0 0 9,714

115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST. RG TAB
LETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS

26,586 8 0 0 212,688
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
IDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 0 84,168
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL

1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASC
0 X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,760
404287-GASTROFAST ADVANCE SUSPENSION FRAS
CO 240 ML

59,034 2 0 0 118,068
---------- [TOTAL DE FACTURAJ-----=-----
TOTAL 930,826
------------ [FORMAS DE PAGD]--------~----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 930,826
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 930,826 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 6931-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO DE NIETO FANNY STELLA

CC 41397513

CR 778 # 47 - 123 VELODROMD AP 401 CASI

Fa

FYN

Al W



OmiL
TELEFOND: 3242689716
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

OrT



(3

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclon reclbo a satisfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo FM}j’}ﬂ /‘V/ m Z ' fdentificado con cédula

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

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

FIRMA

A - L |
recna_ V72 Z&/ Zﬂ%

.
e — e o — e
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> SENA. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cadigo: GTH-F-005

Cédulz 41397513

Beneficiario

FANNY STELLA ARANGO DE NIETO

No. Carné17092995 - C Fecha 26 JULIO 2024

ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG

CX30CAP {INDACATEROL MALEATO VIA INHALATORIA; USAR UNA CAPSULA CADA .

110uGDGLICOPIRRONIO) 24 HORAS 60 CAP SESENTA

ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA  VIA ORAL; TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) LA NOCHE 60 TAB  SESENTA

GASTROFAST ADVANCE {ALGINATO DE SODIO Sgr VIA ORAL: TOMAR 5 CC CADA 8 HORAS DE

MAGALDRATO 8gr} ACUERDQ CON SINTOMAS 02FCO DOS

ELTROXIN 100MCG FCOX50TAB (LEVOTIROXINA VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA i .

SODIO 0.1MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO : 50 TAB  CINCUENTA

ISOKLON 3MG CJX14TAB (ESZOPICLONA 3MG Tableta . CIENTO

Recubierta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 112 TAB DOCE

ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 20MG Tableta

Liberacién Retardada (NEXIUM MUPS 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA

CJX28 TLR) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN

CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO CADA 0JO 3 VECES AL DIA SOLO POR

[FREEGEN GEL 1% SO FCX1 SML) NECESIDAD 02FCO DOS

FARMA D3 5000U1 FCOXG6OCAP (VITAMINA DI 5000Ul ‘-ilA_ORAf.: TOMAR CADA 24 HORAS-POR LA

Capsula de gelatina blanda) MANANA 60 CAP SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comerclal equivalents}

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:6931

ES



|

_ RESPON3ASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDCRES 3ES 1366_11/01/1989
RETENEDORES DE IVA -
DISTRIBUINORA PASTELR
"890941633-1

" FARMACTE PASTEUR CR 70
CRA 70 # £2-11 ,1%52:)
TELEFOND: 4441400 - 40E7582

_' C'FE;'5&62d0348485320??9ada4efae?f4058343 . (/(:?\
. 96813ff97h2€0f0324h51a?iﬁeOaB?ﬁﬁeHecchcQ
_leTQdeﬂah18hﬁbdalbd

" EART. CLECTRUNICA DE VENTA: EE1737861

FEMHA: 29-07-2024 14:15

VENDEDOR: XTHENA RESTREPO TABCRDA
SERUENCTA: 1363643

CODEGO-NGHBRE

y.UNI - ENT  TRA pro PARCIAL

66G329-VYRDAHAK INST. (TAFAMIGTS) CAPSULA

g Bi MG CAJS X 30 UNDS

41,322,000 2 ] 0 83,844,000
e e o[ [OTAL DE FACTURA] - omeom '
T0r4al: 83,644,000
e == [FORMAS DE PAGOD]----- e
MEDD DE PAGD: CREDTTD 83,844,000
FOReA DE PaD: CREVLIO

CAMBIO: 0
—em= - --[RESUMEN DE IMPUESTOE]) - =
DESTRIPCION BasE - TMPUESTO
EXCLUIDAS: 83,844,200 0
IHPOCONSUMO 0 N 0

FORMULA: 6724-donicilio
- NIT: 89%9393034-1

DATOS OFL CLIENTE:
0S8n  OF GOMEZ ESTHER SOFIA
£C 32460218
CL i84 4 80 - 53 BLOQUE 5 b 818 JARDI
N DE 05 LAURELES
TELLFOND: 4110665
POLITICA DE PROTECCION OE DATOS
Wit , farmac igspasteur .com.co
Sistema P08 propio
PROVEEDOR TEGNOLOGICC:
sFactura cadena. NIT: £90.930.534-0
0ATNS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WEKDY LAURA
ESPECIALIDAD

WS-



e e e~ — - e -

o
SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Cortificaclién recibo 2 satisfaccion

Yo @m&”b YGAY{O pqmwzoidenﬁﬁcado con cédula;

nGmero H GASYNC B en calidad de beneficiario (a) det

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito '

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

1os medicamentos recibidos cprresponden a la totalidad de la férmula
enada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

FIRMA 7)’70&‘7&) '

FECHAZ 79 077ZA '




W

5. SENA

Beneficiaricls
ESTHER SOII=IA OSSA DE GOMEZ

No. Carné 43090277-A

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
; PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
, FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

r-—'7AT - A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 32460218

Fecha 19 JULIO 2024

|

TAFAMIDIS 61 MG CAP BLANDA

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR
SEIS MESES. (Recomendaclén del especlallsta)
ENTREGA 5/6. PENDIENTE UNA ENTREGA

60 CAP SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Cod 6424




i
RESPONSABLE DE VA
CRANUES CONTRIBUYENTES RES 2609/43
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Oee4a160888b3438a960298731b269602f9
3h098?631?2165003d62df9ndd7dfa4da795&5708
4ffH9:28e 76681 2ddade2f

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31737908
FECHA: 28-07-2024 17:50

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE ARDILA

SECUENCIA: 1363637

CODIGU-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCTAL
100218-D0LEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 9 { 0 216,180
123030-FORZ CREMA POTE G0 G
35,180 2 0 0 76,360

100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C
AJA X 28 UNDS
20,664 4 0 0 82,656
140242-GAVISCON LTQUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
37,428 10 0 0 374,280
10G273-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul
FRASCO ¥ 30 UNDS
58,084 2 0 0 116,128
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

185,736 2 0 0 311,472
----------- [TOTAL DE FACTURA)---—=---—-"
TOTAL: 1,171,076
wommm o= | FORMAS DE PAGO] ——- =™
MEGIO DE PAGO: CREDITO 1,171,016
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOSY-—---—m—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,171,076 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7011-0OMICILIO
NIT: 639939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OSORID MARTINEZ ELTZABETH
CC 32737674
CR 86 # 49A - 80 ED.YERSALLES APT102 C
ALAZANSA
TELEFONG: 5863191
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
v . Tarnaciaspasteur.com.co
Sistema POS prop1o
PROVEFDOR TECKOLOGICO:

@

23\



L 4]

N

| i
BA10S DEL MEDICO ,LO;-E

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIC
ESPECIAL IDAD w—p
=2

MEDI .GENERAL E%f“* .

- '"""““““"'"'@ﬁg&%&@g {0

08S: 22
gRCTIq(  gF



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDGRES DE IVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. pendiente &
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738202
FECHA: 30-07-2024 19:22

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GALTAN
SECUENCTA: 1363930

CODIGO-NOMBRE .
V.UNL ENT  FRA 010 PARCIAL
663160-DESONIDA SIEGFIRED (INST). CREWA T
IPICA 0.1% TUBD 15 G

9,000 2 0 0 18,000
123000-DIFFERIN INST. GEL 0.1% CAJA 30 G

35,435 1 0 0 35,435
emee-—===[TOTAL DE FACTURA]}--—~--—"
TOTAL: 53,435
wemreme—em——[FORMAS DE PAGD}---mmm=
MEBIO DE PAGO: CREDITO 53,435
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]- -~
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 53,435 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7011-DOMICILIG
NIT: 8999958034-1
DATOS DEL CLIEMYE:
0SORI0 MARTINEZ ELIZABETH
CC 32737674
CR 863 # 454 - 80 £0.VERSALLES APT102 C
ALAZANSA
TELEFOND: 5863191
pOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sigtema B+ nropio
PROVEELDR v+ 5 LUGICO:
gFactura cadena. Nil: $90.930.534-0
NATOS DEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

éoxbm O.&;EJ{"\Q
B5: =2A3 XX
<862 ]

Pi=tes



" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT ' 'REGIONAL ANTIOQUIA

Cértiﬂcacldn recibo-a satisfaccién

Yo &EI‘ lal'a-"[[»( OQ AR 7 identificado con- cédula

ntimero 2 2 X5 Yb ¥ | en calidad de beneficiario (a) del
servicio madico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A h

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad. de la formula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as! mismo no estdn adulterados sus
empagues.

- FIRMA e/"‘“ O¥ ' /

1 —
FECHA _. s ks 2V

i
|
. e ]
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SERVICIO NAGIGNAL DE APRENDIZAJE
JENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficlario
C.C 32737674
ELIZABETH OSORIO M Fecha 29 07 2024
LUGAR :MEDELLIN I
I Cantidad

ACETAMINOFEN $§00
MGR CAPSULA
BLANDA

(DOLEX ACTIVGEL)
VIA ORAL TOMAR 3
TALLETAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

DESONIDA CREMA 01 %
APLICAR EN LA NOCHE
EN CARA POR 7 DIAS
Y 2DIAS ANTESDE
RASURADO

W

2DOS

SALICILATODE
METILO/MENTOL ( FORZ ¢
O BEN GAY DOLORES
ARTICULARES)
ABLICAR ENLA
ANAY LA NOCHE
JREAS DOLOROSAS

2DOs

vALSARTAN 80 MGR
TABLETA (DIOVAN )

V1A ORAL , TOMAR 1 EN
LAMARANAY LA
NOCHE

120 CIENTO VEINTE

ADAPALENO GEL
0.1%({DIFFERIN)
APLICAR EN LA KOCHE
DIA POR MEDIO Y
SEGUN RESPUESTA

1 UNOD

ALGINATO sodio +
CARBONATO calcio +
SODI0 SOBRES{SAVISCON
DOBLE ACCION )

VIA ORAL, TOMAR
MARANA Y NOCHE

120 CIENTO VEINTE

VITAMINA D 2000Ul
CAPSULA {FARMA)

VIA ORAL , TOMAR 1 EN
LA MARANA -

60 SESENTA

ROSUVASTATINA 20
MGR TABLETA MK
VIA ORAL ,TOMAR 1

60 SESENTA

@/\-\q.mEl—J(Q,L Do O

| @,/PV.C)g- &

2233303
TG G




TABLETA EN LA NDGHE

L N

O FARA 2
MESES

)

,_lﬁum L

Firma y Sello del Médico

T

d<5%



RESFONSASLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/43
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8303416631

FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEZONG: 4441400 - 4067562 fl/

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvad 4 Cadena

FAC ™. ELECTRONICA DE VENTA; EZ1738144
FECHA: 30-07-2024 13:56

YENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCIA: 1363932

CODZGHO-NOMBRE

V.UNL eNT FRA DT PARCIAL

132780-TRIMEBUTINA 3ENFAK INST. TABLETAS
200 M3 CAJA X 30 UND3
5,350 6 J 0 38, 160
TIH100-ROSUVASTATIHSG MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 ULNDS

155,736 2 J g 311,472
=== —=--=[TOTAL DE FACTURAJ----- ~=-mvm
TOTAL: 349,632
s oeo—— - [FORMAS DE PAGO]-- -=- -~ o
MED:D DE PAGD: CREDITO 349,632
FORMA DE PARD: CREDITO
CAM30O: 0
s o m~ [RESUMEN NE THPUESTOS] -~ —mem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCELUIDAS: 349,332 0
IMPOCONSUHO 0 0

FORMULA: domiciiin-7123
NIT: B94399034-1
DATOS DEL CLLENTE:
ACEYEDD PARRA LUS MIRLAM
CC 32326194
CL 80 # 724 - 411 BLE %3 APT 209
TELEFOHO: 4428565
POLITICA DE PRITECCION DE DATOS
waw . farmaciaspasteur.com.co
3istema 2095 propic
PROVEEDER TECNOLDGICC
arFactura cadena. NI1T: 890.€30.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA VWIENDY 1.AURA

ESPECTALIDAD
WEDY GENERAL 42 rS:ktiﬁgf (EQLcn;gL,féf/

m:430uux3%
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4
SENA

'7A‘v REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

identificado. con ce’dyla
nimero . 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empagues.

2

FIRMA _

263



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. 32526194
BEI"IEfIClaI'I?
Lz MIRIAI}H ACEVEDO PARRA
No. Carné 8291534-C Fecha 30 JULIO 2024
i
TRIMEBUTINA 200MG TNR CJIX30TAB
(TRIMEBUTINA MALEATO 200 CIENTO
MG Tableta No Recublerta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS 180 TAB OCHENTA
ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR ’
{ROSUVASTATINA CALCICA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA

1

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilldad!de medicameanto comercial descrito,
por favor enfregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

(3H-

4 M Qs = 2o
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]
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RESFONSASLE DE TVA
SRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENFDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISIRIBUINORA PASTELR
8309416631
FARMACTA PASTEUR LR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 40E7582

CURE: Insertade desde c<digo. Pendiente e
nvas a Cadena

FAC™. ELECTRONICA DE veWTA: E=1736156
FECHA: 30-07-2024 17:17

VERDIDOR: CARLOS HARIO LUPLL VALENCIA
SECUENCTA: 1363844

CON GO~ HOMBRE

V. URE ENT FRA D10 PARCIAL

T15300-NEXTIM TNST. (ESOHEPRAZOL) COMPRIM
1003 40 e Cade X 23 UNDS

84,112 2 3 0 168,224
100779-EXFORGE HCT [NST. (RG) COMPRIMIDOS

10/160/12.5 MG CAJA X 28 UNDE

52,128 2 3 0 105,458
138358-XIG0L0 ¥R TASLETAS 5/1C00 MG CAJA
X 55 UNDS

145,992 1 2 0 145,992
582379-CARDLDASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UND3

42,210 2 J 0 84,420
118600-HIALTEARS INST. GO1AS CFTALMICAS O
% CAJA 10 ML

16,424 2 a 0 32,848
v wmmee=[[OTAL OF FACTURA]-------~=--
TOTaL: 536,942
wrwe v mmeee - (FORMAS DE PAGOD]--- - oormrrm ==
MEDZD DE PAts rREDITO ha6,942
FORMA DE Pauu: CREDITO
CAMBID: 0
———m—-- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—mm--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCiUIDAS: 536,342 0
THROCONSUMOD 0 0

FORMLA: domicilia-T144

NIT: 339399034-1

DATS DEL CLIENTE:

RIRALDD AGUIRRE LUz MARL ENY

06 99298747

CRHYC # 330 - 16 C8

TELEFONO: 2356840

POLITICA DE PRITECCION DE DATOS
wan, Farmaciaspasteur.cem,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICC:
efactura cadena. NIT: 890.€30.534-0
DATDS DEL MERICO

BUEND ARIZA WENDY |alRA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

-
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ES 7[ Cx MG m/ Cg identificado con cédula

ntmero __ S S & ZzSS\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, asi mismo no estan aduiterados sus
empagues. ’

rrva_ € SV <l '
FECHA O SU’/’ @)

e e e e —— o~ ——— e =

————— b



Beneficlario
LUZ MARLENY GIRALDO AGUIRRE

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

7A ! SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 39298747

OMEGA 3 ACIDOSATORVASTATlNA (LIPOMEGA 10

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE

No. Carné 5598435-C Fecha 30 JULIO 2024
ESCMEPRAZOL MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA Y
liberacion retardada (NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB SEIS
EXFORGE HCT 160/12.5(10MG TRP CINCUENTA Y
CJX28TAB (VALSARTAN 160MGHIDROCLOROTIAZIDA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB SEIS

|

60 CAP _ SESENTA

840mg/10mg CBL CJX30 CEL P)
|

XIGDUC XR 5MG/1000MG CJX56TLS {CLORHIDRATO
DE METFORMINA)

ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS

S6TAB  SEIS

CINCUENTAY

CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacién)

VIA ORAL: TOMAR CADA DiA A LAS 10 AM

60 TAB  SESENTA

HiALTEARS 0.4% FCOX10ML (SODIO HIALURONATO
4MGML SoluctonGotas)

QFTALMICA: UNA GOTA EN CADA OJO CADA
12 HORAS

02FCO__ DOS

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregdr*

gendrico o comerclal equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7114

e3)er

3GIOFLIN
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RESPONSABLE DE IVA /”/////

e

GRANDES CONTRIBUYEMTES RES 2508/93
AUTORETENEOORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
6309416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTROKICA DE VENTA: E31738158
FECHA: 30-07-2024 17:22
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1353946
CODIGU-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
600580-DI0OVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRI
MIDOS X 28 UNDS

25,144 2 0 0 50,288
115143-SERTRALINA MK INST. 1ABLETAS H0 H
G CAJA X 30 UNDS

8,010 1 10 0 10,560

112701-TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50
MG CAJA X 100 UNDS

11,4000 1 10 0 12,540
669317-TRAZODONA HCT MK INST. TABLETAS &
0 MG CAJA X BO UNDS

0,800 0 10
117400-ALZIT INST.(RG) TABLETAS 10 MG CAJ
A X 28 UNDS

120,820 2 0 0 241,640
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 4 0 212,220
257425~SALIVAR NF SPRAY FRASCO 120 ML
48,137 1 0 0 48,137

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

185,736 2 0 0 311,472
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SUB
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 0 . 0 350,040
102023-MYRBETRIC (RG) TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS

132,720 2 O 0 265,440
——————————— [TOTAL DE FACTURA]----------~
TOTAL: 1,508,617
o= [FORMAS DE PAGQ]---- ====—===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,508,617
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: : 0
----------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~=-~—--
DESCRTPCION BASE IMPUES10
VA DE: 19 40,451 7,686
EXCLUIDAS: 1,460,480 0

IMPOCONSIMO O 0

—0—__ 160
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NIT: 899399034-1
DATOS DFL CLIENTE:
‘GOMEZ BAUTISTA BEATRIZ
CC 41300634
CO 4 # 71 - 43 HOGAR AYER Y KOY
TELEFOND: 3148511087
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena., NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

o osa porila
7772389 -6
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SENA -

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccidn

s

j

|

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL {
- ]

i

|

|

f

!

Yo %}54& ' 6’—‘”’"”% identificado’ con céduia

niimero AL -/ b, 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 cotresponden a la totalidad de la formula:

" médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yia
fecha de vigencia estd acliva, asl mismo no estin adulterados sus
empaques.

FlRMQZO.éc& @ o*r 7’// 2

FECHA_AD ~ 63-/'?)2/)

D e T S SUN)
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SE

A
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO |
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario C.C 41300634
BEATRIZ GOMEZ
BAUTISTA 30 07 2024
LUGAR: MEDELLIN
—
VALSARTAN ORAL,TOMAR
-1 |80/12.5 HCTZ MGR 1 TABLETA
TABLETA EN LA
(DIOVAN H ) MANANA 56 CINCUENTA Y SEIS
VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA
SERTRALINA 50 DESPUES DEL
MGR MK | DESAYUNO 40 CUARENTA
‘ VIA ORAL ,
TOMAR 2
TRAZODONA 50  TABLETAS EN
MGR TABLETA LA NOCHE 120 CIENTO VEINTE
VI A ORAL,
. TOMAR 1 ~
DONAPECILO10  TABLETA
MGR TABLETA DIARIA 60 SESENTA
ACETAMINOFEN  VIAORAL,
500 MGR TABLETA TOMAR 3
(DOLEX TABLETAS AL
AVANZADO DIA 180 CIENTO OCHENTA
' APLICAR
‘ SEGUN
! INDICACIONE
SALIVAR SPRAY S 1 UNO
[ VIA ORAL,,
| TOMAR 1
ROSUVASTATINA TABELKTA
20 MGR TABLETA__ENLA NOCHE 60 SESENTA
! VIA ORAL, .
| TOAMR 1
| SOBRE
GLUCOSAMINA DIARIAMENTE
JCONDRICTINA DILUIDO EN
SOBRE AGUA 60 SESENTA
| VIA ORAL,
MIRABEGRON 50 TOMAR 1
MGR TABLETA TABLETA
(MYRBETRIC) DIARIA 60 SESENTA
| PARA 2
. MESES

%‘954 1Horila
11927127 7e




=

- RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 4 C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087562

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nvpgo 4 Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738170
FECHA: 30-07-2024 17:597
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1363958
CODIGU-NOMBRE.
V.UNI ENT  FRA p10 PARCIAL
BGI543-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SULU
CION DFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,759 2 0 0 17,518
600519-WINADEINE F TNST. TABLETAS 325MG/3
OMG CAJA X 100 UND3
34,600 1 20 0 41,520
B62002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALINA) CAP
SULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
92,550 2 0 0 185,100
132003-LATARDX INST. LATANOPR (RG) CF SOL
UCION OFTALMICA 0.05 HG/ML FRASCO 5 ML
38,255 2 0 0 16,510
292009-KRYTANTEK LIBRE CONSERVANIES GOTAS
OFTALMICAS CAJA 5 ML
198,575 2 0 0 397,150
68325 -LAMICTAL INST. (RG) 100 MG X 30 UN
DS
48,780 4 0 0 195,120
115400-EUTIROX 1NST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS
9,714 1 10 0 11,6857
136230-SEROGUEL. (RG) COMPRIMIDOS 100 MG C
AJA X 30 UKDS
62,100 2 0 0 124,200
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
40 MG CAJA X 30 UNDS
19,260 2 0 0 38,520
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS
71,880 2 0 0 143,760
§32893-SAXENDA {CF) (RG) PLUMA PRELLENADA
GMG/ML CAJA X 1 UND
160,643 9 0 0 1,445,787
102029-MYRBETRIC (RG) TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UNDS
132,720 2 V 0 265,440
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,836 4 0 0 71,344

rTnThl NE CAPTHRA T c e e

i
]
I
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TOTAL: 3,013,626
--------------- [FORMAS DE PAGO]--------+~---

. MEDIO DE PAGD: CREDITO 3,013,626
-FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---——==--
BESCR (PCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,013,626 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7107-DOMICILIO
NIT: $99999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE NUMA ANA CARMELA
CC 32435296
CQ 73 8§34 - 175 AP 402 PORTAL DE LA 73
( LAURELES )
TELEFOND: 3006288447
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwW . Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

T



W

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1

FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11 w
TELEFOND: 4441400 - 4087582 A

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738385
FECHA: 31-07-2024 13:32

VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCTA
SECUENCTA: 1384175

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.1 _.
CAJA X 30 UNDS

50,100 2 0 0 100,200
682605-TOPAMAC (RG) TNST. TABLETAS 100 MG
CAJA X 28 UNDS

50,932 5 0 0 254,660
mm—m—ee=[TOTAL DE FACTURAY-~- - omm o -
TOTAL: 354,860
--------------- [FORMAS DE PAGO]----=mmemmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 354,860
FCRMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIOD: 0
----------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—--—-—-
DESCRPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 354,860 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMUEA: 7107-DOMICILID
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE MUMA  ANA CARMELA
CC 32435298
CQ 73 834 - 175 AP 402 PORTAL DE LA 73
( LAURELES )
TELEFONO: 3CGibioo447
POLITICA DE PROTECCION DF fp° 3§
wew . farmaciaspasteur . cot. Lo
Sistema POS propio
PROVEEDGR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

035: A Qivcldo
Lo2s sl 202g
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacelon

/

Yo HNF\’ CF}-RmP-/@Od J6YE . identificado con cédula
niimero 3 2.\_1 33296 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. : 4 9l *

b
2
FIRMA 7] * P P

e 0 [Ldionoz
A A




Beneficiario
ANA CARMELA RODRIGUEZ DE NUMA

No, Carné 17152895 -C

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

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32435296

Fecha 30

JULIO 2024

FREEGEN 0.5% SO FCOX{5ML

OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

(CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% S0) 0JO 3 VECES AL DIA SEGUN NECESIDAD 02 FCO DOs

WINADEINE F 325mg/30mg CJX10TAB CIENTO

{ACETAMINOFEN 325MGCODEINA FOSFATO) VIA QRAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS. 120 TAB VEINTE

LYRICA 150mg CDR CJx30CAP {(PREGABALINA} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS. 60 TAB SESENTA

XALATAN 50MCHML GOT FCOX2.5ML (LATANOPROST OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

0.05MGML Solucién Gotas) 0JO DIARIAMENTE 02 FCO DOS

KRITANTEK PF SGS FCOX5MI (DORZOLAMIDA OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

20MGMLTIMOLOL) 0JO DIARIAMENTE 02 FCO [2]0}:]

LAMICTAL DISP 100MG GC.JX30TAB (LAMOTRIGINA CIENTO

100MG TABLETA DISPERSABLE) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS, 120 TAB VEINTE

EUTIROX® 100 MCG CAJAPOR 30 VIA ORAL: UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL .

TABLETAS (LEVOTIROXINA SODICA 100MCG) DESAYUNO, DESCANSAR LOS DOMINGOS 60 TAB SESENTA

QUETIAPINA 100MG CJX30TAB {QUETIAPINA

FUMARATO 100MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA

PANTOPRAZOL 40MG CJX10TAB (PANTOPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

SODIO SESQUIHIDR 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO - 60 TAB SESENTA

FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 5000U1)  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA

CALCIBON D 800U1 TNR FCOXED TAB (CALCIO

CITRATO VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN LA MANANA 60 TAB SESENTA

SUBCUTANEA: 3 MG C/24 H POR 6 MESES (4.5

SAXENDA 6MG/ML CJA X3JER PRELL (LIRAGLUTIDA  ESFEROS/MES). ENTREGA 2/6. RESTAN 4.

GMGML) {21/30 ESFEROS. DRDEN ENDOCRINO) 09 PEN NUEVE

MYRBETRIC 50 MG TLP CJX30 TAB (MIRABEGRON) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS. 60 TAB SESENTA

ESCITALOPRAM 10MG CJX30TAB MK CIENTO

{ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: DOS JUNTAS CADA 24 HORAS. 120 TAB VEINTE
CIENTO

TOPAMAC 100mg TAB FCOX28TAB (TOPIRAMATO) VIA ORAL: UNA TABLETA Y MEDIA DIARIAS 140 TAB CUARENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento camercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalents)

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA A
PARTIR DEL 20SEP2024.

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607




o

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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738175
FECHA: 30-07-2024 18:02
VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUINTERQ
SECUENCIA: 1363963
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT . FRA DTU PARCIAL
132064-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 1
0 MG CAJA X 300 UNDS

12,000 0 60 0 2,400
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETA
§ 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 60 0 2,040
115108-WARFARINA MK INST. TABLETAS 5 MG C
AJA X 150 UNDS

44,250 0 30 0 8,850
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50
MG CAJA X 800 UNDS

62,100 0 60 ¢ 4,140
682031-ATORVASTATINA GENFAR INST, TABLETA
S 10 MG CAJA X 100 UNDS

60,000 0 60 0 36,000
100218-CILOSTAL (RG) INST. CILOSTASOL TAB
LETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

30,150 2 0 0 60,300
240119-VICITRA Z CAPSULAS 500/5 MG CAJA X
30 UNDS

38,527 4 0 0 154,110
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 4 0 0 119,280
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS

155,100 0 60 0 31,020
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

95,260 1 0 0 55,260
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 120 0 88,560
---------- [TOTAL DE FACTURA]----=--=---
TOTAL: . 561,960

Cmmmmommmmeee [FORMAS DE PAGD]~~~------—---
MEDIU DE PAGO: CREDITO 561,960
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:; 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION RASF TMRIIEQRTN

T~ —

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

!
'

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e

nvo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738183
FECHA: 30-07-2024 18:22

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUINTERO
SECUENCIA: 1363971
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA -

070 PARCIAL

_________________________________________

692136-DOMINIUM INST. (SERTRALINA) CAPSUL

AS 25 MG CAJA X 10 UNDS

61,700 3 0 0 185,100

Sy T ) 1) ——

MEDIO DE PAGO: CREDITO 185,100
FORMA DE PAGO: CREDITO L

CAMBIC: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------- !
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 185,100 ' 0
IMPOCONSUMO 0 0

EORMULA: 7104-DOMICILIO
NIT: §99289034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUDELD PEREZ GABRIEL
CC 3325665
CRBOC #5
1203
TELEFONG: 3108996490
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com,.co
Sistema POS propio
PROVEEDGR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

- 60 BELEN MONTE MADERA APT

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDL.GENERAL \erwmrsn Fotach



Iva DE: 19 128,504 24,b06
EXCLUIDAS: 407,850 0
IMPOCONSUMOD 0 0
FORMULA: DOMICILIO-7104
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUDELO PEREZ GABRIEL
CC 3325665
CR 80C #5 - 60 BELEN MONTE MADERA APT
1203
TELEFONO: 3108996490
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNULDGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA MENDY
ESPECIALIDAD



RESFONSASLE DE I¥A
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES 58 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUTIORA PASTELR
89094 16531
FARMACTA PASTEUR CR 70
CkA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 40£7562

CUFE: Insertadc desde c<digo. Pendiente e
fivids a Cadena

FAC™. ELECTRONICA IE VENTA: ES1798316
FECHA: 31-07-2024 03:30

VENIEDOR: SARA TSABEL VALENCTA ZULETA
SECUENCIA: 1364106

CON-GO-NOMBRE

V.UNI ENT  FR4 D10 PARCTAL
2251395-ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 1 ) 0 56,260
et L (117 TR 3Ty (17—
TOTAL: 55,260
~emmmme - [FORMAS DE PAGD] - - -=mv
MEDZ0 DE PAGD: CRENTTO 55,260
FORMA DE PARD: CREDITO
CAMRTO: 0
~rmenmee [RESUMEN DE THPUESTOS] - -
DESCRIPCION BaSE THPUESTD
EXCLUTOAS : 55, 260 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: T104-COMIRILIO
NIT: 899989034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUDELD PEREZ GABRIEL
CC 3325685
CRJ0C # 5 - GO BELEN MONTE MADERA APT
1203 -
TELEFOND: 310899549
POLITICA GFE PROTECCION DE DATOS
www . Farwas iaspasteur. com.co
Sistema P0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICC:
aFactura cadena. NIT: 890.€30.534-0
DATIS DEL MEDICD

BUEHD ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

HED” . GENERAL % Wopree £

085 : ‘ch%u?iq??fﬂyﬁé??jj
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' SENA. . )
! 7 V REGIONAL ANTIOQUIA
it 4
A ' Certificaclon reclbo a satisfaccién

Yo Vlierirva /Mébf identificado con cédula
nimero _22 F B 3/ 47 o %4/ ., en calidad de beneficiario (a) dal

servicio medico 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 haras y la

- fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no -estan adulterados sus

empaques.

FIRVA _VAlerr o Foden Clh
recia Zo /8 2/ 24F -

o
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A
>- SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -
AVT SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Cédula 3325665
Beneficiario
GABRIEL: AGUDELO PEREZ
No. Carné 42993430-B Fecha 30 JULIO 2024
AMLODIPINO 10MG CJX30TAB (AMLODIPING
BESILATO 10MG Tableta MK) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB  SESENTA
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB
{HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB _ SESENTA
WARFARINA 5 MG CJX30 TAB (WARFARINA 5 MG VIA ORAL: TOMAR 1 TAB DIA POR MEDIO (4
TABLETAS MK) TABS POR SEMANA) 30 TAB _ TREINTA
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO
50MG Tabléta Recubierta MK) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB  SESENTA
ATORVASTATINA CALCIO 10MG CJX30 TAB
{ATORVASTATINA CALCIO 10MG Tableta MK) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 60 TAB  SESENTA
CILOSTAZOL 50MG C.JX30 TAB (CILOSTAZOL 50MG -
Tableta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB _ SESENTA
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C 500MG VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM -7 CIENTO
Capsula de cublerta dura) PM) POR DOS MESES 120 CAP VEINTE
CITRAGEL 315MG+200UI CJX30TB (CALCIOCITR  VIA CRAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 CIENTO
A T O 315MGVITAMINA D3 200Ul HORAS 120 TAB  VEINTE
SERTRALINA CLORHIDRATO 25MG Tableta Recubierta
{SERTRALINA 25MG) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA. 30 TAB _ TREINTA .
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAFINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) V[A ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB  SESENTA
ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIO TRIHID 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
DOLEX 500MG CJX100TR [ACETAMINOFEN 500MG VIA ORAL; TOMAR CADA 12 HORAS (8 AM -8 CIENTO
Tableta Recubierta) PM) FOR DOLOR 120 TAB VEINTE

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

Firma y Sello del Médico

' WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7104

M

A0

497
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RESFONSA3LE DE 1v4
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2509/93
RUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA
OISTRIBUTDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CEA 70 4 C2-N
TELEFONG: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertadc desde cdigo. Pendiente e
tvadn a Cadena

+ FACT. ELECTRONICA DE VENTA; E31738290

FECHA: 31-07-2024 07:35
VENDEDOR: ANGIE NATALTA RUIZ FRESIGA
SECUENCTA: 1364080
COD-I-NOHBRE

V.UNI ENT  FRA 070

555130-DAFLON SOLUCION BEBIBLE 1000 MG SA
CHEY X 30 UNDS

307,470 | 9 0 307,410
w= = [TOTAL DE FACTURA] -+ -—- = amm
TOTAL: 307,470
mo oo = [FORMAS DE PAGD] -+ == e -
MEDZO DE PASO: CREDITO 307,470
FORMA DE PAGD: CREDLTO
CAMBID: 0
weees - [REGUMEN DE TMPURSTOS ] -~ ~—omom e
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 367,470 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7106-COMICILYD
NIT: 399599034-1
DATOS DEL CLICKTE:
GARCTA  MARIN  SaND34
CC 43255447
0G79 ¢49
ES5
TELEFONO: 5358410
POLITICA DE PRITECCION DE DATOS
www . fareaciaspasteur.com.co
Sistema 205 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICE:
aFactuia cadena. NIT: B890.£30,534-0
OATDS DEL MEDICO

- 133 SORRENTO 1 APT 402 TGRR

BUEND ARIZA WENDY 1.AURA

ESPECTAL IDAD ,
ST 7 [ Mavr,

085 ce 7037 (og

PARCIAL

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

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdc a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738190
FECHA: 30-07-2024 18:42
VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUINTERD
SECUENCIA: 1363978
CODIGO-NOMBRE
Y. UNI ENT  FRA 070 PARCTAL
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) INST. TAB
LETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 UNDS

81,200, 0 30 0 24,360
203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA 10000 C
AJ& X 1 UND

47,108 6 0 0 282,648
069016-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUBD 50 G
25,99% 1 0 0 25,996

—
R
o)
C3
o
=
I

------------ [FORMAS DE PAGO]-------------

MEDIO DE PAGD: CREDITO . 333,004
FORMA DE PAGD; CREDITD '

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 333,004 o !
TMPOCONSUMD 0 0

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA MARIN SANDRA
CC 43255447
DGSTB #9 - 133 SORRENTO 1 APT 402 TORR
E
TELEFONO: 5858410
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio ;
PROVEEDOR TECNOLOGICO: !
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0 ’
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY S Moy
ESPECIAL TDAD ‘Ud Mo

MEI . GENERAL

________________________________________

FORMULA: DOMICILIO -7108 !



-

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccion

!
Yo lj @Ld'; ™ % %‘q identificado con cédula

nimero 27 G( 7~ Lo A~ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

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

FIRMA P?lf;"’l- “AU“"L
FECHA__ 30— D7~ 1A




-

e

Beneficiarilo
SANDRA GARCIA MARIN

No. Carné |9855’:’.377-C
|

! SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

| SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43255447

Fecha 30 JULIO 2024

TIZAFEN 2/350MG CJX20TAB (TIZANIDINA Clorhidrato

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE POR UN

2MG ACETAMINOFEN 350MG) MES 30 TAB TREINTA

. INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA

NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  SEMANA POR UN MES, Y UNA CADA 15 DIAS EL

CLORHIDRATO 50 M G M L TIAMINA) SEGUNDO MES 06 AMP SEIS
TOPICA: APLICAR EN REGION CERVICAL ¥

ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO HOMBROS, PREDOMINIO DERECHO Y EN LA

SODID 1% Gel) REGION DEL MUSLO AFECTADA. 01 TBO UNO

DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL (FRACCION

FLAVONOIDE PURIFICADA Y MICRONIZADA) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIARIO A 10 AM 30 SOB TREINTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7106

P’dmw’f [0

(- '}

£s)




p—

i

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663~1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087562

CUFE: Inseriado desde c<dlign, Pendiente e
hvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738193
FECHA: 30-07-2024 13:48

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1383981

COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA pTo PARCIAL

213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETA
5 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 266,020
203240~GLUCOPHAGE INST. (METFORMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 2 0 0 137,220
116519~FEXOFENADINA COLMED INST. TABLETAS

120 MG CAJA X 10 UNDS
8,857 B 0 0 53,142

217218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

73,800 2 20 0 191,760
140242-GAVISCON LIQUIOO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 961,420
549114-COMPLEJC B ECAR INST. TABLE1AS CAJ
A X 250 UNDS

36,643 0 90 0 13,191
B00106-CITRAGEL INST. VABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 53,640
——————————— [TOTAL DE FACTURA]--—- -~ =weomr
TOTAL: . 1,302,393
------------- [FORMAS DE PAGD]- -~ --—---=--
MEDIO DE PAGG: CREDITO 1,302,393
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
--———————[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~--~---
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 1,110,633 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7076-DOMICILIO
NIT: 899993034-1 '
DATOS DEL CLIENTE:
FERNANDEZ GIL MARTA LUCTA
CC 42376028
CL 324 #1069 -08
TELEFONG: 2350817
POLITICA DE PROTECCION DE DA10S



\_/

WHW . | 1T 1aspasteur, con.co
Sistema POS prapio
PROVEFDGR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 680.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

LZTH602 &

&%



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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738294
FECHA: 31-07-2024 07:52

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA SANCHEZ GAITAN
SECUENCIA: 1364084

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA b10 PARCIAL
365135-DIPROFOS AMPOLLA 7 MG CAJA 1 X 1 M
L

22,798 1 0 0 22,798
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 22,798
------------ [FORMAS DE PAGO]----------=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 22,798
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 22,798 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7076-DOMICILID
NIT: 8999538034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FERNANDEZ GIL MARTA LUCTA
CC 42976028
CL324a #69 - 09
TELEFOND: 2350817
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wsw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECWOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI ,GENERAL I)A,L(um

ws: UL 77607 §

305



o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

AV‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccién

Yo M la ﬁ«ia, identificado con cédula

nimero 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

la- Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA /ﬂ[@ E;m

FECHA 'j:t—)r_{'to R0 2ol

L

—

-
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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

Nombre
MARTHA LUCIA
FERNANDEZ GIL

Cedula : 42976028

LUGAR: MEDELLIN Fecha 30 07 2024
R/ ! Cantidad
EZETIMIBE 10

JATORVASTATINA 20MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA

TABLETA MK EN LA NOCHE

METFORMINA 850 MGR __ VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

TABLETA 20 MINUTOS DESPUES DEL

(GLUCOPHAGE ) ALMUERZO 60 SESENTA

FEXOFENADINA 120 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

MGR MK | EN LA NOCHE 60 SESENTA

ACETAMINOFEN
500/CAFEINA 65 MGR
TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA

ALGINATODE
SODIO/BICARBONATOD E
CALCIO Y DE SODIO

120 CIENTO VEINTE

SOBRES (GAVISCON VIA ORAL, TOMAR 3 SOBRES .
DOBLE ACCION) AL DIA 180 CIENTO OCHENTA
BETAMETASONA
FOSFATO/BETAMETASON APLICAR EN CADERA
A DISODICO 7ML INTRAMUSCULAR , DOSIS
/ML(DIPROFOS) UNICA 1 UNO
COMPLEJO B TABLETAS VIAORAL, TOAMR 1 TABLETA
FRASCO E-CAR) DIARIAMENTE POR 3 MESES 1 UNO
CALCIONITAMINA D VI AORAL , TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE 80 S ESENTA

( CITRAGEL)

PARA 2 MESES

o

toD: 3076

Firima y Sello del Médico

WMedlhe Zereld uaﬁ‘;w;ujf?

HZ9%402 5

o
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RESFONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DZ YA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: 265761b2bB3aB4ba97e275936445 1579580
B45cf48138932a79ch 1662 fe36ebcd?84 1cehaed
0063b3%5a15003be140a6

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738404
FECHA: 31-07-2024 14:48
VENDEDGR: XIMENA RESTREPO T4BORDA
SECUENCTA: 1364194
CODIGO-NOMBRE
Y. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,070 2 0 0 22,140
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 28 UNDS

165,736 2 0 0 311,472
523785~SEOORM INST. 7.5 MG. 20 TBS.
14,360 3 0 0 43,080

116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG C
AJA X 30 UNDS

42,960 2 0 0 85,920
132064~AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 1
0 MG CAJA X 300 UNDS

12,000 0 60 ¢ 2,400
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 180 0 132,640
203240-GLUCOPHAGE INST. {METFORMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 2 0 0 137,220
““““““““““ (TOTAL DE FACTURAL---mmmmmeve-
TOTAL: 135,072
—————————————— [FORMAS DE PAGD]---~~---~-am
MEDIO DE PAGD: CREDITO 135,072
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBTO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]------—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 735,072 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7141-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTR} MONTOYA LUZ MARY
CC 32616214
CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCFGA
TELEFOND: 3216641168
POLITICA DE PROTECCION DE DA10S

*www . farmaciasnastonr oam en

o

e

o) !

"F



\

s1stema PUS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI.G

e



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘
SENLA L |
A‘ REGIONAL ANTIOQUIA -
\ Certificacién recibo a satisfaccién -

Yo ?(/( ¥, \ N @Q‘\‘O\aCuf identificado con cédula

nimero .4 2 Y Y37 G 1 en calldad 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 tolalidad de la férmula
méedica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla - °
fecha’ de vigencia est activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagques. )

FIRMA ‘U.U ).0\ &671&1“ CAN- /R)? ) 326} !
FECHA D | ! oi}-‘}'.zaqu- . '

¥

a0



/

S

L L

'.SE?\'ii‘&.
7/\\7 . SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 5
R SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficlario
LUZ MARY CASTRO Cédula 32516214
No! Carne Fecha 31 07 2024
R/ Cantidad
LOSARTAN 100
MGR/HCZ 12.5 MGR VIA ORAL, TOMAR
TABLETA 1 TABLETA CADA
(SATOREN H ) DIA 60 SESENTA
| VIA ORAL, TOMAR
ROSUVASTATINA 20 1 TABLETA CADA
MGR MK TABLETA NOCHE 60 SESENTA
, : VIA ORAL , TOMAR
ZOPICLONA TABLETA 1 TABLETA EN LA
7.5 MGR MGR TABLETA NOCHE , INICIAR
(SEDORM) MEDIA 60 SESENTA
CARBONATO D E
CALCIO 600/ VITAMIAN D
400Ul TABLETA VIA ORAL, TOMAR
(CALTRATE D) 1 TABLETA AL DIA 60 SESENTA
AMLODIPINO 10 MG MK VIA ORAL , TOMAR ]
TABLETA ~ 1TABLETA AL DIA 60 SESENTA
ACETAMINOFEN 500
MGR TABLETA VIA ORAL , TOMAR
(DOLEX 500) 3 AL DIA 180 CIENTO OCHENTA
METFORMINA 850 MGR VIAORAL , TOMAR
TABLETA(GLUCOPHAGE) 1 DIARIAMENTE 60 SESENTA
PARA
I 2
I MESES
|
; | CoD: F141.
. . Gnsa o Y .
; e T
' Firma y Sello del Médico
i : ¥ (Ginta ; 7

(\@w?ﬁ (23326 )

il S



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES OE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738439
FECHA: 31-07-2024 19:32
VENDEDOR: CARLOS. MARIO LOPEZ VALENCIA
SECUENCTA: 1364231
CﬂﬁM%M
v, UNI ENT  FRA DTO PARFIAL
115400- ~EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCE CAJA
X 50 UNDS

14,400 1 25 0 21,600
904021-AMDIPIN INST. (AMLODIPIND) TABLETA
" S 6 MG CAJA X 30 UNDS

125,130 2 0 0 250,280
138048-BETALOC Z0K (RG) COMFRIMIDOS 100 M
G CAJA X 30 UNDS

84,280 2 0 0 68,520
100279-CRESTOR INST. (ROSUVASTATINA) COMP
RIMIDDS 20 MG CAJA X 30 UNDS

342,810 1 0 0 - 342,810

115100-ESZOPICLOMA (ISOKLON) INST. RG TAB
LETAS 3 MG CAJA XI14 UNDS

26,586 4 0 0 106,344
11%900 ESOMEPRAZOL (ESOMED} INCT. CAPSULA
kJnrmcmxsa UNDS

195,560 0 5B 0 19,656
404339-INMOX (RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 1
4 UNDS

17,344 4 0 0 69,376
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U).1
CAJA X 30 UNDS

50,100 2 0 0 100,200
138106-CRESTOR COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 3
0 UNDS

342,810 " 1 0 0 342,810
----------- [TOTAL DE FACTURA]----—-nwwmm
TOTAL : 1,321,576
———————————— [FCRMAS DE PAGO]--~---==vmrmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,321,576
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—--—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,321,576 0
IMPOCONSUMD ¢ 0

FORMULA: -domicilio-7149
NIT: 8939990341

P

v

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DBE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 % C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E31738440

FECHA: 31-07-2024 19:35

VENDEDOR: CARLOS MARIO LOPEZ VALENCIA

SECUENCTA: 1364232

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA DTl PARCIAL
100218~00LEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 6 0 ¢ 144,120
------------ [TOTAL DE FACTURA]-—------~-
TOTAL: 144,120
= ----weme == [FORMAS DE PAGO]-------mmmmm
MED1O DE PAGO: CREDITO 144,120
FORMA DE PAGD: CREDITQ
CAMBID: 0
----------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}---—---—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 144,120 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORKULA: 7149-DOMICILIO
NIT: 8499859034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOTERO DE BERNAL LUZ MARINA
CC 32493982
CRE6 # 38 - 34 4PT 401
TELEFONO: 3214655348
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwu . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

_-..__ﬂ_._@:;/p ..............

0Bs:
A VXD

[



T It )

BOTERQ DE BERNAL LUZ MARINA
CC 32493982
CRG6 # 38 - 34 APT 401
TELEFOND: 3214665349
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEECOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena., NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD ﬂ
MEDI .GENERAL = //
"""""""""" 2 T

(4L 7P

NG
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SERVICIO MED!CO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

. Certificacién recibo a satisfacclén -

- TR

- -
vo AMpwso &, %ngj identificado con cédula
nimero __{ §~ C¥YN2.2 . en calldad ds benefi
servicio médico asistencial del SENA Regional Antloqui
certificar que he recibido a conformidad Io
la Distribuidora Pasteur S.A '

clario (a) del
a, ma permito
s meadicamentos entregados por

Pl

los medicamentos recibidos corresponden é la tolalidad de la férmula
médica que-me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia esta acliva, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA @’/p

FECHA I [ ITULDH /282’;6




SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO T
: FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
U D.l. 32493982
Beneficiario
LUZ MARINA BOTERO RESTREPO
No. Carné 19177420-C Fecha 31 JULIO 2024
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA SETENTAY
TABLETAS (LEVOTIROXINA SODICA 75MCG) HORA ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
AMDIPIN 5MG CJX30TAB (ANLODIPINO
BESILATO 5MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
BETALOC ZOK 100MG CJX30TLS
(METOPROLOL Succinato 100MG TLS) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CRESTOR 20MG CJX30COMP
{ROSUVASTATINA CALCICA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
VALNOC® 3 mg. TABLETAS (ESZOPICLONA .
base 3,0 mg) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB
(ESOMEPRAZOL MAGNESIO TRIHID 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20
Tableta) | MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
INMOX 30MG CDR CJX14CAP (DULOXETINA CINCUENTA Y
CLORHIDRATO 30MG Capsula de cubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 CAP SEIS
CALCIBON D 800U] TNR FCOX30 TAB (CALCIO 41
CITRATO VITAMINA D3} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA {
DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM
500MG Tableta Recubierta) ACTIV GEL. - 8PM! PCR DMOLOR . 120 TAB CIENTO VEINTE | °
FCRMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Meédico

| CODIGO:7149

' WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

D
\
3

| @ //@ A2\



~
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. RESPONSABLE DE IVA
_ GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
" AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
" RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631

- FARMACIA PASTEUR CR 70
T CRATO b C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087562 1

'DUFE: Trisertado. desde c<digo. Pendiente e
.Anvmo a Cadéna .

. FACT .. ELECTRONICA DE VENTA: E31738447
FECHA: -31-07-2024 19:40
-~ VENDEDOR: CARLDS MARTO LOPEZ VALENCTA
.+~ SECUENCTA: 1364239
CODIGO-NOWERE, "~
VAN UENT FRA D0 PARCIAL

e B e e e e e e it — s

j27?42& PROLIA (CF) (RG) INST. JERINGA PRE
?HLNMMBOMGCAMX1IMD

626 976 - 0 0 626,976
C:—~--’ ————— [TUTAL DE FACTURA]A~~————-~w»
‘ETUTAL: ; 626,976
. 4mﬁ#¢~—<i$—~[FORMAS DE PAGD]---—-mmmm e

.. MEDID DE PAGD: CREDITO 626,976
. FORMA DE‘PAGD CREDITO

- CAMBIO:. ' 0
";-n~h4~——-[RESUMEN BE IMPUtSfUS] —————————
- DESCRIPCIGN . BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: - 626 976 0
*"IMPACONSUMD 0 0

. FORMULA:. 7169~ DUMIFILIO

NIT: §99999034=1. "

_DATOS-DEL CLIENTE: - . ..

" ARCHLA DE CLAVIJD MARTA BALHY

CC 21362643

CL B0 #1854 -~ 8.BUENGS: ATRES ALEJANDRD
| ECHAVARRIA -

TELEFONO: 2221286 -

" POLIFICA DE PRUTECCIDN DE DATOS
S WM, farmac1aapasteur com.co
Sistema POS propio
A -PROVEEDOR - TECNULOGICO
.“eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0

< DATOS DELHEDICO

BUEND ARIZA WLNDY LAURA

" ESPECIALIDAD

MEDI. FEHERAL

a _ff. Jean ? _F&;L:<£43 r 3?1:=> ?ffk*f*

R ERE RIS £ S

oY%
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; (] - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. 7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

1t

\ 4.
Yo ﬁ”'ﬁ o '2""’ tlo! = C ("JJ‘.]—’) Identificado con cédula '
nimero 72 © O Tt7% O, en calidad de beneficiario (a) del _
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito’ E
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por '
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibldos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipuladode 72 horas y la
[ fecha de vigencia esta, activa, asl mismo no estan adulterados sus
i empaques. -

" Firwa @’3 | '
FECHA bl 3/ 20T -

e — cam mm mwm e e = —bm — mm A ————— T — — a—m —_—————— s ——————

325
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o SENA

T

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION g

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO ]
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiall'io
MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO
No. Carné 70119494-A

1

Cédula 21362649

Fecha 31 JULIC 2024

PROLIA SOLUCION INYECTABLE 60MG/ML
JERINGA PRELLENADA 1ML (DENOSUMAB
CAJA X 1 UND)

VIA SUBCUTANEA: APLICAR DOSIS UNICA, SEGUN
PROTOCOLO INDICADO POR ESPECIALISTA 01 AMP UNA

FORMULA UNICA PARA SEIS MESES (Sino
hay disponibilidad de medicamento comercial
descrito, por favor entregar genérico o comercial
equivalente):

TRANSCRIPCION REUMATOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

,fg { ¢/
b A W e Y

: = %t\\\ﬂ/to If




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENELORES RES 1366 11701/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: 630F0ci2484%2e2107bt 11 16abfcIct2f2azb
d2004fahde0BB089879 1eaBhbd85900adb3a36udb
fh28hBd3926809289535

€.,CT. ELECTRONICA DE VENTA: E£32839921
FECHA: 22-07-2024 19:19
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RUNDON
SECUENCTA 1083052

" 1DIGO-NOMBRE

V. NT ENT  FRA DT[] PARCIAL

669664-SICCAFLUID TNS1 GhL 0 25% CAJA 10 .

G

38,706 1 0 0 36,705
104070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UND3

17,836 2 0 0 34,672
600325-HETOPROLOL MK IKST. (RG) TABLETAS
50 MG CAJA X 30 UNDS '

13,560 4 0 0 54,240
115111-ATORVASTATINA MK INST. [ABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
119701-HELIBA( IBANDRONATO) INST. TABLETA
150 MG CAJA X 1 UND

51,907 2 0 0 103,814

116516-DEFERDL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP

SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X B0 UNDS

33,120 1 0 0 33,120
253475-MICARDIS AMLO (RG) COMPRIMIDOS 80/
10 MG CAJA X 28 UNOS

18,932 2 0 0 157,864
600326-NATRILIX SR IWST. TABLETAS 1.5 MG
CAJA X 30 UNDS

11,185 2 0 0 22,310
©77278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500HG/6
#g CAJA X 50 1HDS

79,900 2 20 0 191,760

1 16000-CALTRATE PLUS INST. TABLETAS 600 M .

G CAJA X 30 UNDS

57,810 2 0 0 115,620
-——=[1OTAL DE FACTURA]-----—~——~

TO1AL: 782,625
—eemmmm ——-—-[FORMAS DE PAGO]-----——-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 762,625
FORMA DF PAGD: CREDLTO
CAMBIO: 0
————————— [RESUMLE OE TMPULSTOS) -
DESCRIPCION BASE IHFGESTO

FYM TNAS 590,865 0.

329



EXENTAS: 191, 60 u
IMPOCONSUMO ] 0
FORMULA: PENDIENTE- UDMICILIU
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VARGAS DE BERNAL GLORIA
GC 37795854
CLEBR S # 42B - 14 AP 306 T2 PASED SAN F
RANCISCO :
TELEFDONO: 3153504745

POLITICA DE PROTECCION LE DATDS

waw. farmaciaspasteur.c €0
Sistema POS propio
_ . PROVEEDOR TECNOLOGICO: '
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL HEDICO

BUEND ARIZA WEHDY LAURA

ESPECIALIDAD
HEDT .GENERAL

T i, Yengon o Bl

- ¢e.3%.795. 95

If,f-f.‘gﬂzg YHO3 .

—_
W 7#? (70{72% ‘VVIW vindld
‘sanbedwa
SNS SOpRIS)NPE URISe OU OWSIW JSE 'BAJOE IS8 eouabia ap BYoO9)

el & seloy 7 ap opejndpse odwsl [8 Ud 'BpEUdpIO BN alll anb eapaw
BINULIG) B] 6p PEPIEIC} B B USPUCUSaLIOD SOpIqoal SOUBLIEDIPaW - s0|

'S dnajsed BIOpinglisiq Bl
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIGN

SENA

Versidn: 01

PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 37795854

Beneficiario
GLORIA ;VARGAS DE BERNAL e
No. Carné: 8216918-A e Fecha 22 JULIO . 2024
SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G (FOLIACRILICO OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO 3
ACIDO 2.5mcg GO) VECES AL DA POR NECESIDAD 01 FCO UNO
ESCITALOPRAM 10MG MK CJX30TAB
(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta i
Recubierta) vIA ORAL: TOMAR UNA CADA DiA A LAS 8 AM 60 TAB SESENTA
METOPROLOL 50KG CJX30TAB (METOPROLOL VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8AM- CIENTO
Tartrato 50MG TABLETAS) 8PM) 120 TAB VEINTE
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADANOCHE ALAS8PM -~ |60 TAB SESENTA
IEANDRONATO SODIO HIDRATO 150MG CJX2TAB  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MES 02 TAB bos
DEFEROL 2000UI CBL CJX30CAP (VITAMINA D3
2000UI Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
MICARDIS AMLO 80MG/10MG CJX28TAB CIENCUENTA
(TELMISARTAN 80MGAMLODIPING BESILATO) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS
NATRILIX 5R 1.5MG CJX30TLP {INDAPAMIDA 1.5MG
Tableta de liberacién prolongada) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA

I VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS DE
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg CJX14TN ACUERDO CON ESQUEMA ORDENADO POR CIENTO
(ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) NEURQLOGIA 120 TAB VEINTE
CALTRATE PLUS M FCOX30TAB {CALCIO
CARBONATO 600MGVITAMINA D3) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no-hay e
disponibilidad de medicamento comercial ) -
descrito, por favor entregar genérico o
comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Jéﬁ/m&éf»% o de Bronal

e.23.79S.85¢ ~ -

= i




g

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 7508/93
AUTORE 1eNEDORES RES 1366 11/01/19859
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR «
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68 { \
TELEFONO: 4441400 - 6073802 ,17\

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendienle e
nvign a Cadena

FACT. ELECTRONICA DL VEMTA: E32840293
FECHA: 24-07-2024 15:51
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONGON

- SECUENCIA: 1083424

CODIG0-NOMBRE -
VNI ENT FRA DIO PARCIAL

265261-GLUCOQUICK Guua TIRILLAS CAJA X 50

UNDS
37,650 3 0 0 112,860
| 265248-GLUCODUTCK LANCETAS CAJA X 50 UNDS
2389 2 0 0 4,798
~em-mnnem-[TOTAL OE FACTURA]- - - - -
TOTAL: 117,748
oo [FORMAS DE PAGOD] - —----
MEDTO DE PAGO: CREDITO 117,748
FL..fA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
- [RESUMEN DF IMPUES10S] -~ -
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
IVA DE: 19 4,032 766
EXCLUIDAS: 112,350 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: pediente-angi '
NIT: 899999034-1 Qﬂq (A
DATOS DEL CLIENTE: Y W FUD
URAN PALACIO LUIS ALBERTO
EC 8408145 Yo LYotk
Ci. 36D S # 270 - 39 APTO 502 CONJUNTO RE
SIDENCIAL GUADALCANAL
TELEFOND: 2716724

-POLITICA DE PROTECCION DE DAYOS

wew , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena. NIT: #90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLOK!A PATRICIA

SPECIALIDAD
MEDT . GENERAL (ii-’,///



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

! ® :
i N
i

|

|

i ‘ '

Yo 61 [UL(\L‘( qw:“““‘ﬂ%entiﬁcado con cédula

ntmero _\, 7). Q7 J~N'I- en calitad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito !
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A ’

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

FIRMA 5;{ /Cx// |

FECHA ’Z,/\,[/ 6?‘// 27, /S/ _

[— — mmeme e e —

o
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SENA

N

3

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiaric!)
LUIS ALBERTO
URAN P.

!

CC 8408145

FECHA

23 07

TRIRILLAS PARA
DEXTROMETER
GLUCOQICK G 30
PARA 3 TOMAR
DIARIAS DE
GLUCOMETRIAS

150 CIENTO CINCUENTE

LANCETAS,PARA
DEXTROMETER
PARA USAR 1
DIARIAMENTE

60 SESENTA

PARA 2 MESES

;__yum L

Firma y Sello del Médico

',{/W‘\Q
‘\ILQ M+
BI0IYoNL TR

yl{;(mm ﬁ

T35
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RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RFS 19RF 11/01/1989
RETENEDORES DE 1A
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~

FARMAPIA PASTEUR (ENVIGADO) #Lf;z,/

CRA 43 # 36SUR-68

TELEFONO: 4441400 - 607402 /Uﬂ

CUFE: 796f77a719c3cdd7dB204428d62d04345h
4hc48F3076906a14a445815bF0d87cehdnde s 16
94d127abd7h4994d814d4

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32840300
FECHA: 24-07-2024 16:09

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
oECUENCTA: 1083431

_CODIGO-NOMBRE
VIUNI ENT  FRA D70 PARCIAL

LﬂﬁﬁTHM%UHM[&MﬂRI%[ MMEmd
200 MG CAJA X 30 UNDS

6,360 3 0 0 19,080
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS Q.

87,510 4 0 0 du0,040
]00278-AEETAMINUFEN MK INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 50O UNDS

187,500 0 90 ¢ 33,750
123030-FORZ CREMA POTE 60 G

35,180 2 0 0 70,360
192092-CLORFENTRAMINA JARABE FRASCD 120 M
L

4,226 1 0 0 4,226

----------- [TOTAL DE FACTURAJ-~~- <= -~
TOTAL: 477,456
=om == =~—=[FORMAS DE PAGD]~- ~-—mmmemee -
WEDIO DE PAGO: CREDITD 417,456
rURMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
—--e~==-~[REGUMEN DE IMPUESTDS] =—----—
DESCRIPCTON BASE [HPUESTD
EXCLUIDAS: 477,456 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: PENULENTE-DOMICTILIO

NIT: B899999034-1 -~

DATOS DEL CL LENIE:

BOHORQUEZ BERMUDEZ ALBARY DEL SOCORRD
CC 21828639

CL 33B § # 434 - 45 PISO
TELEFONG: 3298021

| ,5!%\
'S

LOPEZ YEPES &LORIA PA]@}FI(}%Fx:

FOMCATAL TR

357
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\5]. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ) .
A REGIONAL ANTIOQUIA
, Certificaclén reclbo a satisfaccion

. 5
Yo &' l, b h\\\nq bol/td \Qf UL‘{ identificado con céduta

nimero ( 8 L6 @%? calidad de beneficiario (a) del
setviclo médico asistencial del S Regional Antioguia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula -

médica.que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no' est&én adulterados sus

empagques. - .
)_’ -0 b

FIRMA 19
FECHA A /‘Oq’[ [0 PZN

-S40

Y vy 1o
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RESPOHSABLE DE TVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRTBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-686
TELEFOND: 4441400 ~ 6073802

CUFE: [nsertado desde csdigo. Pendienle e
nveio a Cailena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3208403/0
FECHA: 24-07-2024 20:37

VENDEDOR : ANGI LILIANA CORREA RONGUN
SECUENCTA: 1083501

COD1GD-NOMBRE

Y.UNI ENT  FRA 010 FARCIAL
669548 FREEFEN INST (CARBOX[MLFlll) S0LY
CION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,518
~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~--- ~---
TOTAL: I? 518
------------- [FORMAS DE PAGO)-—- --

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1! b18
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~=—--—~~~[RESUMER DE IMPUESTOS]---- -———
DESCREPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 17,518 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: PENDIERTE-DOMICILIO
NIT: 898999034-1 '
DATOS DEL CLIENTE:
BOHORQUEZ BERMUDEZ ALBANY DEL SOCORRO
CC 21828638
CL 33B S # 434 -~ 45 PIS0 3 SAN HARCOS
TELEFONO: 3298021

POLITICA DE PRUTECCIUN DE DATOS

MEDT .GENERAL

it
ESPECIALI[;;%D " ,{) I A%“& KR

0Bs:

6/(/

A"

225
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® . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7Av REGIONAL ANTICQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

Yo é‘lﬂ,‘ &-VLAYG kq ﬂ-q Ve % identificado con cédula

ndmero _\ | "LG&)Q:H? tY. Ven calidad de beneficiario (a) del
sefvicio 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 f6rmula
médica que me fue ordepada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
activa, asl mismo no est4n adulterados sus

"FIRMA

recna__ 2A[OF[ 2074 ~
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTQ HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario

ALBANY BOHORQUZ
BERMUDEZ

C.C 21828639

Fecha

23 07

2024

Cantidad

TRIMEBUTINA 200 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL TOMAR 1
ANTES DE CADA
cComMIDA

S0 NOVENTA

CARBOXIMETILCELULOS
A OFTALMICA 0.5%
(FREEGEN GOTAS)
APLICAR 1 GOTA EN
CADA OJO 4 VECES AL
DIA

2D0S

GLUCOSAMINA
JCONDRICTINA SOBRES
VIA ORAL, TOMAR 1
SOBRE_DIARIAMENTE

60 SESENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL, TOMAR HASTA
3 TABLETAS AL DIA

90 NOVENTA

SALICILATO DE
METILO/MENTOL TOPICO
(FORZ ) |

APLICAR EN LA NOCHE
EN AREA DOLOROSA

2 DOS

CLORFENIRAMINA
JARABE |

VIA ORAL TOMAR 5
CENTIMETROS EN LA
MARNANA Y EN LAN
OCHE

PARA 2
MESES

A et




L]

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEOORES DE TVA
DISTRTBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-6B
TELEFOND: 4441400 - 6073602

CUFE: 7ce0839e1522614ccheefdbez22hib442al
4f5678570ch25 1heddd834d5de f84c064d2 108aa6
8fa2c1153e0achh02c03

rACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32840734
FECHA: 26-07-2024 17:47

VENDEDOR: ANG1 LILIAMA CORREA RDNDON
SECUENCTA: 1083868

CGDIG0-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARLIAL

115500~-8TAFEN INST. (FENUEIBRA[U) LAP ULA

. 9 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,800 2 0 0 253,800
600487-VALCOTE (ACIDO VALPR)INST.(RG) TAB
LETAS 250 MG FRASCO X 30 UNDS

33,810 6 0 0 202,860
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) TABLETAS
20 MG CAJA X 300 UNDS

155,100 0 60 0 31,020
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA

X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
ID0S 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 ) 84,168
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 58,840
030129-DESLORATADINA MK INST. [ABLETAS 5
MG X 10 UNDS

18,920 4 0 0 75,680
213140-DESLORATADINA MR TABLETAS 5 MG CAJ
A X 10 UNDS

18,920 2 0 0 37,840
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA] - -+ -=--
TOTAL: 765,508
——————————— [FORMAS DE PAGO] -~ - mmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 765,508
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN OE IMPUESTOS]--—-—----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 765,508 0
THPOCONSUMD 0
FORMULA: PENDAENTE-DORTCIJO (f\
NIT: 899999634-1 \

A



SERVIC!O MEDICO ASISTENCIAL

7AV *  REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

+,
3

gL z= 6 . -
Yo identificado con cédula

o |
nimero [ O 2Y[d {79 ] . 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
fa Distribuidora Pasteu X

los medicaméntos recibidos corrgsponden a la totalidad de la formula

+SHO

' QUELERNRIOE |
) VOI¥193dS3
VAT AONIH YZINY 0NN

| 031G3H 130 SO1Y0
l 0-¥EG 0LG™068 *LIN "BuBped BJNJIB{s
{0 TH0TONI 3 SO0 3A0N -
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SERVICIO NACICNAL DE APRENDIZAJE

> SENA
7A‘ 4 SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versicén: 01
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
, Cédula 24319146
1
Beneficiario
LUZ MIH\RINA OSORIO LOAIZA
No. Carné 10218109-C Fecha 26 JULIO 2024
STAFEN 135/M10 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO
135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
VALCOTE 250MG FCOX30TLR (VALPROICO ACIDO V(A ORAL: TOMAR 1 EN LA MARANA Y DOS CIENTO
250MG Tableta de liberacidn) JUNTAS POR LA NOCHE 180 TAB  OCHENTA
QUETIAPINA 25MG CJIX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) ViA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTAY
{LEVOTIRCXINA SODICA 50mcg) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA
MAGNESIO Trihid 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
CITRAGEL 315MG+200U[ CJX30TB (CALCIO CITRATO .
315MGVITAMINA D3 200Ui) ViA ORAL: UNA CADA MANANA 60 TAB SESENTA
DESLORATADINA SMG CJX10TAB (DESLORATADINA
5MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibifidad de
medicamento comercial descrito, por favar entregar
genérico o comercial equivalente) N

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

/;0

BN FBR3CEF
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RESPONSABLE DE TVA o
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE [VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADU)

CRA 43 # 3B3UR-BB . ¢£i;§<\
TELEFONG: 4441400 - 6073802 /(3\

CUFE: 543b561921d2f49fe31a17316cB181d1768
BdBd FE57fded[ - 'ea12629bdcced358536e78£349
daee07h3f60364560856d

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: F32841293 -
FECHA: 29-07-2024 17:17

VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA konliON
SECUENCTA: 1084427 '
CODIGO-NOMBRE "
V.UNL ENT  FRA 1o PARCIAL

115400-EUTTROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS - _
14,400 2 0 0 28,800
115117-BI0CALCIUM-D EFERVESCEN. [KST. POL
V0 CAJA X 30 UNDS
22,680 2 0 0 45,300
140242-GAVISCON L1QUIDG DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS

— e —————— - e e

7,48 10 0 0 314,260
—mme——==[TOTAL DE FACTURA]- -+~ v -
TOTAL: _ 148,360
—~ - [FORMAS DE PAGO] v-mmmommm
MEDIO DE PARO: CREDLTD 448,380
FORIA DE PAGO: CREDITO .

CAMBIQ: 0
——-—~[RESUMEN DE IMPUESTCY3--
DESCRIPCION BASE THHUES D
EXCLUIDAS: 448,380 0
TMPOCONSLIMO 0 0

FORMULA: 7004-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HINCAPIE OF DUGUE LUZ ELENA
CC 32344964
CL 48 S # 39 - B0 ENVIGIDD
TELEFOND: 2764154
POLITICA DE PRGTECCION DE (A0S
wWw. farmaciaspasiaur. com.co
Sistema POS [rapio "
PROVEEDOR TECHLOGICE
efactura cadena. NIT'B890.930. -0
NATOS DEL MEDICO .

L0 ¢ YEPES GLORIA PHRICIA
ELECIALIDAD
MEDT . GENERAL

e e V)‘@V&DTI: £>U-O ‘\.-):L——H‘
0BS: ch&qquf“

EAY



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
1 SENOA

7’A" \ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

A p M%M o 1~ A el M identificado con cédula

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

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

FIRMA %ﬂfﬂ

FECHA 20*-0 — 2/

PP,

9)%- _ -

nimero ASLLE % P ﬂen calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioguia, me permito

SR

Lb



® SERVICIO NACIONAL DE
S7E“V“ APRENDIZAJE SENA
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ELENA HINCAPIE Cédula 32344964

No. Carné | Fecha 29 o7 2024

R/. | , Cantidad
LEVOTIROXINA 75 UGR 100 CIEN

TABLETA |
f

|
7 (EUTIRCX ) TOMAR 1 TABLETAEN
¢ | AYUNAS

~ CITRATO D E CALCIO 60 SESENTA

S00/VITAMINA D 200U
TABELTA (BIOCALCIUM  yJA ORAL, TOMAR 1 SOBRE

D EFERVECENTE) DILUIDO EN AGUA
DIARIAMENTE
ALGINATO D E -
SODIO/BICARBONATO
D E CALCIO Y SODIO_
SOBRES ( GAVISCON _
DOBLE ACCIO) VIA ORAL , TOAMR 2 AL DIA 120 CIENTO VEINTE
PARA 2 MESES

_ﬁum AT

Firm;a y Sello del Médico

~ - g“"““ OLJ

X
7":‘4' 2 645 f\%@
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_ RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1969

RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1

FARMACTA PASTEUR (ERVIGADD,

CRA 43 # 365SUR-GB

TELEFOND: 4441400 - 8673602

CUFE: 6a2de0eddBbdabidbed) fdOf 164f f butfad
FhdselichadB731352de3df 44c3684ce! Ndeic?bl
edacheecd3f096ehbaic

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 32841749
FECHA: 31-07-2024 16:24
VENDEDOR: ANGI LILIAA CORREA R
SECUENCIA: 1084684
CODIG0-NOMBRE
V.U BT FRA DT0 PARCIAL
132060-CARVEDTLOL GENFAR IHSI. (RG) TABLE
TAS 12.5MG CAJA X 300 UNDS

165,000 0 120 U 86.000
093325-VITAMINA B-12 1CE AMPOLLAS 1000 MC
G CAJA X 1 UND

1,314 2 0 0 2,628
66256U-ACID0 FOLILOECAR NST. | MG CAJA X
1000 UNIDS

37,0000 0 60 0 2,220
024090-ACID-MANTLE N MEGA UFER1A LUCION D
FERTA 400 + 120ML

53,692 2 0 0 107,384
130573-OMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS 2
0 MG CAJA X 10 UNDS :

2,210 3 0 0 6,810

600361-0MEPRAZOL FARMACOL INSI. CAPSULA 2
0 MG CAJA X 300 UNDS :
23,817 0 30 0 2,35¢

132066-ATORVASTATINA GENFAR IHST. TABLETA
S 40 MG CAJA X 150 UNDS

_ 19,680 0 60 0 7,860
277218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/B
5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 191,760
140241-GAVTSCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,146 10 0 0 251,400

669548-FREEGEN INGT. (CARBOXIMETILC) SutU
CION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 15 ML

8,789 2 0 0 17,518
169275~-TRAZCDONA GENFAR TABLE1AS 50 MG Ca
Ja X 50 UNDS

4,750 0 2 0 1,900

_(00326-NATRILIX SR INST. TABLEIAS 1.5 MG ’

CAJA X 30 UNDS

11,185 2 0 0 22,310 .

B00586-EUTIROX INST. TABLETAS 88 MCG CAJA
X 50 UNDS
46,600 2 0 0 91,000

2h3483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 80 MG ua
14 ¥ 28 liMne

o

Epll
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76,992 2 0 0 53,4904
68216N-CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0 -

5 HEG X 30 UNDS 154,
5600 2 0 0 11,20

682375 CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 10

MG X 30 UNDS -
2,20 2 U 0 84,420

600106-CITRAGEL 1fiST. [ABLETAS CAJA X 30

UNDS

2080 4 G, 0 119,280
115701~TRAZODONA INST. IABLLTAS 50 M3 CAJ
A X 100 UNDS o

12,688 1 0 0 12,65
683U32-AMLODIPIND GENFAR INST TABLETAS 5

MG CAJA X 300 3

4,800 0 60 L 960
-~ «==~==[TOTAL DE FACTURA]- Sy
TUTAL : 1,063,790
--------- - ~[FORMAS DE PAGD}--— ——--—--
MEDIO DE £AGD: CREDITO 1,063,780
FORMA DE PAGD: CREDITO .
CAMBIO: 0
-—--=—-- [RLUMEN DE IMPUESTOS]—--------
DESCRIPC !t BASE THPUEL D)
FXCLUIDAS: 862,030 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUHG 0 0

FORMULA: 710B-BOMICILIO

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: '
PEREZ DE ZAPATA CAPMEN JULTA
CC 21376683
CL 32B S ¢ 45B S - 39 HOGAR GERONTOLOGICD
VIVIRLMOS CON AMOR .
[ELEFONY: 5988117 |

FOLATICA DE -PROTECCION DE DATOS
wew . Farmaciaspasteur .coi.co
Sistema POS propic
FROVEEDOR TECNOLOGICO;
efFactura cadena. NIT: $90.930.534-0.

DATOS DEf “cDIE0 ’

BUFHU ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

o Nadalia Gui@rce
{0obDAT
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificaclon recibo a satisfaccion

YO_M 01'1(0\\ (A MM identificado con cédula
ntimero jg@g@?i% en calidad de- bengficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA NOAO\\V\O(/Q
FECHA 2 ‘—O-:\j— - Z-O’Z\‘_Cf
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| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

PROCESO GESTISN DE TALENTO HUMANO

| FORMULA MEDICAMENTGS:SMA

Benefici‘ariu
CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA

Caodigo: GTH-F-005

Cédula 21376863

AT O 315NMGVITAMINA D3 200U

No. Carné 43068041 - A Fecha 30 JULIO 2024
CIENTO

CARVEDILOL 12.5 MG {CARVEDILOL} VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE _°
VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 (CIANOCOBALAMINA .
1MGML Solucién inyectable) INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA IM MENSUAL 02 AMP DOS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB (FOLICO ACIDO -
1MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML. (ALUMINIOAC
ETAT O 0.53MGML Locién) TOPICA: APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA 02 FCO Dos -
OMEPRAZOL 20MG CJX30CAP (OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS '
Capsula de cublerta dura) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB (ATORVASTATINA 4
40MG) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN (A C CIENTO .
ETAMINOFE N S00MGCAFEINA 65MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
GA\J‘ISCO!{I MENTA LIQ SACHET CJ12X10ML (AL GIN CIENTO -
ATOsodio+ BICARBONATO sodio +) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS 120 SOB VEINTE
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA OJO CADA )
{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% SO} SEIS HORAS POR DOS MESES 02 FCO DOS
TRAZODONA 50MG CJX50TAB (TRAZODONA CIENTO .,
CLORHIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 120 TAB VEINTE *
AMLODIPING 5MG CAJAX30TAB {AMLODIPINOG .
BESILATO!5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
NATRILIX $R 1.5MG CJIX30TLP (INDAPAMIDA 1.5MG .
Tableta de Jiberacion prolongada) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
EUTIROX@!SB MCG CAJA POR 20 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
{LEVOTIROXINA SODIO 88MCG TN) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
MICARDIS 80MG CJUX28TAB (TELMISARTAN &80MG )
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA !
CALCITRIOL 0.25 mcg {CALCITRIOL 0.25 meg) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS €0 TAB SESENTA"
CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL PR o
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CITRAGEL 315MG+200U1 CJX30TB (CALCIOCITR  VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 CIENTO ¢

HORAS 120 TAB VEINTE

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

- g

Firma y Sello del Médico

CACObIGREY
2209 65 42 F7

Noste\te Cr)dexvee,

gy

CODIGO:7108

35>.
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEOORES DE TvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: e0ccdalfelfSar4975ch22d1e7435e8df T4
adhdd3anfoefchB4a11a083ead7cf3f adaab92bB46
f457333e471332108df

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32841791
FECHA: 31-07-2024 16:28

VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1084866

£ODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA Di0 PARCIAL

213337-IRBESARTAN MK(RG) TABLETAS 300 MG
CAJA X 14 UNDS

19,264 6 0 0 115,584
115148-AMLODIPTND MK INST. TABLETAS 5 MG
CAJA % 150' UNDS

37,650 0 90 0 22,580

138048—BETALUC Z0K (RG) COMPRIMIDOS 100 M ™

G CAJA X 30. UNDS

34,260 3 0 0 102,780
© 375028-AVODART (RG) CAPSULAS 0.5 WG CAJA
X 30 UNDS
60,572 3 0 0 141,716
---------- (TOTAL DE FACTURA-——--—~ -
TOTAL: - 422,670
e gmmmnnen [FORMAS DE PAGO]----~----~-=-
MEDIO OE PAGO: CREDITO 422,610
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: | 0
————————— [RESUMEN DE THPUESTOS]------+--
DESCRIPCION BASE _  IMPUESTO
EXCLUIDAS: | 422,670 0.
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7116-DONICILTO
NT: 8399990341

DATOS DEL CLIENTE:

2EA MONSALVE LUZ HARTNA
CC 42965646

 CL'27D S # 278 - 101 CONJUNIO CAMINO DE

CUMBRE APB15 TO3
TELEFONO: 3022619511
POLITICA DE PROTECGION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNU! ORICO:
eFactura cadena. NIT: 890,830.534~0

DATOS DEL. MEDICO

. BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD

il
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- SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificactén recibo a satlsfacclén

Yo \[:/2 ;J/ﬂ yirdo- ZE€o Ae(S . identificado con cédula
ntimerd ' ) , en calidad de bensficiario (a) del
servicio médico asistencial ‘del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspoiden a la totalidad de la formula
- médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
_ empaques. '

FIRMA 'QLZ;MG’*YI;E’JO’IZfa— Cgf’('_)_ i
o OB -0 - 202 ‘

_—
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RESPONSABLE Dt {VA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2508/53
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBULDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

" CUFE: fbfboceB2f052a7f5699a54202eBeb8%k ZLEfD'
60F784c9560a7CT5TcIc2b5 1669473 1dc63c08bTa /{}\
bc464nB433620686956

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32641796
FECHA: 31-07-2024 19:03

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDOM
SECUENCTA: 1084831

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTD' PARCIAL

11513b—MINUXIDIL FDRTE INST Mk IULIUN b%
FRASCO 60 ML

57,467 10 0 51,467
116501-CROMUS INST. (RG) UNGUENTD 0.1% CA
JA3G .

{65,000 1 0 0 165,000
mmee==[TOTAL DE FACTURA]-- -=====-
TOTAL: 222,467
e oo [FORMAS DE PAGD] == ===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 222,467
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0

| oo [RESUMEN DE TMPUESTOS]-- ===

DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 222,467 0
THPOCONSLIMO 0 e

FORMULA: 7176
NIT: 899999034-)
DATOS DEL CLIENTE: s =
ZEA MONGALVE LUZ MARTNA ~

CC 42965646 :
CL 27D S # 278 - - 101 CONJUNTO CAMINO DE |
CUMBRE 4PB15 T03 .

* TELEFONG: 3022619511

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS.
waw. farmaciaspastelr . cai.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
. efactura cadena. NIT: 8980.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

L

BUEND ARIZA WENDY LAURA Y
ESPECTALIDAD 1 '
HEDT . GENERAL
"""""" <z Harine zee
9;':: j?e5¢f§'<5 Sxf - )



SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL \
|

Yo \"ELZ 2. &—/ (1o Z@O—ﬂ (5~ identificado con cédula E
nGmero ; 12 76 5f & ,% & en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dél SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibidoa conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A i

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 JVZ/V/Q//'WW 2o~ -
A OB - O 7~ ’ZﬁZ‘(/,/

[

e ——— ——— - — — e e
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

' SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficfario
LUZ MARINA ZEA DE GALEANO

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 42965646

No. Carné 8297895 -C Fecha 31 JULIO 2024
IRBESARTAN 300MG CJX30TAB MK (IRBESARTAN
300MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
AMLODIPING 5MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
BETALOC ZOK 1060MG CJX30TLS (METOPROLOL
Succinato 100MG TLS) ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS a0 TAB NOVENTA
TOPICO: APLICAR DE ACUERDO CON
INDJCACIONES DEL ESPECIALISTA POR TRES
MINOXIDIL FORTE 5% SHN FCOX6OML (MINOXIDIL 5%) MESES 01 FCO UNO
AVODART 0.5MG CJX30CAPS (DUTASTERIDE 0.5MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS
Capsula de gelatina blanda) (recomendacién de especialista). ENTREGA 3/3 90 CAP NOVENTA
' TOPICO: APLICAR DE ACUERDO CON
CROMUS 0.1% UNG TBOX30G (TACROLIMUS HIDRATO [INDICACIONES DEL ESPECIALISTA POR TRES
AMGG Ungiiento} MESES 01 TBO UNO

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7176

vz _fayive zea dels -

H2 965 64 &

Bo02 26/ 7S/
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RESPONSABLE DE 1¥A
GRANDES CONTRIBUYENTES RLS 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
‘RETENEDORES . DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
| . 890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3BSUR-B8
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: eB6a548e9080f63dhad66 1d63320e326003a
ccab?Zcab16hb880d01b1d99aB04¢617650076ed
2117234c3:l6fI6dbB05S

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32041802
FECHA: 31-07-2024 19:28
VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1084937
EON1GO-NOMSRE
V.U ENT 00 PARCIAL
100215- ENTERQGERMINA PLUS LHST. AHPOLLAS
BEBIBLES CAJA X 5 UNDS

72,500 6 0 0 435,000
200063-UREADERY 15 % CAJA 60 G

25,000 2 0 0 50,000 -

261088-EGDGYN CAPSULAS 1.000 UT CAJA X 30
UNDS )

32,850 2 0 fU 65,700
115508-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D3) TABL
ETAS 7000UT CAJA X 12 UNDS

56,316 5 0 0 281,580
303422-XENTCAL CAPSULAS 120 MG CAJA X 84
UNDS

214,344 2 2 0 617,214

116300-LAGRICEL OFTEND INST. HIALURON RtSv‘

PULAS 4 MG CAJA X =J UNDS

75,080 3 0 0 225;240
116500-ERPAX FC INST. CAPSULAS CAJA X 30 U
NOS -

22,590 2 0 0 : 45,180

127802-2INC GLUCUNATE CAPSULAS BLANDAS 12
0 HG FRASCO X 100 UNDS .

080 1 0 - 0 40,80
§00274-KEFPRA TNST. (RG) .TABLETAS 500 MG
CAJA X 30 UNDS ,

40,740 4 0 0 162,960
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ
A X 50 UNDS

9,74 1 0 0 9,71
115600-ACI00 FOLLtw + CAR TNST. TABLETAS'
MG CAJA X 100 UNDS
. 16,200 0 20 0 3,240
024093-REDOXON TOTAL 1. EFERVESCENTES NAR
ANJA TUBD 2 X 10UNDS

36,00 3 O 0 108,075
663117-ALLEGRA INSY. (FEXOFENADINA) TABLE
TAS 180 MG CAJA X 10 UNDS .

124,570 6 O O 747,420
100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS

e A e
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277858-EDAPTL M INST. ESPUMA 5% CAJA 100
G

78,750 1 0 0 18,150
277253-GLICOLIC-H TNST. LOCEON TOPICA CAJ
A 60 ML

71,0680 1 0 0 71,060

115104-ETORTCOXIB (ANEXIA) TNST. TABLETAS

. 120 MG CAJA X 7 UNDS

10,143 2 0 0 20,286
385855-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G

79,881 1 0 0 19,881

S [TOTAL DE FACTURA] -----------
TOTAL: Sy 3,944,320

*—~"—--——-———[F0RMAJ BE PAGD] - -

- MEDIO DE PAGD: CREDITU 3,944,320
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: S
---------- [RESUMEN OF IMPUESTDS]--——- -~

DESCRIPCION BASE INPUESTO

VA DE: 19 125,105 23,770

EXCLUIDAS: 3,795,445 0

THPOCONSUMG 0 0

FORMULA: 7136-DOMLCILIO-.
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SANCHEZ GOMEZ GLORIA PATRICIA
CC 42999897
CR 46B # 74 § - 24 INTERIOR401 SABANETA
TELEFOND: 3065637
~ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
/ iy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapin
_ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. HIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HEDI CENERAL L

- S

08S: ALFE72

—_— _——
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SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

S

*

L ’
Yo G“'I’I‘G Qa)'naa Sﬂni& @Qﬁ'dentiﬂcado con cédula
numero 4259 &9 » en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tlempo’estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagques.

FIRMA @0%@%

recHA Julid 3t cbl2024 :

Y



'—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
GLORIA PATRICIA SANCHEZ
CEDULA 42999897 31 a7 2024
R/ Cantidad

HIALURONATO SODICO 4 MGR
OFTALMICO(LAGRICEL CAJA

APLCIAR EN CADA 0JO
1 GOTA CADA 3

-

X 20 AMPOLLAS HORAS 3 TRES CAJAS
VIA ORAL ,TOMAR 1
AMPOLLA DIA POR
MEDIO ORDENAD A POR
BACILLUS GASTROENTEROCLOGO .
CLAUSSKENTEROGERMINA EN FORMA
PLUS AMPOLLA BEBIBLE) PERMANANTE 30 TREINTA
APLICA R EN AREAS
UREA AL 15 % (UREADERM AFECTADAS EN LA .
CREMA15 %) NOCHE 2D0s
, VIA ORAL , TOMAR 1
VITAMINA E 1000 U(EGOGYN) TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA

VITAMINA D3 7000UI{NUEVID)

VIA ORAL TOMAR1
CAPSULA DIARIA

60 SESENTA *

i
ORLISTAT 120 MGR CAPSULAS
(XENICAL CAJA X 21)

VIA ORAL ,, TOMAR 1
CAPSULA ANTESDE
CADA COMIDA
PRINCIPAL

189 CIENTO OCHENTA Y NUEVE

OMEGA 3

VIA ORAL , TOMAR 1

4

ACIDOBO%CAPSULAS(EPAX) CAPSULA DIARIAMENTE 60 SESENTA

VIA ORAL , TOMAR 1

TABLETA DIA POR N
ZINC GLUCONATO 120 MGR MEDIO ORDENADA POR
TABLETA REUMATOLOGIA 30 TREINTA

LEVETIRACETAM 500 MGR
TABLETA (KEPRA)

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS ALDIA

120 CIENTO VEINTE

|
LEVOTIROXINA 100 UGR

VIA ORAL ,TOMAR 1
TABELTA EN AYUNAS

(EUTIROX) DE LUNES A SABADO 50 CINCUENTA
ACIDO FOLICO 5 MGR VIA QRAL , TOMAR 1

TABLETA X 20 TABLETA SEMANAL 20 VEINTE

ACIDO ASCORBICO 1 GR VIA ORAL, TOMAR 1

(REDOXON]) TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA
FEXOFENADINA 180 MG MGR  VIA ORAL TOMAR 1

TABLETA { ALLEGRA) EN LA NOCHE 60 SESENTA
MELATONINA 2 MG VIA ORAL , TOMAR 2

{CIRCADIN ) TABLETA DIARIAMENTE 120 CIENTO VEINTE'

MINOXIDIL LOCION 5 %
(MINOXIDIL FORTE FCO X 60
ML)

APLICAR EN LA NOCHE
EN CUERO CABELLUDO

1 UNO

ACIDO GLICOLICO

APLICAR 3VECES A LA

1 UNO

Dth %”‘ig

e
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10/HIDROQUINONA 2(GLICOLIH ~ SEMANA
LOCION
[

| VIA ORAL TOMAR 1 AL
ETORICOXIB 120 MGR TABLETA DIA EN CASO DE

{ANEXIA) DOLOR INTENSO 14 CATORCE
APLICAR EN AREA
DOLORSA 2VECES AL

DICLOFENACO 1%{(VOLTAREN DIA NO MA S DE 7 DIAS

EMULGEL 100 GR) POR CICLO OCASIONAL 1 UND

PARA 2 MESES

RS
gXFIA -

e A

FIRMA Y SELLO MEDICO




