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) VERUM INST, TABLEI'AS 16 MG CAJA X 20 UNDS .

NEXIUM LNST [ESOMEPRA COMPR MIDO! 20 MG CAJA X 28 UNDS
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SQLUCION QFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAIAX X UNDS
DESLORATADINA MK INST, TABLETAS 5 MG X 10 UNDS

TRIFCLIOM INST. CAPSULAS CAJA X 50 UNDS

ATORVASTA!INA GENFAR TABLETAS 20 MG CMA X 30 UNDS

EIUM INST GEL 2 5% CAIA 30 G

BISOLYON LINCTUS ADULTOS JARABE FRASCCO 120 ML
FUXOTIDE [RG) 250 MCG CAJA 80 DOSIS

CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
SALBUTAMOL MK INST eriALADCR BUCAI’. 100 MCG CAJA 20.') DOGIS

Pty

FAR’MA D CBG INST. I’AHLEi'AS 2000 ul FRASCO X 301 UN!)S
DOLEX AVANZADC INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS
SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML
TOPICLONA GENFAR TABLETAS 7.5 MG CAJa X 10 UNDS
PANTOPRAIOL MK TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
DESVENLAFAXINA A MK{RG) IABLEIAS 50 MG CAJA X 30 UNDS A

SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/25 MG CA JA X 30 UNDS
NIMODIPINO MK INST. TABLETAS 30 MG CAJA X 150 UNDS
MOLTOBEM INST, {FLUOXETINA] CAPSULAS 20 MG CAJA X Z0UNDS
ADCREM [ACETAMINOFEN] INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNGS
IRAIODDNA GENFAR TABLEIAS 50 MG CAJA X 50 UNDS o
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CLOPID?GRE [PLATEMAX) 1NS (RG) TABLETAS 75 CAJA X 30 UNDS
S 2 e el S R

LOSARTAN GENFAR INST. TAB TABLEIAS 50 MG CAJA X 900 Unps
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

PANTOFRAZOL COLMED IMST. CAPSULAS 20 MG CALA X 30 UNDS
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS
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- DOLE)( FORTE INST, TABLETAS .SDOMGIGSMG CAIA X 50 UNDS

e

ARCALION INST, TABLE[AS 5 200 MG ¢ CAJA x 20 UNDS _ )

ORTE LNSI TAEI.ETAS SOOMGIGSMG CAJAX 30 UNDS
NEURONTIN (RE3) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS

CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS

SINALGEN IMST. TABLETA SMG £325 MG CAJA X 90 UMDS

RYTMONORM [PROPAFENONA)INST TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
ESZCPICLONA {ISOKLCN] INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS

CORBIS (BISOPROT.OL) INST tRG) 5 MG CAJA x30 UNDS

LYRICA (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 LNDS

DIACEREINA [ARTRIDOX) INST.RG CAPSULAS S0 MG CAJA X 30 UNDS

CELECOXIB MK INST. [RG) CAPSULAS 200 MG CATA X 10 UNDS

ATIVAN BCONT TABLEIAS 2 MG CA!A X 30 UNDS N
T,

.u-,-.

EN .t L

50 3073024 T Ri4Ee011

CITRAGEL INST TABLETM CAJA X 30 UNDS

ESQMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 LNDS

DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X:1§ UNDS
CULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS

LYRICA RG) CAPSULAS 75 MG CAJA ¥ 30 UNDS

ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARAMIA CAJA X 15 UNDS
ENALAPRIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS

TRMEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS

PANALES TENA SLIP CLASICQ TALLA L BOLSA X 21 UNDS

MYLANTA DOS SUSPEMSION FRESA CAJA 240 ML

FREEGEN INST ICARBOX!MEI[LCI GEL TRCAA 15 ML
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QUETIAPINA K INST [RG] TABLETAS 25 MG CAIA X 300 UNDS
ESCMEPRAZOL ME ST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
TRIMEBUTINA*SIMETICONA MX TNST TABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS

EFEXOR XR (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS
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BIOCALCIUM PLUS INST. CAJA X 60 UNDS

fawewnde

UNDS

- PENTLL . S SOI DR S i
SATOREN . [LOSARTAN] TABLETAS 50 MG CAJA

PEG POUIETILENGLICO NST. 3350 SOBRES X 12 SOBRES

SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML

GLUCOPHAGE INST. [METFORMINAJ TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS
PROCTO-GLYVENCL SUPCSTORIOS CAJA X 5 UNDS

TAMSULOSLNA [NST GENFAR lABLETA 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

EUTIROX lNST fABLEiM 75 MCG CAJA ¥ UnDs

DOLEX FORTE IMST. TABLETAS 500MG/65MG CASA X 50 UNDS
FORXIGA INST. (RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/2004G CAJA X 30 UNDS
LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF 100 MCG CAJA X 5 UNDS
EXFORGE INST.{RG} COMPRIMIDOS 5/160 MG CAJA X 28 UNDS
JANUMET INST. {RG) TABLETAS 30/1000 MG CAJA X 56 UNDS
GLUCOQUICK LANCETAS INST. CAJA X 50 UNDS

AGUJA INSULINA fNST. GLUCCQUICK 31G /4 MM CAJA X 100 UNDS
GLUCOOUICK GSOA JWST: TIRILLAS CAJA X SO0 UNDS

" SANBOSTATING OCTREGT RETCFRG AMPOLLA 0.1 MG FTMLCAIA X SuNSs ™
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72060
113,520
80,150
185.258
458,372
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61.950
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139,275
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578,364
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150,480
150,480
287.640
420
2.037
128,571
£48.480
114548
21.037
1,250,357
95,830
150,051
S48
32.240
21360
354,341
59,640
170,820
150812
84.356
200068
34000
378.900
6,420
143040
434,191
110,200
32848
1,207,405
33585
110,520
135.000
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55834
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E328 - 56726 15410/2024 22168719 TOLEX INST, TABLETRS B 500 MG CAJA X 200 UNDS. 80 o 0 44.780
ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS £0 ] [ 26,480
FARMA D CBG INST, TABLETAS 2000 Ul FRASCE X 36 UNDS 40 ] 0 116,128
CHTRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 0 0 59.640
EUTIROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 9.714
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 110.520
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS &0 0 0 8340
PANALES TENA StiP CLASICO TALLA M BOLSA X 23 UNDS 189 72845 383400 456244
EXFORGE INST.IRG) COMPRIMIDOS 5/140 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 9 104.104
PRIMIDONA TABLETAS 250 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 o 241.800
DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJA X 20 UNDS 80 0 o 352371
FORIEG [CF) INST.X ) [RG) VIAL 250 MCG CAJA 2.4 ML, 2 [ 0 2.572.584
E328 - 56284 12/10/2024 22168719 RISPERDAL {RG INST. SOLUCION ORAL CAJA 30 ML é o 0 94170
. ~ TOPTEAR INST. GOTAS 0.4 % CAJA 1DML i o _ 2 0 0 2,500
.l e e e e e e e e e et e e et e BV . TA.BAE T 383,4007_4.202.487
E328-56263  12/M0/2024 21730134 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 180 0 0 132,840
EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 28.800
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 40 0 0 59,640
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS S MG CAJA X 900 UNDS 20 0 0 8.280
HIBROCLOROTIAZIDA MX INST, TABLETAS 25 MG CA tA X 300 UNDS ) 60 0 0 2040
FREEGEN INST. [CARROXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA .5 % FRASCOH 15 ML 2 o 0 17,518
ATORVASTATINA MK TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 70370
COMBIGAN INST. (RG] SOLUCION OFTALMICA FRASCO GOTERO 5 ML 2 0 a 132,830
. . LOPERAMIDA GENFAR INST. TASLETA 2 MG CAJA X 100 UNDS _ __&0 0 0 37.480
’ I T T T T DT T T T T e T T T T 439943_
328 - 44658 14/08/2024 21200281 DOLEX, INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS' 30 0 0 225
NEUROBIOM DC ) PRELLENADA 16000 CAJA X 1 UND 3 0 0 141
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 40 o 0 84,1} .
PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML 1 [} 0 A 28
CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 20 0 0 10.560
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5 MG GAJA X 300 UND5 40 0 ] S50
TELMISARTAN MK (RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 23724
. MINOXIDIL FORTE LOCION 5% CAJA 60 ML 1 0 0 30024
E328- 44795~ 15/08/2024 21700281 EUTIROX IMST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 26,800
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 0 0 52.640
CLOTRIMAZOL MK SOLUCION CAJA 30 ML 2 0 0 43,425
_ FERROPROTINA INST. GRANULADO 40 MG CAJA X 30 UNDS - 0 0 179,940
- e LT LTI T et 00 T s4re
E328- 44848 15/08/2024 32396018 HIDROMORFONA HCL INST. AMPOLLAS 2 MG/1 MLICATA X 10 YUNDS R 45 0 0 162,000
’ . IR - B T o a5, ) 0 162,000 _
E328-44983  16/08/2024 32425139 CITRAGEL INST. TABLETAS GAJA X 30 UNDS 40 0 0 59,640
e ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 35472
E328 - 55268 1271072024 32425139 DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0 191,740
i FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS 40 0 0 143,740
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 o 170.620
e CORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS 50 ] [} 113540
CE } ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 55 0 o 97,888
Ly ESZOPICLONA [ISOKLON] INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 112 0 o 22993
I EMALAPRIL MK (ST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UMDS 80 [ 0 12840
) BISACQDILO HUMAX INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS 80 ] [ 134
E ] ALENDRONATO MK INST. TABLETAS 70 MG CAJA X 4 UNDS B . 8 ] 0 6,672
" yTotal 7947 ’ oL T e LT 7 0 ‘071078008
1 7964 E328 - 44844 15/08/202¢ 32480775 ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 [} 0 29,460
BIOCALCIUM-D EFERVESCERN, INST. POLVO CAJA X 30 UNDS 50 o ] 45300
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 37.250
FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL | % CAJA 15 ML 2 0 Q 32848
CALCITRIOL COLMED INST, CAPSULAS 0.5 MCG X 30 UNDS 40 0 0 11,520
) . DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 0 0 214,180
______ . E3W-44990 _ 16/08/202¢ 32480975 LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS &0 o 0 13.920
L i T e S L 418 T .00 D0 :
L 7 A 8219 EUB-457B3  _ 20/0B/2024 32321357 TRAVAD PIK POLVO PARA RECONSTITUIF X 2 SOBRES ) o [} Q
ks el adiy - . U U ST S SRS IR BN
Te L eams E328-44048 _ 21/0B/2024 1155713401 FLIXOTIDE |RG) 250 MCG CAJA 60 DOSIS . . T 0 a
N Total 8264 i . e LT o R e B 0 _.0
T 8286 E323 - 45261 22/08/2024  32B3I3I0 QSTEQCAL D {CALCIO CARBY INST. TABLETAS 1250MGI330U1 CAJA X 70 UMDS 700 0 0
| EIB- 58269  12N0/2024° 32483330 EUTIROX IMST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 100 [V [
LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 0 0 o 13520
W DCLEX FORIE INST. TABLETAS S500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 ] 0 191,760
' FARMA D CEG CAPSULAS 5000 U1 FRASCO X 39 UNDS &0 0 0 143,760
SERTRALTHA MK I}ST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 LD &0 0 0 16020
NEXIUM INST. {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 168,224
IRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/62,5MEGI25MCG CAJA 30 DOSIS 2 0 ] 523750
HIALTEARS INST, GOTAS OFTALMICAS 0.4 % CAJA 10 ML 2 0 0 32.848
TRILUPIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 403.680
CARVEDILOL GENFAR INST. {RG) TABLETAS £.25 MG CAJA X 300 UNDS 40 ] 0 17835
REDOXON [OTAL T, EFERVESCENTES NARANIA TUBD 2 X 10UNDS 80 17256 90819 108075
LEVOCETRIZINA COLMED INST. TABLETAS 5§ MG CAJA X 10 UNDS 0 0 ] 27880
. - FREEGEN INST. |[CARBOXIMETILCE GEL | % CAJA 15 ML 2 0 0 3048
Totalbz8d . T . - - 1402 17256 90819 1,704,600
8ars E328-48d36 __ 23/08/2024 32467499 KENALER INST SOLUCION OFTALMICA i o FRASCO ML 2 [} ] 24638
Tolal8375 =~ . T t ot T - i Toaml I Tz, T om0, 4 24438
8454 E328-47070  26/08/2024 21355155 EUIIROX INST. TABLETAS 50 MCG, CAJA X 50 UNDS 50 0 0 7.250
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 14,400
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 1] 22,460
- DOLEX FORIE IMST, TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 0 0 [ $5.8680
: L CIRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 0 0 59.640
' et i PIROXICAM GENFAR IHST GELD.5 % CAJA 40 G 2 0 ] 11.774
A et REFRESH TEARS INST. SCLUCKON OFTALMICA CAJA 15 ML 2 [} ] 22.030
' L { OLMETEC [RG) INST. OLMESARTAN TABLETAS 20 MG CALA X 30 UNDS 120 0 ] 106520
- o _ WELLFLEX TABLETAS CAJA X 60 UNDS o 40 0 0 86.707
L S { P Y T . - . e . - Gt ..o L0 408
! 8518 EIZB- 47236  27/08/20Z4 36540504 ATCRVASTATINA MK INST. JABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 29,450
' SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 o 16020
DEFEROL CBG |VITAMINA D3JUNST. CAPSULAS BLAMDAS 2000 Ul CAJA X 40 UNDS 40 0 0 33,020
RINAID{FUR.MOMETASGNAL INST, SPRAY NASAL 0.05 % FRASCO 18 G 2 0 [ 374972
JARDIANCE (RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 60 [ o 554,444
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ATORV&STATINA MK INST TABLEIAS 20 MG CAJA K 30 UNDS ] 0
TRILEPTAL (RG] TABLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0
SATOREN:H FORTE TABLETAS 100725 MG C &0 0 0
H-_;‘?“:_‘f s e Pl ._.',_',. " [} 0. , 5
FETURA INST, GEL 2.5% CAl G 1 o [ 19,437
BETALOC ZOK [RG} TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 37.050
DEFERQL CBG (VITAMINA D3]INST. CAPSULAS BLANDAS 2000 Ul CAJA X 0 UNDS &0 o 0 33120
HIDROCLORGTIAZIDA MX INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0 0 2 2,040
STAFEN INST. [FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS &0 o 0 257,800
EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 00 c 0 78,500
NASIVIN ADULTO SPRAY NASAL CAIA ot 2 0 o 68,506
3 T Ty AT ™~ ol - o ETE 0. 0 . 49B.553
30fosm24 T lenuo XR INST, (RG] TABLETAS 10 IOMGIIDOOMG AJAX 28U 3 0 o 157,774
15/10/2024, 43065127 DOLEX FORJE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0 191,760
N FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Uil FRASCO X 30 UNDS &0 0 [ 114,028
RIS LYRICAINST. (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 ¢ 300,102
g H WELLBUTRIN X[, INST.[RG} TABLETAS 150 MG X 30 UNDS &0 Q [+] 1I7.U90
‘ORUISTAT COLMED INST. [RG) CAPSULAS 120 MG CATA X 40 UNDS 180 0 0 835472
‘ EFEXCR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS : &0 0 [ 113470
XIGDUO XR INST. [RG) TABLETAS 10MG/1000MG CAJA X 28 UNDS 28 o [ 152.774
ROSUVASTATINA MX TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 54 o 0 3ba72
N FLUTICASONA BML {RG) SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND 1 o o 29,449
' LEVOMEPROMAZINA HUMAX INST. SOLUCION ORAL 4% CAJA 26 ML 1 o 0 H210
’ ARTRODAR INST.{RG] DIACEREINA TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 120 [ 0 107.620
: e MUMYLUB OFTENO INS. SOLUCION OFTALMICA CAJA IS ML o . 2 0 0 ‘84942
o p St .:._.‘-::_—..‘_.JMH.- _\a;:‘-..u ) -;.,'...‘ e . o 2 Lo v’-—.-l . i‘ *!-r " i ' '{B“ et xo 0 1335 503
E331 - 95872 ;u#a#usa‘ 42762006 VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 GC 3 0 o 3942
N A e - U T O _ DEFEROL CBG (VITAMINA D3JINST, CAPSULAS BMNDAS 2000 U1 CAJA X 60 unos & 0 0 33120
F: al’ y T Tk e T K TEITLET) e I 37,082
T 05i0812034) 2018149 TKNUVIA INST. (RG] STAGLIFUIN TABLETAS 100 MG CMA X 28 UNDS b 0 [} 131:234
oFER-129733 [T ISAI0EA24 20181495 HISTOTAL AMPOLLAS BEBIBLES 25000 Ul CAJA X 4 UNDS 8 0 0 133,176
: [ JanuvIA INsT. RG] SITAGUPTIN TABlETAS too MG c.uu X 3 0 [ in ‘gu
Ll T A AN T AL LM e 0 400259
E331. 179704 1 . 15/10/202& 1000409009 DOLEX FORIE INST, TABLETAS smmc;fssms CRIKK. 5 URbs ™ 50 0 0 95830
e NARAMIG [RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 7 UNDS 28 0 0 230,458
H M ETORICOXIB MX INST. TASLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 7 )] 0 '8, 234
N : usmmoneno INST, HIALURON R AJA X 20 UNDS ) 0 0 150,160
P -—_.._._,.‘_.,--.,.‘ Ko . P .
(T, s e - 5135 PO I 0. 92 .
“EaT 97A2E 021051202‘- “T035456475 LEVOCETIRIIIN'A MK INSTALER 40 0 9 :gyg
¥ HUMENAS GLSPRAY NASALCAJA 0 ML i 0 0 326
£ TR B LN G T T AT T N TE I TS U 0 0f 0 172378
5331 129700 151:012024 " Srasase CARATE D msr TABLEFAS 400 MG CAJA X 30 UNDS ) 0 0 85920
[ COLCHIMEDIO INST. [COLCHICINA] TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 30 0 0 3;450
P ’; ARTROCAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 60 UNDS &0 0 0 I3
f R CELECOXIB MK INST. [RG} CAPSULAS 200 MG GAJA X 10 UNDS 20 0 0 32,240
KETOFROFENO lN'I‘ GENFAR GEL 2. 5% TUBO 60 G 1 [1] 0 8950
- Fv‘uvr.vw"’-——‘—r‘—'_ —x-v.—-n AT e e g ‘ Tl s ) : 251 -_. -7 . 0. - 328,474
ATORVASTATINA MK INSI TABLETAS MG cua 0 GRDE &0 0 0 5,460
ACID-MANTLE N MEGA QFERTA LOCIOMN OFERTA 400 + 120ML 1 9 0 53.692
CRRAGEL INST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 4] 0 59".510
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNOS &0 o 0 110520
MEMANTINA MK MODUALT) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS ] 0 0 128.814
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0 0 0 7.380
ELUQUIS INST. (RG] [APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 40 UNDS 120 0 0 502,678
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0 17.518
FURCSEMIDA MK INST, TABLETAS 40 MG CAIA X 300 UNDS 30 1] 0 L7
CORBIS [BISOPROLOL) INST. [RG] 5§ MG CAJA X 30 UNDS 0 0 o 42078
AMIODARONA MK INST, TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 0 ] 0 12.500
KEPPRA [NST, (RG] TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS i0 0 [ 264,600
BAYCUIEN-N CREMA CAJA 35 G 1 [ 0 9.944
DOLE)( TABLETAS 500 MG CAJA x 2!)3 UNDS 1) [ 1] £8,550
BRI T ot N R SR Y OZ0 T 0 st 1359084
ENSURE CLUNICAL LK uaumo vmmm FRASCO 230 ML 155 0 0 1,964,315
JERINGA PUNTA CATEI'ER 80 ML 4 1.597 8.403 10 000
NUTRIFLO BAXIER BOLSA 1500 Ml. 4 23.826 125.400 I49”226
B P S N A N N i P L Ry LT T T A 14y T T 25,423 5 133,803 2,028 541
061’081'20?4 42753524 GAVISCON LIQUIDO DOElE ACCION SACHE'I CAJA X IZ UHNDS &0 [+] o 187.140
PR FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ut FRASCC X 30 UNDS 0 ¢ 0 114,128
, ESGMEPRAZOL MK 15T, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 40 o o 170,620
A ) MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 o 0 38.500
o DOLEX AVANLADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 184 o 0 216935
FREEGEN INST, [CARBOXIMETILC) GEL 1 % CAJA 15 ML 2 [ 0 a;:‘sta
o ZOPICLONA MX INST, TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS & 0 0 16 680
ARCALION INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS & o o 1507280
N &0 0 0 115620
e Bl Ll St el 3 BAl CIwess T UVT0 L1TTR 1 1047037
331 - 99386 04/08/2024, 32344944 ammmsonmaommmeow GF CREMA CAIAZ0 G| 3 [ 0 s3410
. ‘ ! TIZAFEN [ACETAM+TIZANID] INST, TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 UNDS 0 0 20
' PRESIDERM UNI 2} 0 19307
0 TolaTAIe " e B TR Ta.0 T 0. 787
7aee' L TRagl . 100128 | oeruamzv 0 0 6480
Volal 7344 17 2o, 2 T T L T s it ¢ o 8,480°
TUEIN - 0023 | oa;ca.lm; Tidsiase ARTRiTES GEL‘IOPLCO 1%TUED 50 G o o 27364
L ng.ELoxlcm GENF o o 3280
X .1:._4%».,.....;.:' LS A PR T . o L R TR TTTo v g 30,648
T T TER3N 100825 L O9/08/20240 1099243142 +++BONAC LOCION 60 ) 0 0 $6.000
TE3N- 129770 [ unomr.u 1038263142 ESPIRONOUACTONA HUMAX INST. TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS &0 o [ 30040
e DIFFERIN INST. GELO.1% CAJA 30 G 0 0 35.435
N DIANE-35 {RGJ GRAGEAS CAJA X 2 LNDS 0 0 19,812
et T [ | 141,307
] 0 1,520
ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 70320
) PEG POUETL INST. Powoaasa m.-.sco 160 G 0 0 45,362
R romnszo_ PRI Iy e ] ] AN ko ST 0 i, 130222
2546 PR &~ E33I - mo.m « 09.’031'2024' 22201824 ATORVASTAUNA MK INST TABLEI‘AS 40 MG CAJA X 30 UNDS 1] 0 A

70320
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Distribuidora
Pastoeur S.A.

3

B

" LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CATA X 15T UNDS ~~ ~ 7

. GLUCOQUICK G30A INST. TIRILLAS F,AJA_K S0 UNDS

" LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS

. DESONIDA MEGALABS (NST. LOCION 0.1% CAJA ML _

331 - 100646 09/08/2024' 22201824
EX3i- 100851  09/08/2024 1020429777
3317129768 15/10/2024 12457359
E331- 100676~ 09/03/2024 1089544199
E331- 101044 ~ 10/0B/2020 _ 1089444199
EJ31 100681 C9/05/2024 32439044
E331-1102413 ~ 13/08/2024 32439844
E3I1- 102405 13/08/2024  324£0B54
[
EINCI129759  ES/10/2024  AZFRTAAT
E331-130074  16/10/2024 21822505
E331- 100264 __ 15/08/2024, ‘3510338
E331 - 129750 15/10/2624 3510338
E331-103284  15/08/2024 41455129
€331-129739  15/10/2024 21721562
€331 - 100796 14/08/2024 1000873755
E33E- 129730 15410/2024 43052003
E331-129728 _ 15/10/2024 21734849
E331- 106387  21/08/2024 32327137
B3N 129727 \SAGI20M 32327137

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

R —

OFERTA 400 + 120ML
ARCALION INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
ANGELIQ [RG) COMPRIMIDOS CAJA X 28 UNDS
FEXOFENADINA LA SANTE INST. TABLETAS 120 MG CAJAX 10 UNDS

ATCRYASTATINA MK, INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

SICCAFLUID INST, GEL 0.25% CAJAI0G

DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLAMDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
DEFLAZACORT GENFAR INST. (RG] TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS
METOTREXATO INST. COMPRIMIDQS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS
CANDESARTAN GENFAR [RG) TABLETAS 14 MG CAJA X 14 UNDS
PROCORALAN [RG) TABLETAS 5 MG CAJA X 56 UNDS

ACIDMANILE N MEGA OFERTA LOCION GEERTA 400+ 120ML
CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES GF CREMA VAGINAL | % CAJA 40 G

++++ALLEGRA PEDIATRICO INST. SUSPENSION CAJA 150 ML
MEROIIN INST SUSPENSION ORAL 250 MG / & ML FRASCO 120 M, _

DOLEX INST, TABLETAS 500 MG CAJA X
VOLTAREN GEL | % CAJA30G
CALTRATE D INST. TABLETAS 600t MG CAJA X 30 UNDS

GLUCQSAMINA+COND FLEXTRILG INS SOBRES NARANIA CAJA X 15 UNDS
GLUCOPHAGE INST. {METRORMINA] TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS
FREEGEN INST, [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
ROSUVASTATINA MK TABLETAS 20 MG CAJA X 28 NDS

ALAP GOTAS OFTALMICAS 0.2 % FRASCO 6 ML |
EUTIROX (NST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS )
DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

SEDORM INST, 7.5 MG. 20 TBS.

SICCAFLUMD INST. GEL0.25% CAIA 10G

e ey -

TAMIETAU ST, TRGT 100 ME X 30 uiDs ~ ™™
KEPPRA INSl' (RG] IABLEI'AS 5!30 MG CJUA X 30 UNDS

g _-__._.__L. -~ .__'

PIROXICA GENFAR INST GEL 0.5 % ¢ CAJA ' G
COUMIBE EZETIM+ ATORVA RG INST. TABLETAS 20410 MG CAFA X 30 UNDS
GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNES
ENALAPRIL MK (NST. TABLETAS 20 MG CALA X 150 UNDS
JANUVIA [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 28 UNDS
ACETAMINOFEN GENFAR INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS _

* - [

ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

ELIQUIS [NST. [RG) [APIXASAN] TABLETAS 5 MG GAJA X 60 UNDS
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UKDS

CLCBETASOL PROPIONATO GENFAR CREMA 005 % CAJA 30 G
GLUCOGUICK LANCETAS INST. CAJA X 50 UNDS

TAMSULON (NST.{TAMSULOSINA| TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UND§
JARDIMANCE DUQ INST. {RG} TABLETAS 12.5/350MG CAJA X 60 UNDS

B
CALTRATE D INST, TABLETAS 400 MG CAJA X 30 UNDS
FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS

DICLOFENACO GF INST. 1% GEL CAJA 50 G

SYNTHROID TABLEFAS 125 MCG CAJA X 90 UNDS
WINADEINE INST. TABLETAS 325/8MG CAJA X 100 UNDS __

AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS
ESOMEPRAZOL MK [NST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ACIDO FOLICOECAR INST. | MG CAJA X 1000 UNIDS
MELATOMINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
CARDIOASPIRINA INST, TABLETAS 100 MG X 30 UNDS
COLMIBE EZEJIMFATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS

EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS

FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
PEG POLIETIL INSY. POLVO 3350 FRASCO 140G

ADOREM [ACETAMINGFEN] INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
MIRTAZAPINA MK TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS

CAI.CLTR\OL PROCAPS CAPSULASO 25 MCG CAJA %3 30 UNDS .

FRGHICAM GENFARINGT GELO3 % CAWT0 G ™
NEUROBION DC LPRELLENADA, 10000 CAJA X 3 UND

DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS

MICARCIS RG]} INST. TELMISARTA COMFRIMIDOS B0 MG CAJA X 28 UHDs

METASPRAY INST. {RE} MOMETASON SFRAY NASAL CAJA 16

BACTRIM-F INST. X 30 TABLETAS

ACICLOVIR MK TABLETAS 200 MG CAJA X 25 UNDS
DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS -
DESLORATADINA GEMFAR [NST, TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

DIQVAN INST. [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS

CALTRATE D INST, TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS
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T 287355

132840
36932
85920
a0~
137,
17/
Mwrcm
198,710
11,210,883
14.500
191,760
43,080
77410

v a4: 326,750

210560
174.400

2387380,

1,774
309,108
378,900

6420
141.848
21.600

. 839,850
13920
29.480
15040

502,475
39.300
17.287

2399

140,560

320280
37.450

S

773280

247,020
102
162 7
41,

i -7 S
13920
15.060
110,520
220
38.500
84420

309.108 1
125,700
39.300
17,518
48.382
41520
32818
11.280

T ge0,084"
5887

114,897
14,256

137,040
44,280

454.800
58.418

. 557498
T2

C3T8ETR -
150,000
253.065

LT30S

44,280
30,840
37.240
44710
85,920



& Npistrivutdora =
. Pasteur S.A. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

0
242,990

3 - s 292 .0 [
E331- 1056423 | 21/08/2024° 43556702 FARMA D CBG CAPSULAS 5009 1A 7 FRASCO X : 30 UNDs » 0 0 71.860
' : . VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA | CC 2 0 0 2678
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 ] 97,688
EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50 o 0 39,300
ESCIFALOPRAM MK {DEXAPRON]INSY TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS ] 0 0 35672
] HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % FRASCO 15 M1, 2 0 0 51.000
E331 - 107220 | 23."08.'2024 43556702 PROGENDO cAFsuus 100 MG CAJA X 30 UNDS & 0 o 321274
R A e T TR w0t "o o+ 0 519,544
Fea- 129724 15n 22195986 60 [+ o 95890
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 50 [} 0 9,714
NEXIUM INST, [ESOMEPRAZOLF COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 3 0 0 42,084
"CARDICASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 3 0 0 42.210
BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 25 MG CAJA % 30 UNDS 30 0 0 9,262
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 4D MG CATA X 28 UNDS b 0 0 130816
ENALAPRIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS K] 0 0 6420
METFORMINA MX iNST. TABLETAS 850 MG CAJA X 300 UNDS 3 0 0 8.130
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 30 a 0 17.836
SPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5MCG INHALADOR 4 ML 1 0 4 107.313
SALBUTAMOL MK INST. INHALADOR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS 1 0 0 12571
XYLOPROCTO INST. {CF) UNGUENTO CAJA 20 G ) 0 0 69,430
SERETIDE [RG) 25/250 MCG > UHALADOR 120 DOSIS L 0 0 123300
I e XS S TTRITT, U 320 777E g 0 74,548
2 SIALGEN INST. TABLETA 57478 G Cala 7 90 UNDS 120 o 0 138,573
i tor COLCHIMEDIC INST. (COLCHICINA] TABLETAS 0.5 MG CALA X 40 UNDS &0 ] 0 42,480
T ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 60 UNDS &0 | 0 156 846
1 L OSIEQCAL D [CALCHD CARB} INST. TABLETAS 1250MG/330U1 CAJA X 70 UNDS 700 0 0 7.500
KETOPROFENGD INT. GENFAR GEL 2.5% TUBD 0 G 1 0 D 8.590
E331 - 107212 1 23!08!2024 32460854 ~cmn p NUEVID D nvmmm DG'IAELEIAS RECUBIERIAS 5 7000 CALA X 24 uNDS } 24 0 0 128419
; Rl e LA * T ; - ; ] 0. ¢ 473008
¢ E33) - mam 2 osrznm 391605?3 MYBRIACYL Goms DFIALMICAS T 7. FRASCO TE ML 0 0 30,708
- ; i . comromL F GOTAS OFIALMICAS CAJA 5 ML 0 0. 4938
IR I AP 5 <o % 0T a5
E331 - lu.ss'm i 2210 2924 43161458 CROMUS msr [RGI UNGUENIO 1%C 0 0 381,449
TR R I Lt ) 0 oL 0. . 3BLAS
€331 - 109240 r i 28!081’2024 1000409009 ++-+10L0F mst TABLETAS 100 MG CAZA X 10 UNDS 0 0 0 101,000
E331- 129719 | 15/10/2624° 1000405007 BETAMETASONA+CLOTRIMANECM! GF CREMA CAJA 20 G 1 0 0 17770
PR GASTROFAST ADVANCE INST. SACHET CAJA X 10 UNDS 180 0 0 g@;ﬁm
RINAID{FURMOMETASONA] INST. SPRAY NASAL 0.05 % FRASCO 18 G 3 0 0
EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 37.5 MG CAJA X 7 UNDS 7 0 0 %‘é\s
EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0 28.417
IMIPRAMINA HUMAX INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS 90 0 0 2.630
FEXOQFENADINA LA SANTE INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS %0 0 0 B1.450
PRESIDERM INST. UNGUENTO 2 % CAJA 15 G 1 0 0 15.407
ZOLOF INST. [SERTRALINA] TABLETA 100 MG CAJA X 10 UNDS ] 0 404,000
++++20LCF INST, TABLETAS 100 MG CAJAX IOUNDS ] 0 404,000
= L : 5 [ 0. 2192442,
|ooomsaa 0 0 28,800
PN Y, . ; -0, 0. ' ‘28800
08!20241 32327137 K IMBRUVICA uammma: RG INSI FABLETAS 5ews CRIAX 30 UNDS 0 0 30.000.000
ZENTAIR (ENTEC AVIR} RG INST, TABLETAS (. 5 MG CAJA X 30 UNDS ) o 0 425,700
M R R IS i T TY I ) " L0 0 30425700
26!08!2024‘ 217771 15 EUTIROX INST. TASLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 50 [ 0 7.250
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50 o 0 14,400
FARMA D CBG [NST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS &0 0 ] 106128
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 2 0 ] 2.628
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 110.520
SATOREN INST. {LOSARTAN) TASLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 [5} 0 420,960
COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST, TABLETAS 20/10 MG GAJA X 30 UNDS &0 [ 0 309.108
NAIR’ILIX smc} TAELETM L5 SMG CAJA .30 UNDS &0 .0 0 24178
s . e TR L 4027 S0 o LI
- ws.soa ' '26.!08!2024 24wusu Esomepmzm WK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 170820
7 DEFERGL CBG (VITAMINA D3JINST. CAPSULAS BLANDAS 2000 U1 CAJA X 60 UNDS & 0 o Pkl
i : DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS & 500 MG CAJA X 20 UNDS 0 0 0 72060
TIEIIAL e ; Pl TR e T 0 T 0 27000
Badl - j08ar2 27maim4 42;551?7 svsmns uuw\ msr GOTAS omw\xc.\s CMA ] ML 3 0 0 111.582
e e e T ot e drmre Lreg ot P2E D T TLTIIAATT AT 4T T 0 Yy 0. nIsse
E331 - 106880 ; 27.’08}2024 32522297 LOSARTAN MK_INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 ur:ns 120 0 ] 27.840
“ . ATCRVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS n 0 o 14,230
; o, FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ui FRASCO X 30 UNDS 30 1} 0 1880
: B ] AMLODIPING MK INST. TABLETAS § MG CALA X 150 UNDS 50 0 0 l,s 350
v o, CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 30 0 0 29,821
oL PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G 1 0 0 5487
t . ) ACIDO FOLICOECAR INST, 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 0 0 0 749
. PREDNISOLONA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 30 0 0 1110
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS 0 ] 0 135700
NOEVADEX-D TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS @ ] 0 122,580
REDOXON TOTALT. EFERVESCENTES NARANJA TUBC 3 X 10 UNDS 30 7639 40203 47842
TR]MEBU'IINA GENFAR] naLEms 200 MG CAJA X our UNDS ) ) 50 K 0 siEgm
o AL PN TR OIS LR o 8 T I¥e39 . 40,203 V475500
FE)(OFEHADlNA A s.wré INSI TABLETAS 120 MG CAJA x To UNDS 40 [ [ 54.300
PRI PR TATTTEL D OTTI R 7 R 0. 54,300°
CITRAGEL INST. mmms CAJA %30 UNDS 120 ¢ ] 119.280
CALC[TRIOL COUMED ST, CAPSULAS 0.28 25 MCG x_ag uNDs 0 [ 0 i1.280
R R T T T o Tt 0+ 0 130560
QUETIAPINA MK IN3T. RG] msasms P MG CATA X 500 UNDS &0 [ 0 33.585
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 50 0 0 , 8,380
KETUM, INST. GEL 2.5% CAJA 30 G 2 0 0 38,874
SERTRALINA MK INST, TABLETAS S0 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 0 16020
VICITRA 2 CAPSLILAS 500/5 MG CAJA X 30 UNDS &0 12303 44.752 77,058
BETALOC IOK [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 37.050
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILE) SOLUCION OFTAUMICA 0.5 % FRASCO 15 ML H 0 0 17.518
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS &0 0 0 72.060
CARBIDOPA LEVOD. GENFAR INSY, TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS 240 0 0 118,800
. OMEPRAZCL GENFAR CAPSULAS 20 MG CAJA X 10 UNDS &0 0 0 13.620
A PARALES TENA 5UP ULTRA TALLA L BOLSA X 21 UNDS 8 44415 233763 278178
e o ES31- 109654 T SOT06TA024 21360373 ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 70.320

.o05



Total 8812
8407

" TTolal B&07
f

Telal 42949422 °
7405

3 i Tatal 7405
f 7508

.+, Tokal 7836
zazrr

E331 - 109654

E331 - 110067
E331 7 109649

E331 - 109459

E395- 7637

E238-9145

€233 - 13889

- L
E238 - 9606

E2385 13898

£238 - 10055

E238-12833

E238 - 10106

E238 - 13984

E331 - 10?2'75

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

291’031'2024 2I360373

2B/08/2024 32436683

T, 32436683

T 291024 32457359

20/08/2024 1001586607
E331- 109973 __ B0/08i2024 393277
E3NCTI007S T 30/08/2024 32460854

EEEEEASEE 3549593
FRBEHHREE 43078039
0102024 42969422

07/08/2024 21984978

D

09/10/2024 37920770

©14/08/2024 32501091

oB/t/2024 2205015

“\smasnze 43470570

10/10/202¢ 43085544

B e

E238- 10450

20/08/2024 43457151

" BEILAF,

ENRAGEL IN3T, TABLETAS CAJAX 20 UNBs ™ ~ ™~ "
CARDIOASPIRINA INST, TABLETAS 100 MG X 30 LINDS 0
DEFEROL CBG [VITAMINA D3}INST. CAPSULAS BLANDAS 2000 U CAJA X 60 iNDS &0

FREEGEN INST, {CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
DOLEX ACTIVE [NST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
ESCITALOPRAM MK [DEXAFRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
OMEPRAICL GENFAR CAPSULAS 20 MG CAJA X 1D UNDS

DIOVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS

AMITRIPTILINA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

ROSUVASYAHNA MK I'ABI.ETA.S 20 MG CAJA X 28 UNDS i, A72

_'B36, 292 '
359,320
359 310 ;
894
4,359
5,2.55 ;

METOJECT [RG) msr sowoon IN‘rECTAELE 19 MGJ‘O 20 ML AMPOLLA XTinp ™"

‘ .
O'OOOG-QOQOODQD. .
e

" ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS
TINIDAZOL GENFAR FABLETAS | G CAZA X 4 UNDS

TG TABLETAS 2MGI20MCG CAIA X 2B URDS

FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) GEL | % CATA 15 ML
**=*QLOFTAL MK INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 5 ML
OPHIHABRACIN-D GOTAS OFTALMICAS FRASCO 5 ML

: " N T
_aoooaooluco’

HA N-D 121,656
SICCAFLUID GEL 0.25% CAJA 10G 77.410 ,
R A s

24,
EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 0 o 288,
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 500 UMDS 0 ] iy
DOLEX AVANIADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 14 UNDS 0 0 2075
TAMSULOSINA INST. GENFAR TABLETA D.4 MG CAJA X 30 UNDS 80 0 0 50, far-
S T R SR, IR 290,544 .
DOLEX AVANZADG INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 32 o 0 .
NOVALGINA TABLETAS 500 MG GAJA X 50 UNDS 3 [ a 57993
KEFLEX TABLETAS 1 GCAJAXTOUNDS 20 i} [i} 247 442
sl L Ll LLIIIETLI T o TR T asnaesy
" ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 29,450
NATRILIX SR (RG] TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 0 24,176 "
MICARDIS AMLO {RG) COMPRIMIDOS B/S MG CAJA X 28 UNDS 54 0 0 170.642
IOPICLONA MK INST, FABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS 120 0 0 37.320
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 120 0 0 14412057
LYRICA INST,[RG} {PREGABALINA] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UMDS &0 0 0 200070
DAFLOM SOLUCION BEBIBLE 1000 MG SACHET X 30 UNDS 40 o 0 $143400
FARMA D CBG INST, CAPSULAS 2000 Ul CAJA X 60 UNDS 0 o 0 46200
CALCIBON D TABLETAS 800 LI CAJA X 60 UNDS. N N _é0 1] 0 102,151
oIy T S LA tTER D U T0T LT, L raseary
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNES &0 ) o 29,450
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S0CMG/45MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0 191760
FREEGEN INST, {CARBOXIMEFILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0 17,518
BIOCALCIUM PLUS INST. CA3A X 60 UNDS _ &0 o 0 52.680
. _OMEPRAZOL FARMACOL INST, CAPSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS &0 0 0
L T LTI S SN I B
"DOLEX FORTE INST. TABLETAS SO00MG/65MG CAJA ¥ 50 UNDS 180 0 0
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 o 0
DEFEROL CBG (VITAMINA DI]INST. CAPSULAS BLANDAS 2000 Ul CAJA X 40 UNDS & 0 0
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS 120 ] 0
VERSATIS INST. {RG} PARCHES 5% CAJA X 15 UMDS & 0 0
TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50 MG CAJA X 100 UNDS 0 0 0
EFEXCR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS Y 0 0
LYRICA INST.{RG) [PREGABALINA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0
ARTRITES GEL TCPICO 1 % TUBO 50 G 2 0 0
TELMISARTAN GENFAR [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 [
ESOMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 450 UNDS 0 0 0
SINALGEN INST. TABLETA 5MG /325 MG CAJA X 90 UNDS 60 0 o .
FREEGEN INST, [CARBOXIMETILC) GEL 1 % CAJA 15 ML R T 2 .0 o 32848
e s e L T T T T TTTTTTT e T, T T S0 veow, 3237
DIOVAN HCT INST, 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 12 [ 0 232078"F
CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 30 INDS &0 1] 0 85920 ¢
AMLODIPING GENFAR [NST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 0 2400
GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS ) 0 0 350,040
ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 20 UNDS 120 0 0 £09.376
ALBENDAZOL GENFAR TASLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS 2 0 ] 894
TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA X 4 UNDS 4 0 0 4359
ADOREM [ACETAMINOFEN} INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS L [7: 0 o 41,520 ;
B : SN | N | SN 0% - N 1.7 4
CTRAGEL TNST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS & 0 [ 59.540
VITAMINA BI2 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 €C 2 0 [ 2828 3
FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS 50 ] 0 24207,
FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 Ul CAJA X 40 UNDS 80 0 0 46200
MICARDIS PLUS (RG] COMPRIMIDGS 80725 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 145.218
ROVARIL CAPSULAS BLANDAS 10 MG CAJA X 30 UNDS . R ] ) 0 453418
- - SO - R B % 1 [
VITAMINA Bi2 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 5 0 0 6570
FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 U1 CAJA X 60 UNDS - R . & 0 0 £6.200
T T L TUIIT DI e T T T s saam
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 20 0 0 144,120
FARMA D CB8G INST, CAPSULAS 2000 UI CAA X 60 UNDS © 0 0 45.200
LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 b 50830
OLODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2 % CAJA 5 ML 2 ] 0 38,322
REPATHA [EVOLOCUMAE) (CF) (RG] PLUMA PRELLENADA 140 MG CAJA X 2 UNDS 4 0 0 2,950,848
SYSTANE BALANCE INST, GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 2 0 0102084
oo et i im o 248 © L 7017 0.7 3372404,
EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 [ 7.250
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 [ o 59,640
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 2 0 0 2.628
SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CAJA X 90 UNDS 0 0 [ 54.285
ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG CASA X 1000 UNIDS 40 0 0 2220



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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45524' 43457151 NUEVID D3 INST. [VITAMINA D3] !ABLETAS 7000Ul CAJA X 12UNDS 8 1] ¢ 37.544
STAFEN {NST. [FENOFIBRATO] CAPSULAS 135 MG 10 MG CAJA X 30 UNDS &0 1] Q 252,830

FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC] SOLUCION OFI'ALMICAO 5% FRASCO 15 ML 2 0 1] 17.518
A . e B ITE 302”7 L0, 0 1450885

ViTAM\NA B12 ECAR INST, 1000 M , 5 [ 0 6,570
no:;uwsmrm MK TABLETAS 20 A 56 0 0 3472
Pl b e d, [ T MY | N 0, Mg0e2

Dousx ST TABTETAS 500 MG CALA X 200 UNDS 120 0 0 88,560

' AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUICK NST. 32 G / 4 MM CAJA X 100 UNDS 100 3EBC 0420 24300

' LANIUS SOLOSTAR INST. RG CF 100 MCG CAJA X § UNDS 2 0 [ 74.680
ve o XIGDUO XR INST. {RG) TABLETAS 10MG/1000MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 315,548
. EXFORGE INST.{RG) COMPRIMIDOS 107160 MG CAJA X 28 UNDS 54 0 [} 104,114
B R PO A S s S A LR LT *aM 3880 20420  409.202
31!081’2024 1001445578 2 [\ ] B4.962
: ) T T2 T by B 84,982

Tolul generd

[ 29779 271,562 1,42%.271 95.218.957]
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_RESPONSABLE DE Iva .
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 7509/93
AUTORETENEDORES RES 1796 11/01/1969

RETENEDORES DE Iv4

DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENYIGADO) N
CRA 43 # 3BSUR-68 QO
~ TELEFONO: 4441400 -~ BOT3602

CUFE: T61786ab4ab17d7f093160 18bed7 1£3742a ii)
78109d?121d002L495ﬁL284ddd44051idBfibd948
2€4178384bcbe 75¢1225

FACT. ELECIRGNICA Ok VENTA: £32641950
FECHA: §1-08-2073 (5:27

VENDEDUR: ANGT L1i;aNa LDRPEA RONDON
SECUENCTA: 1085085

CUDTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA UfO PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRAS EO A 30 UNDo

4,180 2 0 0 3,360
139100-CENTRUM SILVER NF TABLETAS CAJA X
30 UNDS

42,659 2 0 0 85,318
385852-VOLTAREN GEL 1 ¥ CAJA 30 G ;

36,933 1 ) 0 36,4:43
---------- [TOTAL DE FACTURAT---—--mv -
TOTAL: 130,611
——mmmiom -~ [FORMAS DE PAGD] = ~mmmm o - -
MEDIO DE PAGO: CREDITG 130,611
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTDS)--=---on-
DESCRIRCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 71,696 13,622
EXCLUIDAS: 45,293 0
THPOCONSUMO 0 6

FORHULA: 7252-DOMICILIG
NIT: 8599990341
DATOS DEL CtTENTE:
ESIRADA 1035 'S LUT FIFNA
CC 32507934
CL 43 S # 4/ - 17 & 407 BL 4 UR 16 HILA
N
TELEFOHD: 1379509 i3
POLTTICA OE PROTECCION DE LATTS
wel . farmaciaspasieur .con.co
Sistema PGS propio
PROVEEGUR TECKDLOGICO:
efaciura cadena. NIT: 890,
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIC)
ESPECIALIDAD

MEDT .GENERAL ¢/ <S\

e e e e e —_— \
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. "
SENA .-

7A"“ REGIONAL ANTIOQUIA

cé’rtiﬁcaclénxrei:ibo a satisfaccién

yf,,lué @/ééfié A‘Z\f/‘yb \/‘ __ identificado con cédula

. nimero D 29 DT A2, en calidad de beneficiario (a) def

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada,sn el tiempo estipulado de 72 horas y la
4 acliva, asl mismo no estdn adulterados sus

ogn



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ELENA ESTRADA

Cédula 32507934

No. Carneé 8298832

Fecha 01 08

2024

R/

Cantidad

FUMARATO
FERROSO/FOLICO/ASCORBIC
O CAPSULA(ANEMIDOX)

VIA ORAL TOMAR=1'CAPSULA
10 MIN ANTES DEL "
ALMUIERZO

60 SESENTA ~

MULTIVITAMINIUCO
TABLETAS(CENTRUM)
VIA ORAL , TOMAR 1

TABELTA DIARIAMENTE 60 SESENTA
DICLOFENACO GEL
1%(VOLTAREN)
APLCIAR 2 VECESLA DIA EN
RODILLA [ZQUIERDA 1 UNO
PARA 2 MESES 7 | P
"
CSF
\. \ %9 4
03\ id ﬁ ..o { L
/b !
_ VRN
2

Firma y Sello del Médico

"
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1869
RETENEDCRES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTLUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 3BSUR-UH
TELEFONO: 4441400 - 60738062

CUFE: insw tado desde c<digo. Pendienle &
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32641988
FECHA: 01-08-2024 18: 1
VENDEDCOR: ANGY LTLTAKA CORRECA RONDGN
SFCUENCTA: 1085123
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA oo FoTAL
115501~-TRIFOLIOM INST. CAPSULAS CA.w x 4i)
UNDS

80,150 t- 0 0 8u, 15U
121216-ATORVASTATINA GEMFAR TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

82,628 2 0 0 165,256
660548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CION DFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 M.

8,758 2 0 0 17,518
14024 1-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,140 & 0 0 125,700

115300~NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
IDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 0 84,160
030129-DESLORATADINA MK INST. TABLETAS 5
MG X 10 UNDS

18,920 6 0 0 113,520

100218-DOLEX ACTIVE [NST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 3 0 0 72,080
----------- [TOTAL DE FACTURA]---r--—m-=-
TOTAL: 688,372
-mme wome - [FORMAS DE PAGO]---- - -~ -
MEDID DE PAGO: CREDITO Bh6,372
FORMA DE PAGE: CREDITO
CAMBIO: 0
«-----—-—[RESUMEN DE [MPUESTOS]----—----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 668,372 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7206-DOMICILIO
NIT: 639999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MUs02 GLORIA CECILIA
CC 32312593
CL 45 S # 41 - 130 URB SAN LUCAR DE BARR
AMEDA, BL
TELEFONO: 6128537

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasieur.com.co

o
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO M'EBICO ASISTENCIAL

Certificacién'recibo a satlsfaccién

Yo 6 [0 X‘ A @ (\f v V) ﬁdentiﬂcado con cédula

ndmero ;b A- D& b "}eﬂ calidad de beneficlario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
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
empaqu

: FIRMA% W"’"w
! FECHA -006 - 24"
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Beneficiario
GLORIA CECILIA MUNOZ DE ARROYAVE

No. Carné 8388424 -C

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

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 32312593

Fecha 01 AGOSTO 2024

TRIFOLIOi’\II 40MG FCOXS0CAP (ISOFLAVONAS 40MG  VIA ORAL: UNA DIA POR MEDIO POR DOS

Cépsuia de cubierta dura) MESES (quedan existencias para un mes mds) 50 CAP  SESENTA
|

ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tablsta ViA ORAL: TOMAR CADA NOCHE, ENTREGAR

{ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB) DE GEN FAR 60 TAB  SESENTA

FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% SO) 0JO 3 VECES AL DIA SOLO POR NECESIDAD 02 FCO  DOS

GAVISCON MENTA LIQ SACHET CJ12X10ML (ALGIN >

ATOsodio+EICARBONATO sodio +) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS B0 SOB  SESENTA

NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA

MAGNESIOTrihid20MGTableta) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS

DESLORATADINA 5MG CJX10TAB {DESLORATADINA

5MG Tableta Recubierta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB  SESENTA

DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB ACTIV GEL

(ACETAMINOFEN S00MG Tableta Recubierta) ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR DOLOR 60 CAP  SESENTA
! B

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérica o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 21-011607

CODIGO:7206

Iy

'CMQU_Q
Cec. 2.3/2.49>
Cef . 300 410 517¢0

'S



RESPDNSABLE [E IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADCD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertads desde csdige. Pendiente e
Fvpo & Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32841957
FECHA: 01-08-2024 18:34 )
VENDEDOR: ANGL LILTAHA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1085132

CODIGO-HOMBRE ‘

V.UNI ENT  FRA Brd PARCTAL

2967 18-SALBUTAMOL MK INST. INHALADOR BLICA
L 100 MCG CAJA 200 DOSIS

12,571 1 0 0 12,571
375215-FLIXOTIDE (RG) 250 MG CAJA 80 Dho
IS

57,351 1 0 - 0 LYRRCEY
041005-BISOLYON LINCTUS AGULTOS JARABE IR
ASCO 120 ML

M5 1 0 0 34,751

121033-CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS 500 WG
CAJA X 10 UNDS

5,280 2 { 0 10,560
118700-KETUM TNST. GEL 2.5% CAJA 30 G

19,437 1 0 0 19,437
e wmmm= [ TOTAL OE FACTURA]----=--~=—
TOTAL: 134,676
——eeem—————~[FORMAS DE PAGO]---—----r —=-
MEDIG DE PAGO: CREDITO 134,678
FORMA OE PAGD: CREDITO
CAMBIO: ’ 0
wmtmmmme [RESUMEN DE THPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE 1HFUESTO
EXCLUIDAG: 134,676 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7247-00MICILIO
NIT: 899959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ RAMIREZ NICOLAS
CC 1155713401
CL 48C S # 434 ~ 50 CASA 167 AL FRENIE D
£ LA CLINICA LA POLICIA
TELEFONG: 3206967678
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NiT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

@UENO_@BEZA WENDY LAQEQ,——Y"Zé
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

1

nimero _ P E 23 F F =)

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

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

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, as_f mismo no estadn adulterados sus

empaques. .
%‘fi
FIRMA :

FECHA Of/of%/io </

_

LLCEIERIAED

P

-d
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DISTRIBUIDCRA PASTEUR
#80941663-1"
FARMACIA PASTEUR (ENYVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NuUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3Z8562
43
FECHA: 12-10-2024 20:54
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1093395
. CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
225718-SALBUTAMOL MK INST. INHALAD
_ OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS
Co12,51 100 0 12,571
375215-FLTXOTIDE (RG) 250 MCG CAJA
60 DOSIS

61,950 1 0 0 61,850
041005-BISOLYON LINCTUS ADULTOS JA
RABE FRASCO 120 ML

34,757 1 0 0 34,757
121033-CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS
500 MG CAJA X 10 UNDS

5280 2 0 0 10,560

118700-KETUM INST. GEL 2.5% CAJA 3
0G

19,437 1 0 0 19,437

~—-n-~~[TOTAL DE FACTURA]-~=—-----
TOTAL: 139,275
——emmn~[FORMAS DE PAGD]- =~rmmrm -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 139,275
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ {RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--- -
DESCRIPCION ~ BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 139,275 0
THPOCONSUKD 0 - 0

FORMULA: 7247-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL GLIENTE:

RAMIREZ RAMIREZ NICOLAS

CC 1155713401

CL 48C S # 434 - 50 CASA 167 AL F

RENTE DE LA CLINICA LA POLICIA

TELEFOND: 3206967678

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wel  farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
NATAS NF1 MENTCN
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' @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

; '7A" REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificaclién recibo a satisfaccién

: Yo GC/%V'D A/\é-_-[’l T identificado con cédula
: nimero _ P24 S)f 7o) » en calidad de beneficiario (a) del
' servicio médico asistengial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la f&rmula
i . meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia est3 activa, asi mismo no estin adulterados sus
empaques.

FrvA _ ([P a2

FECHA / ?ﬂ iy

HBBZ90783GRGREPaYY [ Bt LGE0RI JEp, |
PIEAGZ9204 ¥BEI0YII7 | apaaggpe; ) 266
_— LloppSeejoez veegaariqqo)zeg 1340y

T BLr4949 008
o CopISED
z

TYYINID° 103K
U¥QIT¥133d83
VUMY AONIH vZI4v ONIng .

.
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N v
DISTRIBUILLL - "ASTELR . Rﬂ » . .
89094 1bod -1 : YA VAL A
FARMATYS PASTEUR (EWVIGADD) O ) .

{F~ -ia b 35SUR-68 Cf‘\\£¥

| LEFOND: 4441400 - 6074802
RESPONSABLE DE IVA P\
BRANDES CONTRIBUYENTES RES 2500/93\% ¢
AUT. NUM. FACT.18764042529101 P03 (-_E}J
FECHA INICIO 08-01-2023 ok
HASTA 06~07-2024 J
DE: E328 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDURES DE VA

FACT. FLECTROMICA Ot VENTA: £328419
a7

FECHA: 01-uUu-2024 15:34

VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDO
SECUENC1A: 1085132

CODIGD-NOMBRE

¢.UNI  ENT FRA DIO  PARCTAL

225718-GALBUTAMOL MK TNST. INHALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS

12,6 10 0 12,57}
375215-FLIXOTIDE (RG) 250 MCG CAJA
60 DNSIS

57,350 1 0 0 57,351
041005-BISOLVON LINCite, AiLTOS JA
RABE FRASCO 120 ML

34,167 1 0 0 34,757
121033-CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS
500 MG CAJA X 10 UNOS

5280 2 0 G 10,580
118700-KETUM INSY. GEL 2.5% CAJA 3
06 .

19,437 1 0 0 19,437 .

————————— [TOTAL DE FACTURA]~--------

TOTAL: 134,676

—————————— [FORMAS DE PAGO] - —-n- -

MEDIO DE PAGO: CRECITO 134,676

FORMA DE PAGD: CREDITO

CANBIO: 0
~—-—[RESUMEN DE TMPUESTOS]~--~-~

DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUTBAS: 134,676 0
THPUCONSUMO 0 0

FURMILA . 7247-DOMICTLIO
HIT: 89999G034-1
BATGS BEL CLIENTE:.
RAMIRE! RAMIREZ NICOLAS
CC 1155713401
CL 48C 5 # 43A - B0 CASA 1687 AL F
RENTE OF LA CLINICA LA POLICIA
VLinkti: 3706967678

pob i EE A E PROTECCION DE DATUS

st Far e Yaapasteur . comn.co
Sistema POS propio

) FROVEEDOR tCHDLOGICD:

st a Padlana NTT. BQD Q%N R0

DisIRIBUINRA FASTEUR
8909416631
FrbMal A PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 45 # 355UR-68
feeDEHOND: 4441400 - 6073602
e fr ERVIGADO#PASTEUR.COM.COD

- -KVA YA UITLTZ80A COMO FORMA DE PAGD--
¢ - COPLA = COPIA -~ COPTA -~

NOYa CREGITO H; 25474
o FEERA VENTA: 01-08-2024 18:34
FECHA MOTA:  §2-10-7024 18:34
i, Vihia: ANGI Y 1L1aNA CORREA RON
L NOTA: CALL CENTER ENVIGABOD
i LA VENEAL 1085132

HUMBEE
Liuith ENI FRA DTD PARLIAI

uuLBUIAHUl MK ]N;T INHQIADUR PULPL ]UU M
{6 Chda

2257}8 1 0 0 12,510

FLEXOTIDE (RG) 250 MCG CAJA 60 DOSIS
J15235 | 0 U 57,351

HISOEvur LINCIUS ADULTCS JARARE FRASLG 12
0 ML
(41005 1 0 0 34,757

CEFALEXTHa GEN' AR CAPSULAS 5G0 MG ChdA X
10 UKDS

121033 Z 0 G 10,560
KETUM THST. GEL 2.5% CAJa 30 G

1187001 1 0 0 19,43
7 .

TDTA[ NUIA LREDIIU 1d4 ﬁib

/
UBSERVACTON NOTA.
CAMATO 13 PRODUCTO
Rthdiﬂllﬂﬂ DE PRZCIO

((5,951?%07

LUF£ la Nuid de frUUl 0 e1ucir ni
n3 KC2725474, ba shdo autorizada.



HATUL UEL MEUILD

BULHD ARIZA. WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 1a703135389127e44714c6c11b76
510325d9775a7db 1h3bddh76edSchedds |
45ab86hbbad4309df a0c4ddcBf 1a397d69

o

—_— —_—— -



>- SERD. SERVICIO NACIONAL DE
'7/\T APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTICN
PROCESO GEESTION DE TALENTO Version: 01

_ HumANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA __ Cddigo: GTH-F-005

. e D.l. 1155713401
Beneficiario

NICOLAS RAMIREZ RAMIREZ

No. Carné| 98557703-F Fecha 01 AGOSTO 2024

T
i
'

INHALATORIO: REALIZAR EL SIGUIENTE
ESQUEMA CON INHALOCAMARA:
2 PUFF C!/ 30 MIN POR 1 HORA, LUEGO
: 2 PUFF Cl/ 4 HORAS POR 24 HORAS,
SALBUTAMOL100MCGINH LUEGO 2 PUFF CADA 6 HORAS POR UNA

FCOX200DOS (SALBUTAMOL SULFATO SEMANA, LUEGO 2 PUFF CADA 8 HORAS

100pGD Aerosol) POR UNA SEMANA. 01 FCO UNO
FLIXOTIDE FLUTICASONA 250 MCG INHALATORIO: HACER 2 PUFF CADA 24

INHALADOR FRASCO X 60 DOSIS HORAS POR UN MES 01 FCO UNO
BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT

FCOX120M (BROMHEXINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA

1.8MGNIL Sclucién Jarabe) CADA 12 HORAS (7AM- 7PM) POR 10 DIAS 01 FCO UNO
EFALTEC CEFALEXINA 500mg CJX30CDR VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS

{CEFALEXINA HIDRATO) POR 7 DIAS (8AM- 2PM- 10 PM) 20 TAB VEINTE

VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL

KETOPROFENO 25MGG Gel (KETUM GEL 2.5%  DIA EN LAS ARTICULACIONES
TEBOX30G) DOLOROSAS 01 TUB UNO

FORMULA UNICA POR UN MES (8] no hay .
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

CODIGO:7247

WENDY BUENO ARIZA e
RM 91-011607 .

75
‘;/_o 656 ;6 75)

V)



RESPONSABLE DF TV
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUTORETENEDORES RES 1366 |1/01/1qa9
RETENEDORES DE TVA i
DISTRIBUIDORA PASTEUR <;L f\
59034 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendhenle e

_ nven & Cadena

FAGT. ELLCIRONICA DE VENTA: E32841939
FECHA: 01-06-2024 18:40

VENDEDOR. ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1085134

CODI0-NONERE

VANL ENT FRA - DTO PARCIAL

213206~ DESVtNLAFAXINA MF 'RG) lABLtIP, 40
HG CAJA X 30 UNDS

41,020 2 0 0 +,040
100219-DOLEX AVANZADD INST. TAL «-. 5 500
MG CAJA X 16 UNDS .

16,864 12 0 0 226,368
213223-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20 MG CAJA
X 30 UNDS

17,250 2 0 0 34,500

121987-Z0PICLONA GENFAR TABLETAS 7.5 MG C
AJA X 10 UNDS

5,870 6 0 0 35,220
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 0 0 116,126
116800-SYSTANE ULTRA THST. GOTAS OFTALMIC
AS CAJA 10 ML

371194 2 0 0 74,388
----------- [TOTAL DE FACTURA]-----------

. TOTAL: 569,644
- mmmm—-—o-— [FORMAS DE PAGO]------voee -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 589,644
FORMA DE PAGO: CREDITO ’
CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 569, 644 .0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7276-DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CADAVID DF ROGDRIGUEZ ROCIO
CC 32330409
TYy325432 -6
TELEFOND: 3317503
FOLITICA DE PROTECCION DE DATUS
wew . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECHMOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534: 0

[

(‘}0‘ 0
¢’
Cyr

s
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

[ f
Yo '%’Cl 6 Ldd s (/ identificado con cédula
namero 2¢ > 30\ O ? » 8n 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 [a formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estan adulteradqs sus
empagues.

FIRMAQM L & Codaud
FEGHA ‘VA{?"?& 2 2Le ié/

e ———— —_.I

L
et P +580
' beﬂi\’f fi% [ ad SO

Lo TYHINID " TOIM
! ava1vidads3

YIOIYLYd Y1019 SIddA 73401

1 . ARt 1T AR



DISTRTBUIDORA PASTEUR
89094 1653-1 ,
FARMACIA PA”IEUR (ENVIGADG)
CRA & & 36SUR-58
TELEFONG- 4441400 - BOT3802
.. “¢SPONSABLE DE TVA
GRANGE, CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT  NUM. FACT.18754042529101 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
4£
FECHA: 12-10-2024 20:69

. VENDEDMR: ANGI LILIAMA CORREA RONDO

SECUENCIA: 1089397
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DI0  PARCIAL

213206-DESVENLAFAXINA MK(RG) TABLE

TAS 50 MG CAJA X 30 UHNDS

44,880 2 0 0 89,760
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 18 UNDS

18,864 12 0 0 226,368
213223-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

17,250 2 0 0 34,500
121987-Z0PICLONA GENFAR TABLETAS 7
.5 MG CAJA X 10 UNDS

5,800 6 0 0 35,220
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UL FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 0O 0 116,128
116800-SYSTANE ULYRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML

37,194 2 0 0 74,388

--------- [TOTAL DE FACTURA]—--- -~
TOTAL: 576,364
~=n === [FORMAS DE PAGO]----=--—--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 576,364
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 576,364 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7276-DOMICILIO

NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CADAVLD DE RODRIGUEZ ROCTA

CC 32330409

Ty3205832 -8

TELEFOND: 3317503

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

NRNLFEMDN TEAW™E An T A



D Del MEDLED

LOPE: YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALTDAD
MEDT . GENERAL

oS

CUFL: 472025510963a8d37845f T6e56e2
fafoc2598f f 4f6co857445a4el4eh0f 362
f2a5725d97262a4ca01f015453a99f 5374
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bR aSEYR
PTaaag)
r - v H
TR reses 4484900 DJri\hu
MATL s B I GRGGAEASTHUR . COM. LD

HULE YA UTILTZA0A COMO FORMA Db PaGU- -
COPEA - - COPIA --- COPLA --

NOTE LRIULTD N 2h475

Frihh VENTA: 01-08-2024 1840

FiClA BOTA: 12-10-2024 18:40

uil). VENTA: ANGI LTL1ANA CORREA RON
Usli. NOTA: CALL CEWTER ERVIGALD

SECURNCIA VENTA: 1085134
HIMBRE
LﬂDlhO ENT FRA ]! PARCIAL

Dl‘VtﬂlnFA¥INA Hh(RP) TABLETAS 50 MG £AJA
A 30 U

213208 2 0 n 83,040
DOLEX AVANZAT™ INST. TABLEIAS 50u MG CAJA
X 16 UN

10021900 12 i ( 226,3
58

PANTOPRAZOL Mk TABLETAS 20 MG CAdA X 30 U
N3

213723 Z b {0 34,500

IOPTULONA GENFAR TABLETAS 7.5 MG CadA X 1
0 UNDS

121987 ) 0 0 35,220

FARMA D) CBG INST. 1ABLETAS 2000 U FRASCD

X 30 UN

1002786 2 I 0 16,1
28

SYSTANE ULTRA IN3T. GOTAS OFTALMICAS CAJA

10 ML

1168601 2 0 1] 74,48
A

Pital NOTA CREDITO: 564,644

UBSERVACION NGTA:
UQMBIU BE PRODUCTD
Rtful_MFIIUrz Q_@Q';g _Qdd‘g_‘{//.
CUFE: La Nota de crbdito electrssi

¢a NGZ725475, ha sido aulorizada.

32 330 pre g

KD N({J\ ch/ @(/

oM C} ‘
DISTRIBUIDORA PASTEUR
. B90941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 3BSUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA

“GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT. HUM. FACT.18764042523101 FOS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
Ot: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E328419
89

FECHA: 01-08-2024 18:40

VEKDEDOR: ANGI LILIANA CORREA ROKNDO
SECUENCTA: 1085134
CODIGO~NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTU

PAPCIY!'\

213206~ DESVENLAFAXINA HK(RG) T#BLE
TAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

41,820 2 0 0 85,040
100218-DOLEX AVANZADO TNST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

168,864 12 0 0 226,368
213223-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

17,250 2 0 0 34,500
121987-Z0PICLONA GENFAR TABLETAS 7
.5 MG CAJA X 10 UNDS

5,870 6 0 0 35,220
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 U FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 0 0 116,128
116300-SYSTANE ULTRA IMST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML -

37,194 2 0 0 74,388

—————————— (FURMAS DE PAGO]-———-—--—-
HEDIO DE PAGO: CREDITO - 569,644
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~+--—--[RESUMEN DE TMPUEST0S]----—-

OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 569,644 0
[MPOCONSUMOD 0 ¢

FORHULA: 7276-DOMICILIO
NiT: 899998034-1
i!ATDS DEL CLIENTE:
CADAVID DE RODRIGUEZ ROCID
cC 32330409
W3CS#32 -6
TELEFONO: 3317503
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
we), farmaciaspasteur.com.co .

Sistema POS propio
PENVEENNAR TELMMN ACTRM.



eraClura cadena. NLi: gdl.dau.b44-U
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MOLGENERAL 772 . s oo,

g <c
0BS: 3L 3% # 7

CUFE: f3964006595eefe7h38d081a7cE7
60840ec0863abdode 1 f4f61us 1ddfB4T7e?
dc6f9h0c31c7a7b2675d7ht 418645defeb




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESO GESTIONDE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

ROCIO CADAVID DE

R. C.C 32330409
Fecha 01 08 2024
I
I
! Cantidad
| VIA ORAL,
' TOMAR 1
TABLETA
DESVENLAFAXINA 50 DESPUES DEL
MGR DESAYUNO 60 SESENTA
VIA ORAL, -
ACETAMINOFEN 500 TOMAR 3 i
MGR TABELTA (DOLEX TABLETAS AL 180 CIENTO
AVANZADO) DIA OCHENTA
VIA
ORAL,TOMAR 1
| TABLETA
PANTOPRAZOL 20 DIARIAMENTE .
MGR MK EN AYUNAS 60 SESENTA
! VIA ORAL, -
TOMAR 1
ZOPICLONA 7.5MGR TABLETA ENLA
TABLETA GEN FAR NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL.,
. TOMAR 1
VITAMINA D3 DESPUES D EL
2000UI(FARMAD) ALMUERZO 60 SESENTA
POLIETILENGLICOL
4004 MG Y
PROPILENGLICOL 3 APLICAR 1 .
MG.(SYSTANE ULTRA) GOTA EN CADA v
0JO,3 VECES
AL DIA 2DOS
PARA 2 MESES

—yh(.wq ﬁ_f

7?,9&/'0 Os 2 iid |
3% 30 HOT

T3397453
-
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RESPONSABLE DE Iva
- GRANDES CONTRIBUYENTES RES 7609/93
AUTORETENEDORES RES 13066 1170171989
RETENEDORES DE Lva
DISTRIBUIDORA PASTELR
8809416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441406 - 6073802

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32842006
FECHA: 01-08-2024 19:02

VENDEDOR: ANGI (.ILIAMA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1085141

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 0T0 PARCIAL
115700 -L4 16 N-H FORTE [NST. TABLETAS 100
/25 MG s £ 30 ulDS

6,210 2 ] 0 12,420

115800-VERUM INSI. TABLETAS 16 MG CAJA X
20 UNDS
. 9,320 3 0 0 27,960
115700-MOLTGBEN INST. (FLUDXETINA) CAPSUL
AS 20 MG CAJA X 20 UNDS
158,100 3 0 0 474,300
583032-AMLOBIPING GENFAR INST. 1ABLETAS 6
MG CAda X 300 UNDS
4,800 0 &0 1] 960
169275-TRAZODOMA GENFAR TABLETAS 50 HG -CA
J& X 50 UNDS
4,750 0 30 0 2,850
115110~-NIMGDIPINO MK INST. TABLETAS 30 G
CAJA X 150 UNDS
64,200 0 &0 0 25,680
100278-ADOREM (ACETAMINOFEN) INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

34,600 1 80 0 62,280
~eeme== [TOTAL DE FACTURA]-~ - -~ - -
TOTAL: 606, 450
------------ [FORMAS DE PAGD] -~ ~ —--
HEDIO DE PAGO: CREDITO 6O, 450
FORMA DE PAGO: CREBITO
CANBIO: 0
-—=--==- - [RESUHEN DE IMPUESTOS]. - -~
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 608,450 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7255-DOMICILIG

NIT: 899989034 -1

DATOS DEL CLIENTE:

POSADA ACEVEDOD MAR[A CECTLTA

CC 32432705

CL 18A S # 38 - 350 CONDADU DE MARACAIL

APTO 409
TFI FENWN RIRRIRTTIR

6@5
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '
Certificaclén recibo a satisfaccion

Yo FERO b B % identificado con cédula
nimero ___ & 243 (% , en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA 1 - '

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

empagues.
FIRMA / qu i

FECHA OW*@f%AQ&”
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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
MARIA CECILIA
ACEVEDO

CC . 32432705 .

Fecha -01 D8 2024

Cantidad

LOSARTAN
100MGR/HCZ 25
MGR TABLETA
(SATOREN H
FORTE) !

VIA ORAL , TOMAR
1 TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

BETAHISTINA 16
MGR (VERUM)

VIA ORAL , TOMAR
1 TABELTA
DESPUES DEL
DESAYUNO

60 SESENTA

FLUOXETINA 20
MGR CAPSULA
(MOLTIBEN)

VIA ORAL TOMA R
1 DESPUE S DEL
DESAYUNO

60 SESENTA

AMLODIPINO 5
MGR TABLETA
(AMDIPIN,)

VIA ORAL, TOMAR
1 TABLETAEN LA
NOCHE

60 SESENTA

TRAZODONA 50
MGR TABLETA
(TRITTICO O
GENERICO)

VIA ORAL TOMAR
1 TABLETA EN LA
NOCHE !

A
7

S

30 TREINTA

NIMODIPINO 30
MGR MK TABELTA
VIA ORAL , TOMAR
1 DIARIA|

' ,9\

60 SESENTA

ADOREM 500 VIA
ORAL , TOMAR 3
TABLETAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2615/93 ()H U(W ()
ALUTORETENEDORES RES 1365 11/01° 1989 \C ‘Es
RETENEDORES DE VA 0 /
DISTRIBUIDORA PASTEIS cjgf?‘
89094 1663- 1

FARMACIA PASTEUR {ENVIGADD)
CRA 45 v 539UR B8
TELEFOND: 1" 400 BOT307 /?:)

CUFE: Insertado uue csdigo. reidhienle e
nveo a fardena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £32842173
FECHA: 02-08-2024 16:57
VENDEDOR: ANGT LILT A CORREA RONDON
SECUENCTA: 1085314
CODIGO-HOMBRE
V.UNI ENT  FRA O PARCIAL
011012-CLOPIDDGRE (PLATEMAX) [NS (RG) TAB
LETAS 75 CAJA X 30 UNDS

42,739 2 0 0 85,418
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS ho
MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0 60 0 4,140
024004-ASPTRTNA TABLETAS 10D MG CAJA X 28
UNDS )

18,620 “ 2, O B 37,240

116500-PANTUPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS
20 MG CAJA X 30 UNDS

15,420 2 0 G 30,840
132066-ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
S 40 WG CAJA X 150 UNGS

19,856 0 860 ¢ 7,880
------- -~~~ TOTAL DE FACTURA]---- - --
TOTAL: 165,558
---------~-—[FORMAS DE PAGO]- -----------
MEDIO GE PAGO: CREDITD 165,568
FORMA DE PAGO: CREDRITO
CAMBIO: 0
mm [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESIO
EXCLUTDAS: 165,558 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 7307-domiciiio
NIT: 899993034-1
DATOS DFL 1L {EMTE:
MARTINEZ I PATINO ROSA OF:Lla
CC 21789291
CR 24 1 40 S - 35
TELEFONO: 3113979780
POLITICA DE PROTECCINN BE DATOS
whw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cacdena. NiT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICG

BUEND ARIZA WENDY LAURA

copeErTal THiAN

Y-
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo &en) Qa\\'c.z}- QP)\\\FQQ M identificado con cédula
nimefo _ 833 a9 () , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidara Pasteur S.A

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

FRA VL /\QA_/L’L"L

FECHA /02{ D%? .07 4~

| L2 DO\ P2
AT\ Y o, SH

TYHANTY 1AM
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89054 1663~1
“ FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-08
TELEFOKNO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICi0 086-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
41

FECHA: 12-10-2024 21:03

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1099399

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

011012-CLOPIDOGRE (PLATEHAX) INS (

RG) TABLETAS 75 CAJA X 30 UNDS
46,216 2 0 0 92,430

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE

" TAS 50 MG CAJA X 90D UNDS

62,100 0 60 0 4,140
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS

18,620 2 0 N 37,240
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CA
PSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

16,420 2 0 0 30,840
132066-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS

19,660 0 80 0 7,860

----------- ~[TOTAL DE FACTURA]---~-----
TOTAL: 172,510
~mmm-~-[FORMAS DE PAGD]-~--=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 172,510
FORMA DE PAGO: CREOITO

CaMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IHPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 172,510 0
IMPOCONSUMO 0 G

FORMULA: 7307-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATGS DEL CLIENTE:

MARTINEZ ODE PATINO ROSA OFELIA
CC 21799291

CRZ4E # 40 5 ~ 36

TELEFOND: 3113979780

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiv, Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

-¢€Factura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. -
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién re;:lho a satisfaccién,

1

Yo /7 oLt %é Mntiﬁcado con cédula 5;
nimero _ 32, A 4 3/ ¢ , en calidad de bereficiario (a) del

servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

,
los medicamentos recibidos Corresponden a la totalidad de [a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yia
fecha de vigencia ests activa, as{ mismo no estan adulterados sus

empadues,

FECHA £ 2.1 © 2,5 S2«y. '

|
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590941651 1 M
FARIACTA PASTEUR (i nviciabi) O,
CRA 43 # 35SUR-b8 —

TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBIVINIES RS 2509/93
AUT. NUM. FACT.1,/6404252010) pOS
FECHA INICIO 06-01- suws
HASTA (16-07-2024
ks E328 1 A: £328 300000
AUTOIRE TENEDC °S RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT. Ui ECIRONICA DE VENTA: E326471
79
FECHA: 02-08-2024 16:57
VENDEDOR: ANGI 1L [LIANA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1085314
COD LD -HOMBRE
VNl ENT FRA D10 PaRCIAL
410 1Z-CLOPIDDGRE (PLATEMAY) [NS {
) 1ABLETAS 75 CAJA X Su UNDS

42,7139 2 0 (i 85,478
132001 -LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 Mu CAJA X 900 UNDS

82 w0 0 B0 0 4,10
U24U04-A5 IRTNA TABLETAS i HG Ca
JA& X 28 UNDS

18,620 2 0 0 37,240
116500-PANTOPRAZOL COLMED [NST. A
PSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

15,420 2 0 0 30,830
132066-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 umis

19,650 0 60 f) 7,360

===~ [TOTAL DE FAGIUA] - ---- -
TOTAL: 165,556
~-=mmee = [FOAS OF PAGO)- - - —

MED IO DE PAGO: CREDITO 165,558
FOKRMA DE PAGG: CREDITO '
CAMBIO: . 0
-------- (RESUMEN DE IMPUESTUS]-- -~
DESCRIPCION BASE THPUESY
FXCLUIDAS: 165,558 i
THPOCONSUMO 0 ]

FORMULA: 7307-domictio
NIT: B39G995034-1
DAT0S DEL CLIENTE:
MARTINEZ DE PATIND ROSA GFELLA
£C 2179929
CR 24F w4 40 = -~ 38
TELEFDNG: 5312979480
POFTTICA 1t PROTECCION UE DATOS
v farmaciaspasieuws . com.co
.Sistema POS propio
PROYEEDOR TECHGLOGBICO: i
efactuia cadena. NIT: 890.930.534-0
GAT(ON DEL MEDICOD

1

;

DISTRIBDORA FASTEUR
RI654 1663 1

. TARMACIA PASTEUR {ENVIGADD)

| CRA 43 & JBSLR-68
VLLEFONG: 4441400 - 673502

MATL: ENVIGADDSPASTEUR.£0H CO

- NUTA YA D T304 LMD Ut Be PaGg--
COPER - CUPlA --- Conia -

NITA CRFILIG N: #BAT8 )
| FLCHA ¥IRTA: 02-08-2624 16:57
FECHA HOTA.  12-30-2024 16:41
U, VENTA: ANGY LTLIAHA CORRE& RON
iU, HOTA: CALL £ENTER ENVIGADD
SELAL A TA YEMIA:D 1085314
NIIMAKT- N
LUBIGH N pa 01g PARGIAL
CLOFDMGRE (FLATCMAX) IS (RE) TABLEIAS 7
Hhirln X

11012 7 0 0 85,478
. LOSARTAN GERFAR THSY. TABLETAS 50 MG CAJA
PoX 90t U _ '
132001 0 At 0 4,140

J AGPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

24004 ‘ ) 0 37,240

DPANTOPRAZDE CUE M) IRCT. CAPSULAS 20 MG ©
1 fdd X 30
1IR5005 7 9 (
N

33,44

ATURVASTATTHA GENEAR 177, TABLETAS 4u M
[.'r'hl[\ X ; ) . 8'60
126G 1] 60 -0 {
ﬂ 4 ‘%fa\ fo v "’{
. Lot ol .-
\ TGTAL MOTA Ui iu:
323w ( Fre
UESERYABION NOIA:
Lakstag DE PROGUCTY
BL7R AT EON
|

10, 558

R la Ruld e crdito electrsm
v HLSNATE, ha sidn autorizads.
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BUENQ ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: —_—
SLIN (Y

CUFE: 3f8dcd0455e?ﬂca80deSSeSbef

deBa4aaaBSed09d2886&nﬁ92rQBibCOdhE
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>- sé?\!lA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

7A‘-j SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

SENA

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21799291
Beneficiario .
ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO
No. Carné: 70562878 - A Fecha 02 AGOSTO 2024
|
CLOPIDOGREL 75MG TNR CJX10TAB
{CLOPIDOGREL 75MG Tahbleta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ACIDO A(‘.‘:ETILSAL]CILICO 160MG CJX30TAB (ACIDC .
ACETIL SALICILICO 100MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA DiA 60 TAB SESENTA
LOSARTAN 50MG X 3QTAB {LOSARTAN POTASICO .
50MG Tableta Recubierta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 60 TAB SESENTA
PANTOPRAZOL 20MG CJX30TAB (PANTOPRAZOL ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MIN ANTES
SODIO SESQUIHID 30MG Tableta) DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB 3
(ATORVASTATINA 40MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay dispenibilidad
de medicamento comercial deserito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

.’ Firma y Sello del Médica
|

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

\ s Oahsens oo A
<~ Va3

Ce N\ DO AL 233N

-




DL

/O@Lw  Custria



RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA
DESTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR {CNVIGADOD)
CRA 43 # 365UR-68 -
TELEFOND: 4441400 - 6073602

CUFE: Inserlado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £3284221y
FECHA: 02-08-2024 19:20

VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTIA: 1085354

CODIGO-NOMBRE

V.UNE ENT  FRA 01G PARCIAL
375333-IMIGRAN FDT TABLETAS 50 MG CAJA X
2 UHDS

78,980 10 0 0 783,800
= === TOTAL DE FACTURA]~ -~ -
TOTAL: 159, 6t
- o emmeem - [FORMAS DE PAGD]-- - -
MEDIO OE PAGO: CREDITO 189, Bug
FORMA DE PARN: CREDITO
CAMBIO: i
- oo~ [HESUMEN DE TMPUESTUS]- --- -
DESCRIPCION BASE TMPUES 1O
EXCLUIDAS: 789,800 0
TMPOCONSUML 0 .

FORMULA: 6B97-DOMICILIO
NIT: 8995990341
DATOS DEL. CLIENTE:
VARGAS DE BERNAL GLORTA
CC 377495854
CL 65 S # 428 -~ 14 AP 306 T2 PASED SaN
RANCISCO
TELEFOND: 3153504745
POLITICA DE PROTECCION DE LATUS
wiw . farmac jaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B50.930.534-0
DATOS GEL MEDICO

BUEHO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

¢ 33795 8SY

23
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AY "REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccidn

Yo G/OYI @ l/f)fq as 0/5 g identificado con cédula
nimero _4 7. 79S. L 54 . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos enfregados por '
la Distribuidora Pasteur S.A

—_—

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula |
médica que me fue ordenada, en e} tiempo estipulado de 72 horas y la |
fecha de vigencia esti activa, as/ mismo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMAJM W de éM |

!
FECHA 2 ~089- 2 ¥ o [

S S o

LRSS



4
5. SENA

.7AT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
GLORIA VARGAS DE BERNAL

No. Carné: 8216918-A

‘
'

Cddigo: GTH-F-005

Céduta 37795854

Fecha 2 AGOSTO 2024

SUMATRIPTAN SUCCINATO 50 MG CAJAX 2
TABLETAS (SUMATRIPTAN Tabletas de Rapida
Desintegracién]

VIA ORAL: USAR DURANTE SEIS MESES SOLO
COMO RESCATE. DEBE TOMARSE
ESTRICTAMENTE COMO INDICA EL NEUROLOGO
EN LA FORMULA. ENTREA 2/6. PENDIENTE 4.

20 TAB VEINTE

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

TRANSCRIPCION NEUROLOGIA

Firma y Sello del Médico

RM 91-011607

WENDY BUENO ARIZA

aé/w}w .‘/

Qe Sansal
Ce. 37 2985 RS Y

CODIGO:W

T




RESPONSABLE OE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDGRA PASTEUR
850941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 ~ 6073802

CUFE: Insertado desde cadigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32842803
FECHA: 05-08-2024 17:03

VENDEDCOR: ANGI LILIANA CORREA RONDGH
SECUENCIA: 1085938

E0DIG0-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

118200-ARCALION INST. TABLETAS 200 MG CaJ
A X 20 UKDS

50,160 L3 ) @ 0 150,480
—————————— [TOTAL DE FAGTURA]--=-~-=--—
TOTAL: 160,480
moremceme —- [FORMAS DE PAGD]=---- ===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 150,480
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]—-- -----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 150,480 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7374- DOMICILEC
NIT: 899995034-1 -
BATOS DEL CLIENTE;
VARGAS DE BERWAL GLORIA
CC 37745854
CLB5 S # 428 - 14
TELEFUND: 3153504745
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwit, Tarmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propic
FROVEEDOR TECKOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL. MEDICO

BUEKD ARTZA WENDY LAURA -

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

 Alnia Va/sz:&émml
B 227295 g%y

A



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . .

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 6/ bria [4’ Yaas at 5{ ¥ 12 af-identificado con cédula
nimerc 37- 7 958 £% , 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 férmuta
. médica que me fue ordenada, en el tilempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus '

empaques, .
FIRMA /é&%ﬁ' Q/W e /?J/M/Lc?oé i
:

-

FECHA A;ﬂ;/’p 5 de 2 O2Y

I_____ e — ——— -




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-D05

Cédula 37795854
Beneficiario
GLORIA VARGAS DE BERNAL
No. Carné: 8216918-A Fecha 05 AGOSTO 2024
ARCALION 200MG CJXE60COMP {SULBUTIAMINA VIA ORAL: TOMAR EN EL DESAYUNO CON JUGO
200MG Tableta Recubierta) DE NARANJA A LAS 7 AM 50 TAB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
d|spon|b|hdad de medicamento comercial
descrito, por favor entregar genérico o
comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:7374

Hbna @fW

£.¢ 37.795§

de Bl

»
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‘({M@&@
RESPONSABLE DE TVA (}J (;g)

GRENDES CONIRIBUYENTES MBS 2509/33
AUTORETENEDDRES RES 136G 11/01/1989
RETENZDURES DE VA

DISTRIBUIDGRA PASTELR
83034 16631
FARMACTA PASTEUR {ENVIGADD) fj:)

CRA 43 # 36SUR-6H
TELEFOND: 4441400 - BUT3802

FUFE: lnsertado desde csdign. Pendiente &
nvpo a Cadena

FACT  ELECIRONTGA bl ¥iRlA: E32643307
FECHA: OR-U2 2024 12.37
VENBEOOR: JUi SETH CRISTLHA SALDARRTAGA LU

SECUENCEA: 1086517

CODIGE-NOMBRE

Y .UNT ENT FRA 01 PARCTAL

2(!2(8 LOLEX FUhlE IN . THBLETAS GO0MG/6

GWG CAJA X 50 UNDS ///
68,262 3 30 0 245,815

249098-NEURDNT IN (RG) TAPT &% 307 MG CAJ

A ¥ 30 UND3 /
19,200 2<¢ 0 i W, oV ¢
ISEUO-SINALGEN INST. TASLETA 5/325 M3

Ja X80 ulkDs
96,478 1 ,//;0 / g 128.5?1‘//

CBUnA4-CORBES (i) CORPRLNICOS 5 HG CAJA
X 30 UKDS

00,475 170 1 20,475
. . .[TOTAL At FACTURAL-- - - -

T0Tal: 421 201
oL [FORMAS BE PAYYY -

WELLU Db PARD: CREDITO 121 251
EORMA b PAGH: CREDITO

CAMRIO: o
cooe o - -~ [RESUMEN DE THPUESTOS] -+~ ==
DESCR(PCION BASE MPUESTO
EXCLUTDAS: 175,446 0
EXENTAS: 745,815 0
THPOCOE 40 0 0

TORMULA: 1449
NIT: 8995950341
DAEOS DFEL CLIENE::
ESTRADA TORRES 1UZ ELENA
0o 32507934
CL A3 S # 47 - 17 AF 407 BL 4 Uk 16 HILA
H
TELEFGRD: 3137840033
B 1TICA DE PROTECCIGH UE DATOS
wene . Farmaciaspasieut .com.co
Sistewa POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactua cadena. NIT: BA0.43075]
PATOS DEL MEDICO

LOPES YEPES GLORIA PAIR

U



HL

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfagclén.

I

- f b -
YOCAM @/ [)EDYg Bd\li ]Q \/, identificado con cédula
nimero & T8 E3= |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos: corresponden a la fotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vla

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. F -
FIRMA Yy

=4 ! r
FECHA AGOSFD 8/ 2024,—/]' >7:40 hres.

+SH0

RLEELELIBHER




DISTRTBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 60736802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509,93
AUT. NUM. FACT.18764042523101 FOS
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06~07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
50

FECHA: 12-10-2024 21:08

VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA ROWDO
SECUENCTA: 1099402

CODIGO-NOMBRE

Y.UNT  ENT FRA DTO  FARCIAL

277278-DOLEX FOGRTE INST. TABLETAS
H00MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
79,900 330 0 287,640
243098-NEURONTIN (RG) CAPSULAS 306
MG CAJA X 30 UNDS
14,310 2 0 0 28,620
116800-SINALGEN INST. TABLETA SMG
/325 MG CAJA X 90 UNDS
96,428 130 0 128,571
069044-CORBIS (RG) COMPRIMIDOS & M
G CAJA X 30 UNDS
21,03 1 0 0 21,039

--------- [TOTAL DE FAGTURA]---------
TOTAL: 465,870
----------- [FORMAS DE PAGD]---—---~~-
MEDIO DE PAGD: CREGITO 465,870
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

wwwmwn~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,230 0
EXENTAS: 267,640 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7449-DOMICILIO
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
EGTRADA TORRES LUZ ELENA
£, 32507334
Cl 43S & 47 - 17 AP 407 BL 4 UR
1, MILAN
TELEFONO: 31373504933
FJLITICA DE PROTECCTON DE DATOS
Mo, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECMOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §30.930.534-0
DATOS DEL MEDICD \L

o
iNPE7 YFPES QI ARTA PATRTCTA LV
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-\ B
7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
. I

Certlflcacién recibo a satisfacclén

| I'a Y on

Yocé-ua /b éﬁyéﬁgwflz \/' identificado con cédula
nimero _£3 ‘258 832 . | en calidad de benéficiario (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 vigenci activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. t

FIRMA CJ

recHa Oztuby & %:/2@24,/ 1532 hys A

\

.
. e e e e e m— e e e e e e

91ZUOPPPDZBQLEBlQQZGIBIQBQEQUV? 82
GPQBUQbGOZBIQGOPPSBEPSQIGGIBQEPSSQ
399£g§§8?49411

1943N3 Ta3m
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A

FARMACIA PASTEUR (ENVIGAUU)////
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/493
AUT. NUH. FACT. 18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA (06-07-2024
DE: £E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328433
B2
FECHA: 08-08-2024 12:37
VENDEDOR: JULIETH CRISTINA SALDARR1
SECUENCIA: 1086517
CODTGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
217278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
68,282 3 30 0 245,815
249098-NEURONTIN (RG} CAPSULAS 300
MG CAJA X 30 UNDS
13,200 2 0 0 26,400
115800-SINALGEN TNST. TABLETA 5/32
5 MG CAJA X 90 UNDS
96,428 1 30 0 126,571
069044-CORBIS (RG) COMPRIMIDOS & M
G CAJA X 30 UNDS
20,475 1 0 0 20,475

=== [TOTAL DE FACTURA]--n -=~rm-

TOTAL: 421,261

~~~~~~~~~~ (FORMAS DE PAGD]-~~-------

MEDIO DE PAGO: CREDITO 421,261
FORWA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~—----

GSTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMAC LA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3BSLR-68
TELEFORD: 4441400 - 6673802
MATL: ENVIGADOGPASTEUR.COM.CO

-NOTA YA UTTLIZADA COMO FORMA DE PAGD--
- COPIA --- COPTIA --- EDPIA -~

ROTA CREDITO N: 25477 :
FECHA VENTA: 06-08-2024 12:37 _
FECHA NOTA: 12-10-2C24 18:42.¢
USU. VENTA: JULIETH CRISTINA SALDAR
UL, HOTA: CALL CENTER ENVIGADU

St DENGEA VENTA: 1086517

NOMBRE

CODIGO  ENT  FRA HIY PARCIAL

DOLEX FORTE INST. TABLETAS SO0MG/GSMG CAJ
AXSOU
20215 330 0 245,815

NEURANTTH (RG) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30
UNDS
249008 Z @ 0 26,400

SINBLGEN INST. TABLETA 57325 MG CAJA X 90
UNDS :
1158001 130 0 128,51
1

CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 5 He CASA X 30 UN
s
065044 1 0 0 20,475

DESCRIPCION  BASE TMPUESTO TRl A FRERT TR,
EXCLUIDAS: 175,446 0 TOTAL aTh CREOTTO;
EXENTAS: 245 815 0

 IHPOCONSLIO 0 0

{(IBSERVACTON NOTA;

i FORMULA: 7449 CAMBIO DE PROSUCIC

NIT: 889899034-1

EGULAC
DATOS OEL CLIENTE: RTU?EAF;Q?_,, - . S
! EngggS7QgERRES LUZ ELENA PURE: T4 Nota de Grid1 Lo eldct i
oo A L NN e C et
CL 43S 8 47 - 17 AP 407 BL 4 R ca NCZTZ5417, ha sido autorizada.
16 MILAN a

TELEFOND: 3137950933
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.cam.co .
Sistema POS propio ‘EL
PROVEEDOR TECKOLOGICD: &
gFaciura cadena, NIT: 890.930434-0
DATOS DEL MEDICO

| LOPEZ YEPES GLORIA PATRIC



R

)

COF LU LML LA

MEDT . GENERAL

TP

0BS:

CUFE: 404d20f0Bdf7c0aB3746e16dfa8
954a333e6d19d707323e73314652bebcfd
?BhUEd?hh44fbd790b]702]34103588887




RESPL: wABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENED(RES RES 1366 11/01/1969
RETENEDIRES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
BA0941663- 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGACD)
CRA 43 # 36SUR-65
TELEFOND: 4441400 - 6073602

CUFE: bfbfd3hBh4d8edafdd324ceb006bd2dhas]
600ed2d724f3be2561cce273d1300a3468ah34ae
Beb2d9alub.a31650a35

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32B43496
FECHA: 08-08 2024 19:15

VENDEDOR: ANGT LTLIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1086631
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA

DTU PARCIAL
11“100 LSZUPI[LUNA (ISUKLON N%T FG TAB
LETAS 3 MG CAJA X-14 UNDS,

26,586 ////
662013- FURBIS (BISORROLUL) [Nﬁf. (RG) 5 H
G CAJA X 30 | DS

19, 466 P

5538~ RYTMUNURM PROP&FFBDP INST TABLE]
AS 150 HG CAJA X 30 UNDS

162,120 4 0 648,480 /
------------ [TOTAL DE FACTURA]=~--~-=—nnv
TOTAL: 774,240
---------------- [FORMAS DE PAGO] -—-- - - o -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 774,290
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
-~ - [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ - -
OESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 774,950 0
TMPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 7448-domicilio
#IT: 899999034-1
DATOS DEL ELIENTYE:
ESTRADA TORRES LUZ ELENA
CC 32507934
CL 43 S # 47 - 17 4P 407 BL 4 UR 16 MILA
N
TELEFOND: 3137950933
PGLITICA DE PROTECCION DF DAT0S
wew, farmaciaspasteur, com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICC:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

l\kb
LOPEZ YEPES GLORTA PATRI $ ol
ESPECIALIDAD N Y P Q70
MEDI . GENERAL \5¢>,tﬁﬁb<v\
R WP AN
ISR
_0BS: ___ 4 &6 b

106,344 7

19, 466(//




. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘
‘ . REGIONAL ANTIOQUIA |
A\ | 2

Certiflcaclén recibo a satisfacclén y

: - /oy o =
Yotltlﬂe /6£f#5 hﬁ\ll FL ![G(Z«M—w'- dentificado con cédula .
nimere R 238X 3=2 . en calidad de beneficiario (a) del i
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito -

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

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

FIRMA

l T .
, recHA_f @51’0 R }/2024; zo:4@5n~rs~
i ) . .




(s

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 8073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTLS RES 2608/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RE3 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
58
FECHA: 12-10-2024 21:25
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1099410
CODIGO-NOMBRE
V.INI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115100-ESZOPTCLONA (TSOKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG €AJA X 14 UNDS
28,742 4 0 0 114,468
662013-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (
RG) 5 MG CAJA X 30 UNDS
21,038 1 0 0 21,039
115538-RYTMONORM (PROPAFENONA)INST
TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
162,120 4 0 0 648,480

-~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 784,487
---------- [FORMAS DE PAGO]---— v
MEDIO DE PAGO: CREOITO 784,487
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0

------- {RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 784,487 {
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7449-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESTRADA TORRES LUZ ELENA

€C 32507934

CL 43S % 47 - 17 AP 407 Bl 4 UR

16 MILAN

TELEFOND: 3137950933

-POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

we, farmaciaspasteur.comn.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAT
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL (/l



®
SENA

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclon recibo a satisfaccion

o ¢ .
YO.J%] _(j //,léfﬂ{l; .blefl A y identificado con cédula

aomero _G% ' 2A B 232 N calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en €l tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados suS

empaques.

FIRMA

cecn_OetubTE 15, J7.0245 15,130 Jrts .

q58FFaGeearnL 19ze0bZZ I OEPE3 ePaYEL

LE2POPRZ0BLIT0L J©Z185e8pz7/9655ER)

| B6FIQIBEBIOL00INPES 3400
I
aies wth

X M

+SH0



DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941563-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADC ‘\ié}/
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 607380 CLSD
RESPONSABLE DE IVA gi} NJ
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/93 \
AUT. KUM. FACT.18764042523101 PUS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07~2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328434

96

FECHA: 08-08-2024 19:15

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO

SECUENCTA: 1086631

CODI1GO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL

1151HO—ESZDPICLUNA (ISUKLUN) INST,
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
26,586 4 0 0 106,344

662013-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (

RG) 5 MG CAJA X 30 UNDS :
19,466 1 O 0 19,466

115538-RYTMONORM (PROPAFENONA}INST
TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
162,120 4 0 0 648,480

————————— [TOTAL DE FACTURA]----—---
TOTAL: 774,290
----------- [FORMAS DE PAGO]-——-------
WEDIO DE PAGD: CREDITO 774,290
FORMA DE PAGO: CREDITO -
CANBIO: 0
------- [RESUMEN DE TMPUESTOS)--—-~-

PESCRIPCTON BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 774,290 0
IMPOCONSUMO 0 |

FORMULA: 7449-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA TORRES LUZ ELENA
CC 32507934
CL 43 5 & 47 - 17 AP 407 BL 4 UR
16 MILAN
TELEFOND: 3137350933
POLITICA DE PROTELCION DE DATOS
. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-C
DATOS DEL MEDICO

LOPE? YEPES GLORIA PATRI
ESPECTALIDAD N
MEDI .GENERAL b/

Li

v 4

-

15 TRIBULDORA PASTEUR
§90941683-1
FARMACTA PASTZUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFORD: 4441400 - 6073802
MAEL: ENVIGADOGPASTEUR.COM.CO

--HTA YA DVILTZ4DA COMO FORMA DE PAGO--
- CiPlA -~ [OPIA - COPIA ~-

NOTA CREDIIO H: 25481
FECHA i NTA: (8-00-2024 19:15

FECHA BITA:  12-10-2024 18:47

USU. VENTA: ANGT LILIANA CORREA RON
Usu. NOfa: CALL CENTER ENVIGADO
SkCUE NLLA VENTA 108663]

HOMRRE
COD160 ENP ;RA UHY PARCIAL

Eb7u1illUNA (ISUVLDN) lﬂST KG TABLETAS 3
MG CAJa

151006 4 0 0 106,34

CORBJS (BISOPROLOL) TMST. (RG) 5 MG tAJA
X 30 UND

562013 1 0 0 19,406

RYTHONURM (PROPA-ENONA)TNST TABLETAS 150
MG CaJA

1155381 4 0 0 648, 48
0

iU]ﬁl NH A thD[]U

774 29U

UBSERVACION NOTA:
CAMBTO DE PROODUCIHD

REGUIAL[UH

FUFF fa Nntd de Lrﬁuito P]E(tl*“l
ca NC2Y25481, ha s1io autorizada,



®
SENA

7/}

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ELENA ESTRADA

Cédula 32507934

No. Carné 8298832 Fecha 08 08 2024
R/ Cantidad
ACETAMINGFEN 500/CAFEINA 65

TABELTA (DOLEX FORTE VIA

ORAL, TOMAR 3 TABLETAS ‘

DIARIAMENTE 180 CIENTO OCHENTA

NEURCNTIN 300MG
CAPSULA{GABAPEPTIN) VIA
ORAL, TOMAR 1 CAPSULA EN LA
NOCHE

60 SESENTA

ACETAMINOFEN325/HIDROCOD
O NA5 MGR(SINALGEN
TABLETAS) VIA ORAL , TOMAR 2
TABLETAS AL DIA 120 CIENTO
VEINTE

120 CIENTO VEINTE

ESZOPICLONA 3 MGR TABLETA
(ISOKLON ) VIA ORALTOMAR 1

TABLETA EN LA NOCHE , 56 CINCUENTA Y SEIS
BISOPROLOL 5 MGR

TABLETA(CORBIS) VIA ORAL,

TOMAR 1 TABLETA AL DIA 60 ESENTA

PROPAFENONA 150 MGR
TABLETA(RYTMONORM) VIA
ORAL, TOMAR 1 TABLETA CADA
12 HORAS

120 CIENTO VEINTE

PARA 2 MESES

1

e A

Firma y Sello del Médico

45



/_—"‘

%o

RESPONSABLE BE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25(8/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1969
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBULDORA PASTEUR

X 89094 16631 \<;:>
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOKO: 4441400 - 6073802

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E37843%G1
FECHA: 0B-08-2024 12:59

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1086526

CODPIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA D10 PARCIAL

115900-DIACEREINA (ARTRIDOX) TNST.RG LAPS
ULAS 50 MG (CAJA X 30 UNDS

25,350 2 0 0 50,700
683148 -CELECOXIB MK INST. (RG) CAPSULAS 2
00 MG CaJdA X 10 UNDS

14,860 2 0 0 2G,780
2772768-DOLEX FURTE INST, TABLETAS HOOMG/6
SMG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 10 0 95,860
379002-ATIVAN DCONT TABLETAS 2 MG CAJA X
30 UNDS

21,30 1 0 0 21,360
249482-LYRICA (RR) CAPSULAS 75 MG CAJA X
30 LNDS

46,260 3 0 0 138,780
e eemeeen [TOTAL DE FACTURA] = s = o
TOTAL: 436,500
cmmmmm e [FORMAS DE PAGO]—---mrere - =
MEDIO DE PAGO: CREDITD 336,500
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-—- - -~
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 240,620 0
EXENTAS: g5, 880 0
THPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 7345-D0MICILTO
NIT: 8949999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE  AGUIRRE MATRA
CC 43085127
£L BT S # 42 - 55 CS 7178 b HOJARASCA
TELEFONO: 30166411064
RPOLITICA DE PROTECCION GE BATOS
pit . farmaciaspastelr .con.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO:



erfdululd Gauena, [, Oduodduv . owT

DATOS DEL HEDICO

LOPEZ YLPES GLORIA FAIRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

lU?, M wra (i.';/—c,lro{e,

Y3.065.12F

(BS:




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941655~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 3B3UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Tya
GRANDES CONTRIBUYENTES ReS 2509/43
AUT. NUM. FACT. 1876404252901 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E308 360000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DF Tya

FACT. ELECTRONICA Df VENTA: E328562
53

FECHA: 12-10-2024 21:14
VENDEDOR: ANGT LILTANA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1099405
CODIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRa DO PARCTAL
115900-DTACERF I (ARIRIDOX) INST,
RG CAPSULAS v Mg CAJA X 30 UNDS

27,405 2 0 54,810
BaT148-CELLLIKIB Mg INST. (RG) Cap
ULAS 200 Mi CaJ4 X 10 UNDS

16,120 2 0 32,240
277218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
S00MG/B5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 0 95,880
379002-ATIVAN DCONT TABLETAS 2 Mg
CAJA X 30 UNDS

21,360 1 ¢ 0 21,30
249462-L YRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,017 3 0 150,051

TOTAL: 354,341
===~ [FORMAS DE PAGD]-—-r ..
HEDLD DE PAGO: CREDITD  g54 g4y
FORMA DE PAGD: CREO]TG

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S) -~ .
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS : 258,461 0
EXENTAS: 9%, 880 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA : 7395-DOMICTL 10
NIT: 839399034~
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE AGUIRRE  MAIRA
CC 43065127
CL61S¢# 42 - 55 CASA 125 JARD
IN DE Log ALCAZARES
TELEFONO: 3016641104
POLITICA DE PROTECCTON pE DATOS
- www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROUYEEDOR TECHOLOGICY:

eFactura cadena. NI7: 890.93¢,534-0
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LOPEZ YEPES GLORIA PATRLCIA
ESPECIALIDAD
' MEDT.GENERAL

0BS:
CUFE: 8fdldcacabl3c3bd7700a0ad77f2

Ba4663eBc2d3199bd1eac0432af 1haf535
d27abg718f8dBHe002a17416049fc4aThb

\U'g_‘ M {Cl\/crofc
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{

SEIRTBUTIOR FASTELR

A4 1663
FARMAL [ 3 PEST: U CEHY IGaing
CRA 45 # 3658 k-6
PLLEFDND: 4441400 D07 an,
MAIL: ENVIGADU@PASIFUR.EUH.CU

NUTA YA UTILIZape CGMO FORMA (it PAi -

o OA -

COPTA -~ Zopia

NOTA CREDT TG N 9478

FECHA YINTA: @

B-08-2024 1759

FECHA HOTA: 12-10-- 2624 18:44

i, VEN]A: ANGT [ Ti.TAN CORREA RON
UjU. HOTA: ralt LENTER EMVIGaDg
VEDUENCEA viwgas 1086526

NOMBRE
CODIGD  ENp

RA bl Pagi; it

b}ATiH}iNR CARTRIGOY ) INST Ris CAP a5 bﬁ

MG Cadh
1158005 2
i)

{ 8 50,70

CELECOS IR 1K S, (kG CAPSULAS 200 i ©

fay ¥ 1y

AP 2

S A HIRIE NG

4.4 R0 |

2iler |

RIETE

!

249462 3

0 0 23,78y

I TABIETAS SHOME vl CAd

10 0 Y5, 68
ATTVSE "IONT a6 £ 4 2 4G LAJA K 30 Ghig
; i 0 21,360
LYRICA {RG) Capegas 5 MG Gt ¥y a0 s
i u 138,780

1}: 336,400

, THTAL MOTA fREp)

DBSERVALION NOTA

CAMBIG 1 PR

RFGU ACTON

mﬁf:LﬁNMarm

Ca RU2725475, fg

:ULJB 06S.

crtititn elect g
Sidu auturizan,

E
i

i

t

’,

|
|

fbifﬁaﬁ?l?QéﬁL }

e LT T — > ==
DISTRIBUIDORA PASIEUR \bk
69094 1663- \\()\
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 363UR-68 O;\W‘U
TELEFONO: 4441400 - g073ah3) N
RESPONSABLE DE Tva ﬁj;)J
CRANDES CONTRIBUYENTES RES 25080
AUT. WUM. FACT.18764042529161 Pos
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328433
9

FECHA: 08-08-2024 12:59
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RKONDO
SECUENCIA: 1086526
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA.DTG  PARCIAL
115500-DIACEREINA (ARTRIDOX) INST.
RG CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

25,350 2 0 0 50,700
6B3148-CELECOXTB MX INST. (RG} CaP
SULAS 200 MG CAJA X 10 GNDS

14,880 2 0 0 29,780
271278-DOLEX FORTE INST. |ABLETAS
S00MG/GEME CAJA X 50 UNDS

79,800 110 0 95,880
379002-ATIVAN DCONT TABLETAS 2 MG
CAJA X 30 UNDS

21,360 1 0 0 21,30
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

45,260 3 0 0 138,780

————————— [TOTAL DE FACTURA]---nm--
TOTAL: 336,500
===~~~ [FORMAS DE PAGD]-——vmnmv
MEDID DE PAGO: CREDITO 336,500
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBICO: ) 0.
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~vnm-m
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 240,620 0
EXENTAS: 49,880 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7395-DOMICILIO
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERGE  AGUIRRE MAIRA
CC 43085127 _
CLBTS#42 -5505 717 URB HOJA
RASCA
TELEFONO: 3016641104
POLITICA DF PROTECCION DE DATOS
we. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECN™ 0GICO:
efFactura cadena. - 380.930.534-0
DATOS DEL MEDIC

LOPEZ YEPES GLORIA PATRI,TA



™

B B Sl ¥ N BESY

" MEDI . GENERAL
_"__Kj{'H'_."\‘C).\)-qfd'é:_ T

05 3065 -12F

CUFE: bAebafdchf390fabBdaBbesdite?
70a2&af567b807§43&2ff‘3n981 1bfefb
78123af84:3h151b665a0c906e 1aedd368



(;\
A

RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ |
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONS: 4441400 - §5073602

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

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E32843080
FECHA: 06-08-2024 20:07

VENDEDGR: ANGT LILIANA CORREA RONDON -

SECUENCTA: 1086215
CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

115800-DTAGEREINA (ARTRIO0X) INST.RG CAPS
ULAS 50 MG DAJA X 30 UNDS

25,350 2 0 0 50,700
683148-CELECOXIB MK INST. (RG) CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 10 UNDS

14,890 2 0 0 29,780
217278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS HOOMG/6
5MG CAJA X 50 UNDS

79,800 1 0 0 85,880
379002-ATIVAN DCONT TABLETAS 2 MG CAJA X
30 UNDS

21,360 1 0 0 21,360
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 7% MG CAJA X
30 UNDS

46,260 4 0 0 185,040
........... ANULADQ. -
TOTAL: 382,760
== -wmmm= - [FORMAS DE PAGD]~-- - —mmemmm-
MEDIO OF PAGO: CREDITO 382,760
FGRMA DE PAGO: CREDITC ;
CAMBIN: ;0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)w---- -~
DESCRIPCION BASE THPUESTG
EXCLUIDAS : 266,880 L0
EXENTAS: 95,880 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7385-DOMICILTD
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE AGUIRRE MAIRA
CC 43065127
CL 61 5 # 42 - 55 CS 717 URB HUJARASCA
TELEFOND: 3016641104
POLITICA DE PROTEGCICN DE DATGS
we, farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NI1i: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

I L L PR s s e o e

e



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA .

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA .
. ¢
‘ Certificacién recibo a satisfaccién

. - [ / C : ' '
Yo 'U-Z ma‘(d AR identificado con cédula ..~
nimero \'5-06 S [(TH » en calidad de beneficiario.(a) del '
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA ‘U'L de}”d {@\/a@[cl
FECHA Acﬁ}(:ﬁ ["o T '
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESO GESTION DE

Versién: 01

TALENTO HUMANO

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

Beneficiario
LUZ MAIRA LAVERDE

Céduta 43065127

!

Firma y Sello del Médico

No. Carné 70559860 Fecha 06, 08 2024
RI. Cantidad
DIASCEREINA 50 MGR __ VIA ORAL, TOMAR 2
CAPSULAS(ARTRODAR) CAPSULAS AL DIA 60 SESENTA
e VIA ORAL, TOMAR 1 DIARIA
o  HASTA 10 AL MES SI HAY
CELECOXIB 200 MGR DOLOR INTENSO,ULTIMA
TABELTA(CELECOXIB)  ENTREGA 20 VEINTE
ACETAMINOFEN |
500/CAFEINA 65(DOLEX  VIA ORAL, TOMAR 2
FORTE) TABLETAS AL DIA 60 SESENTA
LORAZEPAM 2 MGR VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA (ATIVAN) TABLETAS AL DIA 30 SESENTA
PREGABALINA 75 MG VIA ORAL TOMAR3
CAPSULAS(LYRICA) CAPSULAS AL DIA 90 NOVENTA
N
! PARA 1 MES
|
|
N —

T T

i\u.-l_ Halve {0\/0!&3{&
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L T NON

€>L)\

PREY .

RLEPUNSABLE DE Iva KD(\
GRANDES CONIRIBUYENIES RES 2509793
MITORETENEDORES RES 1366 11/01/1569
REVENEDORES Db 1VA
DISTRIBULDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVI 4DO)
CRA 43 % 3GSUR-60
TELEFOND: 4441400 - 6073002

CUFE: Insertado desda ce<dign. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32843413
FECHA: 08-08-2024 14:13

YENDEDOR; ANGT LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1086548

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

115108-ENALAPRIL MK [NST. TABLETAS 20 MG
CAJA X 150 UNDS

2,100 0 30 0 6,420
B82631-ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
S 10 MG CAJA X 160 UNDS

60,000 0 80 0 36,000
165045-MYLANTA DBS SUSPLK"TON FRESA CAJA
240 ML

55,100 2 0 0 110,200
240462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X
30 UNDS

46,260 -4 0 0 185,040
TS TT-1RIMBUTING LP MK INST. TARLETAS 3
0y & . CAJA & 10 UNDS

11,920 12 0 0 143,040
23175 -uULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CaJA X 1 UNDS

8.toh 9 0 0 77,934
323153-F.'7ALES TENA SLIP CLASICO TALLA !
BOLSA X 21 UNDS

12,365 6 0 0 434,191
1186G0-FREEGEN INST. (CARBOXIMETTLC) GEL
1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
100219-DOLEX AVANZADOD INSY. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 0 0 150,912
U30060--ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLETAS 40 M
G CAJa X 30 UNDS
.. 35,410 2 0 0 170,820
1002 18~GLUCOSAMINAFCOND FLEXTRILC INS SOB
REC NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 0 0 350,040
B0N106-CTTRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 53,640
—————————— [TOTAL DE FACTURA] -~~~ -=----

TOTAL: 1,757,145
~emmn ==~ [FORMAS DE PAGD]------ = —rmom
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,757,145

FORMA DE PAGD: FREDTTN

Y

33



CAMB LY 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS])-~-—- -=--

DESCRIPCION BASE [MPUESTO
IVA DE: 19 364,866 69,325
EXCLUIDAS: 1,322,954 0
IMPGCONSUMO 0 0

FURMULA: 7407-DOMICILIO
RIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
- JARAMILLD  MARTA OFELIA
€C 1456011
CR 4. # 23 S - 21 HOGAR GERTATRIND ESPEJ
05 D: MATANA ZUSICA ENVIGAD
FELF0id: 3053674270
70 ITICA DE PROTECCION DE
. farmaciaspasteur .con
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0 -
BATOS DEL MEDCO B

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

083 Jgfzflijé%ﬁo/z?zL E éf)éy
72l Gor) srsF ez,



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUT. NUM. FACT.18764042528101 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
OE: E328 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: E328562
b

FECHA: 12-10-2024 21:20

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1099407

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DIO  PARCIAL

115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS

20 MG CAJA X 150 UNDS
32,100 0 30 0 6,420
B82631-ATORVASTATINA GENFAR TNS].
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
60,000 0 60 0 36,000
165545-MYLANTA DOS SUSPENSION FRES
A CAJA 240 ML
55,100 2 0 0 110,200
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 Mg
CAJA X 30 UNDS
50,017 4 0 0 200,068
115101-TRIMEBUTINA LP MK TNST. TAB
LETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS
11,820 1z 0 0 143,040
213135-DULDXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
9,314 9 0 0  B4,366
323153-PAALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA L BOLSA X 21 UNDS
72,365 6 0 0 434,191
118600-FREEGEN INST. (CARBOXTHEITL
C) GEL 1 % CAJA 15 HL
16,424 2 0 0 32,848
100218-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
16,864 8 0 0 150,912
030080-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA % 30 UNDS
85,410 2 ¢ 0 170,820
100218-GLUCOSAMINA +COND FLEXTRILC
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
94,726 4 0 0 378,900
600108-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 0 0 59,640

~=====~==[TOTAL DE FACTURA]—-—mm .-
TOTAL: 1,607,405
= ===——~[FORMAS DE PAGD]-—-~"mmmm-

MCNTA NC NAPA . AREAT - . e o -



FURMA Ut PALU: LKEULIU

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA OE: 19 364,866 69,325
EXCLUIDAS: 1,373,214 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7407-DOHICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO  MARIA OFELIA
CC 21456011
CL B7 S # 45 - H2 APARTAMENTO 303
BARRIO SANTA ANA SABAHETA
TELEFONO: 3053674270
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDL.GENERAL

0BS:
CUFE: daB27e99aaedba3iabhebci3daic

34a5458¢76e02f87f54a7170824cecaf 15
7240dec1516c5732d72e6568e480338bc

Karmenrd
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. S0 -
: o Qo s
DISTRIBUIUORA PASTEUR A ‘Pég;ié'j';}éégﬂﬁ“"ﬂ’“

BA0941653-1 LA P BT
FARMACIA PASTELR (ENVIGADO)Y 0‘\N$/ e R L S LGAD0)

CRA 43 # 365UR-68 S LEFOND: } - BOT!
TELEFORD: 4441400 - 6074802 (j : ITLEFOND: 444140C - 6073602

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM. FACT.18764042522101 POS
FECHA INIC10 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328434
13
FECHA: 08-08-2024 14:13
VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1086548
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS
32,100 0 30 0 6,420
682631-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
60,000 0O 60 0 36,000
165545-MYLANTA DOS SUSPENSION FRES
A CAJA 240 ML
b9, 10 2 0 0 110,200
248462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS
46,260 4 0 0 185,040
115101-TRIMEBUTINA LP MK INST. TaB
LETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS
11,920 12 0 0 143,040
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
8,666 9 0 0 77,994
323153-PAsALES TENA SLIP CLASICO 1
ALLA L BOLSA X 21 UNDS
72,365 6 0 0 434,1%
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 5 ML
16,424 2 0 0 32,848
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 8 0O ¢ 150,912
(30060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 6 170,820
100218-GLUCOSAMINA-COND FLEXTRILC
INS SOBRES NARANJZ CAJA X 15 UNDS
87,5610 4 0 0 350,040
B00106-CLTRAGEL IIST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 0 0 59,640

ceremmam=[TOTAL D FACTURA]-=wommnv =~

TOTAL: 1,757,145

FramiisrOrF Dannt

Mail: EEVIGADUEPASTEUR.COM.CO

--NOTA YA UTIL[ZADA COMD FORMA DE PAGD--
-- COPfa --—- COPIA --- COPIA —--

mita CREOTI0 N 25479

FECHA VENTA: 08-08-2024 14:13

FECHA NOTA:  12-10-2024 18:45

BSU. VENTA: ANGI LILTANA CORREA RON v
USU. NOTA: CALL CENTER ENVIGADD
SECULNCIA VENTA: 108ER48

NOMERE
COG IGO0 ENT ~RA DTU PARCIAL

LNALLPRIL MK IN%I TABLETAS 20 MF CAJA X
150 URDS

1151083 G 30 0 8,42
0

ATCRVASIATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG
CAJA X

682631 0 60 0 36,000

HYLANTA DOS SUSPENSICN FRESA CAJA 240 ML
165545 2 0 0 110,260

LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNOS
2494672 4 0 0 185,040

TRIMEBUTINA LP M TNST. TABLETAS 300 MG €
Add X 10

1151013 12 0 0 143,04
0

DULOXETINA Mk (RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X
7 URDS
213135 9 0 0 77,994

PA7ALES TENA SLIP CLASICD TALLA L BOLSA
¥ 21 UND
32353 B 0 u 434,101

FREEGEN TNST. (CARBOXIMETILC) GEL 1 % CA
JA 15 KL

1186001 Z 0 0 32,84
8

DGLEX AVANZADC THST. TABLETAS 500 MG CAJA
% 16 UN

15021900 B G 0 150,9
12

ESOMEPRAZOL MK T4ST. TABLETAS 40 HG CAJA
X 30 UND

030660 2 0 U 110,420



| MEDID OF PAGG:~CREOITO 1,757,145
FORMA DE PAGO: CHEDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESI0S]-——----
DESCRIPCION  RASE TMPUESTO
IVA DE: 19 364,866 69,329
EXCLUIDAS: 1,322,954 0
IMPOCONSUMD 0 ~— 70
FORMULA: 7407-DOMICILIO-

NIT: B99999034=1 =~~~

DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO  MARIA OFELIA
CC 21456011
CR 46 # 23 § - 21 HOGAR GERTATRIC
0 ESPEJOS DEL MA7ANA ZUSICA ENVIGA
D
TELEFOND: 3053674270
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLGGICO:
efFactura cadena. NIT. 690.930.534-C
DATGS DEL HEDICO

BUEND ARLZA HENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

{iBS:

CUFE: b21e93addB6dfeb6ecq 18ddf fO1t
4ccf 1f06556a07caf03ard27oce2] 70fe2
d97e8a45355d9bhc449724c9a4 fhda922f

L R I L LA L T I Pl R PN e T O TR T
AHJA CAJ '
1002182 | q G 0 350,0
4G

CLIRAGEL INST. T4BLETAS CAJA X 30 UNDS

. BOO106 2 0 ] 59,640

THTAL NOTA CREDTI0: 1,51, 14

ORSERVACLION NOTA:
CAMBIO iiE PRODLCTO
REGULACION
CUFE: La Nota de cridito electrdm
ca NG2725478, ha side autorizada.




RESPONSADLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 t663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3B5UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertade desde c<digo. Pendiente e
nvgn a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £32843083
FECHA: 06-08-2024 20:14
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RUNDUN
SECUENCIA: 1086218
CODBIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA 010 PARC[AL
115108-ENALAPRIL MK [NST IABLETA“ 20 HG
CAJA X 150 UNDS

32,100 0 60 0 12,840
b62631-ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETA
5 10 MG CAJA X 100 UNDS

60,000 0 60 0 36,000
165545-MYLANTA DOS SUSPENSION FRESA CAJL
240 ML

55,100 2 0 0 110,200
249462-LYRICA {RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X
30 UNDS

N 0 0 185,040
115101- ik [MEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 3
00 MG CAJA X 10 UNDS

11,920 12 0 0 143,040
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS 30 MG
CAJA X 7 UNDS

8,666 9 0 0 17,9594
323153-PA+ALES TENA SLIP CLASICO TALLA L
BOLSA X 21 UNDS

72,365 6 0 G 434,191
118600~FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL
1% CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
100213-DOLEX AVANZADO TINST. TABLETAS 500
HG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 Q 0 150,912
03008G-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 110,820
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB
RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 0 ] 350,040
BO0106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 0 59,640

o ANUEADQ:-.

TOTAL: 1,763,565
+oomemme o [FORMAS DE PAGD]-~--—~-mn
HEDIO DE PAGD: CREDITO 1,763,565

FLityis OO Mobon EalaValol oo 0N




caBIO: 0

--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------- -
DESCRIPCTON BASE TMPUESTO s
. IVADE: 18 364,866 69,325
EXCLUIDAS: 1,329,374 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7407

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JARAMILLO  MARTA OFELIA

CC 21458011

CR 46 # 23 S - 21 HOGAR G_?IATRICO ESPEY

0S DEL MAsANA ZUsICA ENVIGAD

TELEFOND: 3053674270

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio ’
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GEHERAL
==TEAnA. \ovrel
0B85 1eIUAB8eS
Hg8& dlag
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-7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21456011

AT O 3IT15MGVITAMINA D3 200U

Beneficiario .
MARIA OFELIA JARAMILLO DE ROJAS
No. Carné 21460182 - A Fecha 06 AGOSTO 2024
ENALAPRIL 20MG CJX20TAB (ENALAPRIL MALEATO VIA ORAL: TOMAR MEIjIA TABLETAALAS 7
20M6G Tahleta) AM, UN DIA sl Y UN DiA'NO 30 TAB TREINTA
ATORVASTATINA 100G CJX30TAB (ATORVASTATINA
CALCIO TRIHIDRA 10MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
MYLANTA DOS MENTA FCOX240ML (ALUMINEO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12
HIDROXIDCBOMGMLMAGNESI0) HORAS POR NECESIDAD - 02 FCOS DOS
LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA 75MG VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - CIENTO
Capsula de cubierta dura) 7PM) 120 CAP VEINTE
TRIMEBUTINA LP 300mg TLP CJX30TLP VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - CIENTO
{TRIMEBUTINA MALEATO) 8PM} 120 TAB VEINTE
DULOXETINA 30MG CJXTCAP (DULOXETINA 30MG SESENTAY
Cépsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 63 CAP TRES
PANAL TENA SLIP TALLA: L BOLX30UN {PARAL TENA CIENTO
SLIP TALLA: L BOLX30UN) REALIZAR CAMBIO DE PANAL CADA 12 HORAS 120 PAN VEINTE
FREEGENT GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA
{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO} QOJOCADA 4 HORAS 02 FCO DOS
DOLEX AVANZADQ 500MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - CIENTO
{ACETAMINOFEN 500MG Tablata Recublerta) 9PM) 120 TAB VEINTE
ESOMEPRAZOL 40MG CJX10TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS .
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO &0 TAB SESENTA
GLUCOSAMICONDROI 1500/1200MG
CJX15S0BLFC (GLUCOSAMINA CLORHIDRATO -
150DMGCONDROITINA) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA
CITRAGEL 315MG+200UI CJX30TB (CALCIOCITR

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HCRAS 60 TAB ~SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

i WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

)

CODIGO:7407

ETVET RN,

over @

SR NSNS
N8R o2¢
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SR ()nt}(}\
XL
raAY
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941683-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-66 -
TELEFONO: 4441400 - 6073807

CUFE: ae??BbieBeBdae43ceche12841lb4538]f
BBBCTS?D?Il20l85&7?7838d038h606d8e564c628
986daf63%e752af 3989

FACT. ELECIRC ICA DF VENTA: E32843492
FECHA: 06-08- )24 13:05

VENDEDOR: ANt - LTLTANA CORRFA L:ONDON
SECUENCTA: 1i- 3627

CODIGO-NOMER

V.UNI EMI- FRA Dig PARCIAL

100218~DOLEX AvaNZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 0 U . 150,812
225185-ESOMEPRAZOL MK [HST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 2 U ¢ 110,520
5004?6-TR1MEBUTINA+SIH£IICUNn MK INST TaB
LETAS 200MG/120MG CaJa X 30 UNDS

33,750 4 G 0 135,000
NB101-QUETTAPTNA [N, (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNBS

155,100 0 & (0 31,020
245166-EFEXOR ¥R (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA
X 30 UNDS

26,260 ¢ 0 0 52,560
115505-B10CALCIUM PLUS 1457 CAJn X 60 UN
DS

52,680 1 0 0 52,680
e B L F- TR T3 FACTURA] e - e
TOTAL: h32,692
wrom e [FORMAS OF PAGD] -~ -ome e
MEDIO DF PAGG: CREDITO 532,692
FORM2 Dt PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
“o-—- ==~ [RESUMEN (OF THPUESTDS S
DESCRIPCION BASE IMPGESTT
EXCLUIDAS: 532,642 0
THPOCOMSUMG 0 a

FORMULA ; VA6B-DOMLCiLTD
NIT: 8999540034 - |
DATGS Dty oo [ENTE:
ROMAN [ 1./MA ADRIANA
G 43054458
DG #3488 - 30 APAR 201 BARRID taNUE
L URIBE (3042021349)
TELEFOND: 4421454
POLITICA DF PROTECCION DF paTOs
www.farmaciaspasteur.com.Co
Sistema POS propio
PROVEEDGR TECNOLOGICO:

9



ndmero

servicio méthco asistencial del SENA Regional Antiocquia, me permito-

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

tificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del

certificar que he recibido a conformldad fos medicamentos entregados-por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos cormesponden 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, asl mismo no estan adulterados sus

empaques

FIRMA J% 9

FECHA ﬁ.(’ﬂ (33‘\36 5/:34

D-PEC NER'NRA 1IN -

1YYINT” 103N

Q¥0I7v¥133453
VIJLYLYd Y1409 53434 73407
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———— e e e - _ -
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DISTRIBUIDURA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR {ENVIGADG)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFDNO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
j GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE 1Va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
57

FECHA: 12-10-2024 21:23

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RGNDO
SECUENCTA: 1099409

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA D[O  PARCTAL

100214-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 18 UNDS ‘
18,864 8 0 0 150,912 .
: 225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
\ AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
. 55,280 2 0 0 116,520
600476~ IRIMEBUT INA+STHETICONA MK 1
NST TABLETAS 200HG/1Z0MG CAJA X 30 UNDS
33,750 4 0 0 135,000
r 116101-GUETIAPTNA MK TNST. (RG) TA
! BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 60 0 33,565
249166-EFEXOR AR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UNDS
28,417 2 0 0 56,834
115505-BIOCALCIUM PLUS THST. CAJA
X 60 UNDS
52,680 1 O 0 42,580

—won- o= [TOTAL DE FACTURA]-- ==~ - -
TOTAL: 539,531
~—-—-=—c-- [FORMAS DE PAGD]---------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 539,531
FORMA OF PAGO: CREDITO

CAMBLO: 0

e [PESUMEN BE IMRUESTOS]-------

; : DESCRIPCION ~ BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 539,531 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7468-DOMICILIO

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROMAN LEDEZMA _ ADRIANA

CC 43059458

. DG 30 # 344 3 - 32 APAR Z01 BARRIL
f G HANLT L URTHBE (3042021348) -
TELEFI ;42 4

. POLITIC By L ECCION DE DA1DS
www, Tarie 1aspasteut . com. oo

Qigtama NND mrAanis
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!-‘I
o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ! }

7Av REGIONAL ANTICQUIA
L

Certificaciériy recibo a satisfacclén

O S

L

Yo &D\m) .(Q:ra arci % (4{ identificado con cédula
numero “2-J/52 ¢ Y2 ., en. calidad de beneficiario (a) dsl
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 y Ia
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. ‘{

FIRMA ﬁ % . ' ;

v L
FECHA oa/d ) 1Y
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ONF(,
DISTRIBUIDORA PASTEUR ~
NP IR

89084 1663-1 DISTRIBUTDORA PASTEUR

bl

FARMACTA PASTEUR (Eh. ADD) M
CRA 43 # 365UR-6Y (Q‘
TELEFOND: 4441400 - 6073802 \J
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 258/93
AT, NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3728434
92

FECHA: 08-08-2024 19:05

VENDEDOR: ANGI LILTANA CURREA RONCO
SECUENCIA: 1086627

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLEI
AS 500 HG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 0 0 150,912
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
600475-TRIMEBUTINA+STHETICONA MK 1
NST TABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNOGS

33,750 4 0O 0 135,000
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

155,100 0 60 0 31,020
249166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 7%
MG CAJA X 30 UNDS

26,280 2 0 0 52,560
115505-BI0OCALCIUM PLUS INST. CAJA
X B0 UNDS

52,680 1 0 0 52,680

- ————-[TOTAL DE FACTURA]-~—---
TOTAL: 632,692
~ovmmmeoe-[FORMAS DE PAGO]----—n-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 532,682
FORMA DE PAGD: CREDITO

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

DESCRIPCION RASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 532,692 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7468-0D0MICILIC

NIT: 898399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROMAN [EDEZMA  ADRIANA

CC 43059458

DG 30 # 34A S - 32 APAR 201 BARRI

0 MANUEL URIBE (3042021348)

TELLFOND: 4431164

POLITICA DE PROTECCION DE DATOCS
b farmaci aspasteur.com.co

[Eep——

8909416631
FARMACIA PASTE=UR (ENVIGADD)
{Ri 43 # 36SUR-68
fELEFOND: 4441400 - 6073802
MATL : ENVIGADOSPASTEUR.COM.CD

-NOTA Y2 UTTLIZADA CGMO FORMA DL PAGO--
- COPIA --- COPTA --- COPTA -

RGTA CRER'TO N: 25480

FECHA VENGA: uB-08-2024 19:05
FECHA HDT/ 0 12 10-2024 16:46
Ust. VEHY, @ ANGE LTLIANA CORRELA Run
Ust, NOTA: CALL CENTER ENVIGADO
SECULNCLA VENTA: 1086627

BT

G Tia EHT  -R& D1G PARCIAL
il EX aARLADD THST, TABLETA. 200 HG CAsa
PR

13021900 8 ] 0 15,9
12

ESOMEPRAZOL MK THST, TABLETAS 20 MR CAJA
X 30 UND
275185 2 0 0 116,520

IRTMEBUTINA+STMETICONA MX IRST [ABLETAS 2
00tG/ 120
600476 4 0 0 135,000

QUETTAPING MK INST. (RG} TABLETAS 25 MG
AJh K 30 _

HS1015 6 60 c 31,02
0

EFEXOR 4R (RG CaPSULAS 75 MG CAJA X 30 ¢
NDS

245166 2 0 0 52,560

BIOCALCTUM FLUS ENST, CAJA X 6O UNDS

1155056 1 0 Y 2,68
0

HOTAL HOTA CREDIIG: 532,652

"0 ERVACION NOTA:

U B0 BE PRODLETC
k.. GULACTON

TR La Nota de crBoito electrsni
L 2725480, ha s1do autorizada.



l L R L L

| PROVEEDOR TECNOLOGICO:
| eFactura cadena. NIT: 890.930.554~0
| DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA °
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

'
- 0BS:

CUFE: ae278hleBebdaed3ceichbelzf 111
b45381f898c137h7112016Ra72703ed034
bB06dBes64c628a06dat63beT52af39eB9

%



®
SENA
AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA - | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 43059458
ADRIANA ROMAN
LEDEZMA
LUGAR: MEDELLIN FECHA 08 08 2024
VIA ORAL ,
ACETAMINOFEN 500 TOMAR 1
MGR TABLETAS TABLETA , 2 120 CIENTO
(DOLEX AVANZADO) VECES AL DIA VEINTE
| VIA ORAL
! TOMAR 1
ESOMEPAZOL 20 TABLETA EN
MGR TABLETA MK AYUNAS 60 SESENTA
VIA ORAL
TOMAR 1
TRIMEBUTINA TABLETA EN —
ISIMETICONA 200/120 AYUNAS Y 120 CIENTO
MGR TABLETA MK EN LA NOCHE VEINTE
VIA ORAL,
; TOMAR1EN
QUETIAPINA 25 LA NOCHE NO
MGR TABLETA MK SUSPENDER 60 SESENTA
VIA ORAL,
VENLAFAXINA LARGA TOMAR 1
ACCION 75 MGR CAPSULA A -
(EFEXOR XR 75 MGR) LAS 8 AM 60 SESENTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
CITRATO D E CALCIO SOBRES
VITAMINA D DILUIDO EN
SOBRES(BIOCALCIUM AGUA
PLUS) DIARIAMENTE 60 SESENTA
PARA 2 _ _ .
MESES l - . —

o

FIRMA Y SELLO MEDICO ,

7

.



’

¥l

RESPNNSABLE DF Iva
GRANDES CORIRIBUYENTES RES 2509793
AUTORE #{ REDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES Ot 1vA ’
BISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD}
CRA 43 # 365UR-68 .
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertads desde csdign. Perdiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTROWICA DE VENTA: £32844184
FECHA: 12-08-2024 18:25
VERDEUOR: JUAN MANUEL RESTREPO GAVIRIA
SECUENCIA: 1087313
CODIGO -NOMBRE
v.UNT ENT  FRA nTo PARCTAL
1151 10-PEG POLTETILENGLICO INST. 3350 SUB
RES X 12 S0BRES

27,204 U 0 136,020
203240-GLUCOPHAGE TNST. (METFORMINA) TABL
ETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

64,610 2 0 0 137,220
116800-5YETANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMIC
AS CAJA 10 ML

37,194 2 0 0 74,388
365626 -PROCTO- G YYENGL SUPGSLTORING CAJA
X9 UNDS

59,095 6 U 0 154,570
132748-TAMSULOSINA - ENST. GERFAR TABLETA
(1.4 MG CAJA X 30 UNDS

25,050 2 0 ] 50,100
T15700- SATOREN (NST. (LOSARTAN) TABLETAS
50 MG CAJA X 30 UNDS

216,480 4 ( i 841,920
wommemme - [TOTAL DE FACTURAY- - vommeme
T0TAL: 1,594,218
- omwe - - [FORMAS DE PAGO]----mmormmeen
MEDTO DI PAGD: CREDITO 1,594,218
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMRTO: 0
~-wweo- < [REGUMEN DE IMPUESTOS]- -----=--
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUTDAS: 1,594,218 Q
IMPOCONSUMO G 0

FORMULA: 7598--DOMICILD
HEIT: 8999990341
DATOS NEL CLIEMTE:
NOMINGO MONTDYA JOSE
Lo 6790542
0L S3C 5 # 40B - 160 APT 126 URB VRGAS D
£ LAS FLO
TELEFOND: 3192328326
POLITICA DE PROTECCTON DE DATDS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGILG:
gFactura radena., NIT: 890.930.5934-0 _

XS

4)og\’b



@
SENA

7Av ., REGIONAL ANTIOQUIA

‘ FECHA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

'

Yo —XM ﬂ : M‘Vkﬂ'}ll ()G«;p;n: identificado con cédula

namero __ (5 Y0 A4 ., 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 Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigepela E344 aciivg, asi mismo no estan adulterados sus
empaques,

FIRMA

—— e —— e e —n
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e
> SENA

7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

|

1
Beneficiario -
JOSE DOMINGO MONTOYA CASTARNO
No. Carné 42747368 - C

1

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 6790542

Fecha 12 AGOSTO 2024

|
i

PEG POLIETILEN.3350 17g POV C.Jx12508B

(POLIETILENGLICOL 3350 176G Paivo) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIARIO 60 SOB SESENTA
LOSARTAN 50MG CJX15TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO
50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR C/ 12 HORAS (7AM - 7PM) 120 TAB VEINTE
METFORMINA 850MG CJX30TAB (METFORMINA 850MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA JUNTO CON EL

Tableta Recubierta) ALMUERZO 60 TAB SESENTA
SYSTANE ULTRA (0.4+0.3) %FCOX10ML (PO LIETIL OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA
ENGLICOL400+PROPILENGLICOL) 0JO C/12 HORAS SOLO POR NECESIDAD 02 FCO DOS
PROCTO-GLYVENOL 400-40MG SUP VIA RECTAL: APLICAR UNA NOCHE S| Y OTRA .

CJXSUN (TRIBENOSIDO 400MGLIDOCAINA 40MG) NO 30 SUP TREINTA
TAMSULOSINA 0.4MG CJX30CAPS (TAMSULOSINA

CLORHIDRATO 0.4MG Capsula de liberacion) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 CAP SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7598

A



:\.,x

\O\B/

RESPUNSABLE DE IJ;f
GRANDES CONTRIBUYENTES RES za09/9?
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE 1vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde cs<digo. Pendienie &
hvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA OF VENTA: [37844336
FECHA: 13-08-2024 18:11
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA ROMDON
SECUENCTA: 1087521
CODTGO-NGMBRE
V. UNI ENT  FRA DTO PARLIAL
116503 ~GLUCOQUICK INbT TIRllLA° CAJA X ”
0 UNDS

37,660 3 0 0 112,950
669862-GLUCOQUICK LANCETAS INST. CAJA X' &
0 UNDS

2,398 2 0 0 4,798
100279-AGUJA INSULINA INST GLUCOGUICK 4
1G / 4 MM CAJA X 100 UNDS

23,205 1 0 0 23,205

115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG C -

AJA X 30 UNDS
227,400 3 0 0 662,200
117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRIMILOS 5/16
0 MG CAJA X 28 UNDS
48,132 3 0 0 144,336
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
115300-FORXIGA TRST. (RG) TABLETAS 10 Mg
CAJA X 28 UNDS
130,582 3 0 0 391,778
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS 50/100
0 MG CAJA X 56 UNDS
28,296 2 0 0 258,592
271278-DOLEX FORTE TNST. TABLETAS SUUMG/b
oMG CAJA X 50 UNDS
79,900 5 20 0 431,460
100279 LANTUS SOLUSTAR INST. RG CF 100 MC
G CAJA X 5 UNDS

07,371 1 pd 0 248,319
------------ [TOTAL DE FACTURA]--=---remnm
TOTAL 2,324,456
=== -——-—~[FORMAS DE PAG(] C e
MEDID DE PAGD: CREDITO 2,324,496
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBID: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE; 19 23,532 4,471

EXCLUIDAS: 1,865,033 0

Pt i T

,brx\b\
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' r

TMPOCONSUMO u U

FORMULA: 7G21-DOMICILIU
NIT: 699999034-1

DATDS DEL CLIENTE:
URAN PALACIO LUIS ALBERTO

CC 8408145
CL 36D S #

270 - 39 APTO 502 CONJUNTO RE

SIDENCIAL GUADALCANAL
TELEFONG: 2716724
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

W

farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECHNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

Lui'iZ YEPES GLORTA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

SJo8 /Tt

B 2/35¢98¢650
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 & 38SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEHTES RES 2509/93
4UT. NUM. FACT.18764042528101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328562
60

FECHA: 12-10-2024 21:32

VENDEDOR: ANGI LILIARA CORREA RONDD
SECUENCIA: 1089412

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

116503-GLUCOQUICK G30A INST. TIRI
LLAS Ci 1A X 50 UNDS

31,680 3 0 0 112,8%0
6B98B2-GLUCGOUICK LANCETAS Th.i. C
AJA X 50 UNDS

2,399 2 0 0 4,798

100279-AGUJA INSULINA ST, GLUCOQ
UICK 316 / 4 MM CAJA X 100 UNDS

23,206 1 0 0 23,205
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
J20MG CAJA X 30 UNDS

227,400 3 O 0 682,200
117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRIMID
0S 5/160 MG CAJA X 28 UNDS

52,057 3 0 0 156,171
115400-EUTIROX INST. VABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,000
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS

141,134 3 0 0 423,402
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
50/1000 MG CAJA X 56 UNDS

138,880 2 O 0 277,760
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 5 20 0 431,480
100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF
100 MCG CAJA X 5 UNDS

191,700 1 2 (0 268,380

————————— [TOTAL DE FACTURAJ-—-—-=- -
TOTAL: 2,403,126
—meeemme <[ FORMAS DE PAGD]--—— e
MEDIO DE PAGO:- CREDITO 2,409,126
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--+----
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO



far

EXCLUIDAS: 1,949,663 U
EXENTAS: 431,460 ]
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 7621-DOMICILIO
NIT: B99993034~1
DATOS DEL CLIENTE:
URAN PALACIO LUIS ALBERTO
CC 8408145
CL 96D S # 27D - 39 APTO 502 LONJ
UNTO RESIDENCIAL GUADALCANAL
TELEFONQ: 2716724
POLITICA DE PROTECGIuUN DE DATOS
wwi . farnaciaspasteur.cam.co

- §istema POS prapio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

""""" gy Ofdw
035 Ap33e4d 2

CUFE: 367aeBichd36725%ed 1587665147
c49a1daBec7361000262¢aU6479277003C
143eBcadaBueceb046 F36L6d14fbeBET26




! Yom

nimero _| , en calid¥d de beneficiario (a) del

servicio
certificar

i ta Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a fa totalidad de la fdrmula
| médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estdn adulterados sus
¢ empaques.

' FIRMA-

®
SENA

n

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Cerilficacion recibo a satisfacclén

dentificado con cédula

médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
que he recibido a t;onformidad los medicamentos entregados por

i FEGHA

As - ho- 2004
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DISTRIBUIDORA PASTE é;\
880941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONG. 4441490 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18754042529101 POS
FECHA INICIO 086-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE [va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328443
86
FECHA: 13-08-2024 18:11
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 1087521
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTD mmnm
116503 GLUCUQUICK INST TIRlLLAS ¢
AJA X 5O UNDS
37,680 3 O Q0 112,950
669862-GLUCOQUICK LANCETAS INST. C
AJA X 5O UNDS
2,399 2 0 0 47
100279-AGUJA TNSULINA INST. . &ud
UICK 316G / 4 MM CAJA X 100 UNLS
23,206 1 0 0 23,265
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135G
J20MG CAJA X 30 UNDS
297,400 3 0 0 682,200
117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRINMID
03 57160 WG CAJA X 28 UNDS
48,132 3 0 0 144,396
115400-EUTIRGX TNST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
130,682 3 0 G 391,776
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
50/1000 MG CAJA X 56 UNDS
128,296 2 0 0 256,542
977278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/6EMG CAJA X 50 UNDS
79,900 5 20 0 431,460
100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF
100 MCG CAJA X 5 UNDS
177,371 1 2 0 248,319

————————— [TOTAL DE FACTURA)---------
TOTAL: 2,324,496
""""""""" [FORMAS DE PAGO}--—------~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,324,456
FORMA DE PAGO: CREBITO

CAMBID: 0
-------[RESUMEN DE IMPUESTOS]----~-~
DESCRIPCION BASF IMPUESTO

TUWA N, 1N Lo 1> I S 4 471

K,/

=/

0

DSTRIBUIDDRA PASTEUR
89094 1663~1
FARMAGTA PASTZUR (ENVIGADD)
CRA 43 # JIBSUR-68
TLLEFONO: 4441400 - BO73802
MATL: EHVIGADOGRASTEUR.(OM.CO

~-KOTA VA UTTLIZADA COMO FORMA OL i
~—- LOPIA ——- COPIA -- - COPIA ——-

HCiA CREDTTO N #5462 .
+OHE VENTA: 13-0B-2024 :8:11

Py MOTAs 12-10-2024 18:49

USU, vinTA: ARGT LILTAMA CORREA ROn
S0, Huia: CALL CENTER ENVIGADO
uEI’mHL!fx VlNIA 1087“21

fit JMLRE -

Uﬁlhﬂ [N| FRA - DTG PARCI?L :
L*UIUUUILK INST TIRI[ AG. FAJA 50 UNDQ
1165030 3 0 0 112,95

GLUCORUTCK LANCETAS INST. CAJA X 50 UNDS
669862 2 0 0 4,798

AGUJA [NSULINA TNST. GLUCOQUICK 316G / 4
MM CaJA

10027948 1 0 0 23,2
05

STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 3
0 UNDS

1155006 3 0 0 682,20
0

EXFORGE TNS1.(RG) COMPRIMIDOS 5/160 My A
JA X 28 _
nwsos 3 6 G 144,39
6

EUTIROX INSY. }ABLfiAS 5 MCG CAga X 60 U
HDS

1154006 2 0 o 28,80
0

ALGA INST, (RR) TRBLETAS 10 MG CAdR X .
28 UNDS

1153004 3 0 0 391,77
i)

JANUMET INST. (RG) TABLETAS 5071000 MG CA
JA X 56

1161001 2 0 0 256,59

“

DOLES -ORTE INST. [ABLETAS SOUHG/OAMG LA
A XA

271410 5 20 0 431,460

FAY-TRFLY S S ST L R U T L. S NS
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EXCLUIDAS: 1,865,033

EXENTAS: 431,460

IMPOCONSUMD 0

FORMULA: 7621-DOMICILIO

NIT: 895399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

URAN PALACIO LUIS ALBERT(

CC 8408145

CL 36D S 4 27D - 39 APTO 5Q2 .CONJ

UNTO RESIDENCIAL GUADALEANAL

TELEFOND: 27168724 ~

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

s farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECHOLOGICO:

eFactuia cadena. NIT: 890.930.534-0

Da10S DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

B3 Ap3iedds

CUFE: d14e38f40ddB83dhdfdaliet34520
d1423e08£04115f987 Tbfeddf elc r4bab1
70cfefdd6f84744Tef f3f63efdelbh00a2

oo S

SR

RERT R e N L N )

10021401 |2 0 283
i3
TU]LI WA CHEDINO: 2,324 45
Tgandrd. o

- OBSERVrL 70N HOTA:

CAMBIO 1* PRODUCTO ’thE§%€54FAE§3§1
REGULA L(N |

...... P

LUFE . lota de crédito electrsm
¢a NLZ: 82, ha sido autorizada.




-

»

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
LUIS ALBERTO
URAN P,

CC 8408145

FECHA

12 08

2024

Cantidad

TRIRILLAS PARA
DEXTROMETER
GLUCOQICK G 30
PARA 3 TOMAR
DIARIAS DE
GLUCOMETRIAS

150 CIENTO CINCUENTE

LANCETAS PARA
DEXTROMETER
PARA USAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

AGUJAS PARA
INSULINA 4 MM

PARA 1 APLICACION

DIARIA

90 NOCENTA

FENOFIBRATO 135/
ROSUVASTATINA 20
MGR TABELTA (
STAFEN O.FENOVAS)

90 NOVENTA

AMLODIPINO /
VALSARTAN 5/160
MK -

VIA ORAL TOMAR 1
ALDIA |

90 NOVENTA

LEVOTIROXINA 75
MCG (EUTIROX )

VIA ORAL ,|TOMAR 1
TABLETA EN
AYUNAS |

100 CIEN

INSULINA GLARGINA
100UNIDADES
(LANTUS SOLOSTAR)
APLICAR 20
UNIDADES
SUBCUTANEA EN LA
NOCHE

7 SIETE

DAPAGLIFOTZINA 10
MGR TABLA
(FORXIGA)

VIA ORAL , TOMAR 1
DIARIA CON'EL
DESAYUNO

90 NOVENTA

SITAGLIPTINA 50/
METFORMINA 1000

112 CIENTO DOCE

-
i
3

..63



(JANUMET)
VIA ORAL TOMAR 1
ANTES DEL
ALMUERZO

ACEWTAMINOFEN 500
ICAFEINA 65 (DOLEX
FORTE )

VIA ORAL TOMAR
HASTA 3 AL DIA EN

270 DOSCIENTOS SETENTA

CASO D E/IDOLOR)
|

PARA 3 MESES(
VIAJE AL EXTERIOR)

e

Firma y Sello del Médico

yt(.wa d_d‘f

Z

| 40814 ]
| /3648 4670
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RESPONSABLE DE Tva Q}j
GRANDES CONTRIBUYi NTES 1.£5 2509,93
AUTORETENEDORES ficS 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE Iva

DTSTRIBUIDORA PASTELR /f;£\\ )
890941663-1 ’i?:)
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: 97fb7488d724badh2b262 Fabrald08h94c6
F450c153239bde fe599f 15d607 7685 F05ecabbod
01b64d18e8fa1659daab

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32644676
FECHA: 14-08-2024 19:20

VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPO GAVIRIA
SECUENCTA: 1087761

CODTG0-NOMBRE

VNI ENT FRA  DT0  PARCIAL

9270C6-SANDOSTATINA UCTREOT INST.CFRG AMP
OLLA 0.1 MG /1 HL CAJA X 5 UNDS

82,960 48 0 0 3,982,080
== mema= [TOTAL DE FACTURA]==—mreree e
TOTAL ; 3,982,080
=-=m e~ [FORMAS DE PAGD] -~ ——remem-
MEDID DE PAGO: CREDITOQ 3,982,080
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o
-——- -~~~ [RESUMEN DE IMPUESI0S]------- ==
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,982,080 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7841-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA TORRES LUZ ELENA
CC 32507934
CL 43 S # 47 - 17 AP 407 BL 4 UR 16 MILA
N .
TELEFOND: 3137950933
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
distema POS propic
PROYEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDI .GENERAL j;;gw_f
Fecshian s Forves

0BS: LOXPR Y -
78/ 38HDIF

75



® - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

~

L:fz /6‘404 a@g ﬂ/ﬂ 0/-9—2)77, féen?‘mcado con cédula

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

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

. 7%

FecHa_ 17 /’5’69390 coe ¥

|

RS



DISTRIBUIDORA. PASTEUR
890841663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18784042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562

61 :

FECHA: 12-10-%24 21:34

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDD

SECUENCIA: 1099413

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

927006-SANDOSTATINA OCTREOT INST.C

FRG AMPCLLA 0.1 MG /1 ML CAJA X 5 UNDS
89,659 48 0 0 4,303,632

————————— [TOTAL DE FACTURA]------=--
TOTAL: 4,303,632
—————————— [FORMAS DE PAGD]-------- -
MEDIO DE PAGO: CREDITG 4,303,632
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 4,303,632 0
TMPOCONSUNO - 0 0

FORMULA; 7841-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA TORRES LUZ ELENA
CC 32507934
CL 43 3 # 47 - 17 AP 407 BL 4 LR
16 MILAN '
TELEFOND: 3137950933
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0 \&
DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA PAT
ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL (Sfi/

CUFE: JabTadcbBe29848bdedf fdf752el
eabfcd31dfBfheddI50hB82e 28hbcc44f 46
461a3efob4691fedbababi215245dn3eal



[ - ———

. . T '
@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL - .
SENA : .

7AT " REGIONAL ANTIOQUIA . :
Lt , 1

Certificacién recibo a satisfacclén

I
o . -f- >, .
Y%LW Q/ééfz 0 AQVI ) '\V“ identificado con cédula
numero _$3 L2578 E 3> | en calidad de beneficlario (@) del
servicio médico asmtencta! del SENA Regional Antioguia, me permita

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

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia e

empagques.

FIRMA

A\l
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< DISTRIBUIDORA PASTEUR oW

#9094 16631 éf

TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT, NUM. FACT.18764042525101 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 0B-01~2024
DE: £328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

U

N

FARMACTA PASTEUR (ENVIGADOIN/ [ :3&5;8,/
ERA 43 # 3BSUR-68 R N

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328448 &

26

FECHA: 14-08-2024 19:20

VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPD GAVI

SECUENCIA: 1087761

CODIGO~NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

927006-SANDOSTATINA QCTREDT INST.C

FRG AMPOLLA 0.1 MG /1 ML CAJA X 5 UNDS
62,960 48 0 0 3,962,080

----------- [TOTAL DE FACTURA]-~-------
TOTAL: 3,982,080
—-—-——---~[FORHAS DE PAGO]---~--—- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,962,080
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] v

DESCRIPCTON BASE IHPUESTO -
EXCLUIDAS: 3,982,080 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 7841-DOMICILIO
NIT: £399959034-1
DATO0S DEL CLIENTE:
ESTRADA TORRES LUZ ELENA
CC 32507934
CL 43S 8 47 - 17 AP 407 BL 4 UR
16 MILAN
TELEFOND: 3137550933
POLITTICA DE PROTECCION DE DATOS
e, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO:
gfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICI
ESPECTALIDAD

MEDI . GENERAL E%E;
6)

NRAA4RF ARAR1R3730hAdrTaRBaf 1RANNT T

“DISTRIBUTONRA EASIELR
19054 1663~ 1
FARMACLA FROTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 ¢ F35UR-B8
1VLEFOND: 4441400 - BO74802
i+ L3 ENVIGADOEPASTEUR.COM.CU

-HUTA YA UTTLIZADA COMU FORMA DEE PAGD--
--= (OPlA - COPTIA --- COPIA —--

NOTA CREDITO M: 7483 -
FECHA VENTA: 14-08-2G24 19:20
FECHA NOTA:  12-10-7024 18:5)
USU, VENTA: ANGL LLL1&NA CORREA ROM

\ USU. HOTA: CaLl CENTER CHVIGADD
SECUENCTA VENTA: 1087761

’ ROMBKE
CIDIG) N FRA DI0 PARCTAL
SANOOSTATING OCTREOT THST.CFRG AMPOLLA .
1 MG /1
927006 48 O 0 9,982,080
“IOTAL ROTA CREDLIO: 9,962,080

OBSERVACION NOTA:
. CAHBIO DE PROPUCIO NINRE
: REGULACTON X
CUFE: La Nota de créditodRctrsnt) gﬁﬁf
ca NC2725483, ha sido autorizadfh “><?\
: ‘40\\
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SENMA

W

A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ELENA ESTRADA
No. Carné 8298832

Cédula 32507934

Fecha 14 08 2024

R/

Cantidad

OCTEOTRIDE AMPOLLA 0.1
MGR/1 ML

APLICAR SUBCUTANEA 1 EN LA
MANANA 1 A MEDIODIA Y 2
EN LA NOCHE POR 6 MESES

240 DOSCIENTOS
CUARENTA

PARA 2 MESES

_yL(mm. G{Ef

Firma y Sello del Médico

&L(fnm d/é{

/ !
c}/yﬁ?fﬁwo@ vl S
CCIZ 80793y

Vel 313 ¥950 %23 —3 £ 5093y

7S



~ RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/83
AUTDRETENEDORES RES 1366 11/01/14989
RETENEDORES DE VA
BISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADQ)
CRA 43 # 38SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32844638
FECHA: 14-08-2024 20:21
VENGEDOR: JUAN MANUEL RESTREPD GAYIRIA
SECUENCTA: 1087773
CODIGO-NOMBRE
V. UNT ENT  FRA DTU PARCIAL
864006-PRIMIDONA TABLETAS 25 D MG LAJA X3
0 UNDS

80,600 3 0 0 241,800
117600-EXFORGE INST.(RG) CUMPRIMIDOS 5/18
0 MG CaJda X 28 UNDS

48,132 2 0 0 963,264
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 80 0 44,260
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
; AJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
365024-DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJA X 20
UNDS

17,657 3 0 0 362,971

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASEO X 30 UNDS

4,180 2 0 G 5,360
100278-FaRMA O CBG INST. 1ABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
323151-PAsALES TENA SLIP CLASICO TALLA M
BOLSA X 21 UNDS
50,694 8 0 0 458,246
115400~EUTIROX INST. TABLETAS 160 MCG CAJ
A X 50 UNDS
9,714 1 0 0 9,714
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS
29,820 2 0 ( 59,640
348216-FORTEO (CF) INST. X 1 (RG) VIAL 2
50 MCG CAJA 2.4 ML
1,190,236 2 0 0 2,300,472

------------ [TOTAL DE FACTURA]~--n-v - ---

TOTAL: 3,907,855
mem e [ FURMAS DE PABD]---- -~ -~ =
MEDIO DE PAGO: UREDITO 3,905,855

X@

D

¢ o0

,;Y\\@



CUnfle LD CAUY, LOCU LU

CAMBIO: 0 Y
~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---mmm - - \ng
DESCRIPCTAN BASE IMPUESTD

Iva DE: 19 383,400 12,846

EXCLUIDAS: 3,449,609 0

IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7834-DOMICILIO
NIT: 899499034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HOLGUIN DE BERRIO MARTA HERMELINA
CC 221688719
Cd 4 # 71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFOND: 5580972

POLITICA GE PROTECCION DE DATDS

ww. farmaciaspasteur.con.co
qistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLGGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA '
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

i
- //W/ o
s A yOD PFY

h\_ —_— — — ——— S — |

1
H

, Az o ~hbs" %Jozfy VHO34

g ' /4;; 65’7’1775”1552;55;/ YINYIA

\,

'sanbedwsa
sns sopmaunpe ugjsa ou owsiw jse ‘eaoe B8 Bouafia ep BUDE)

'Bj A SBIOY 2/ 9p opemd_use odway | ua 'epeuspio any 8w enb ealpaw

BiNULO} E| Bp PEPIE}0) B| B uspuodsaliod sop;q!neJ SOjUBLIEDIpaLL SO

V S Inajse  esopinquisiq e

Jod sopeﬁauua SOJUBLWIEDIPaLY SO| PEPRUIOILIOD B OPIGID8. 8Y.anb JEOIILIED

ojued aw ‘einbojuy [euoiBey YNIS. |9p [EIoUB)SISE 0J]PPW OIAIAISS

[op (e) ouejoyeLag Sp Pepied us " g 7, ﬂﬂ-«" +J7/  olswnu
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Feh

S

\DISTRIBUIDURﬁ/PASTEUR
' 890941563 -1
EARMACLA PASTEUR (ENVINADOD)

CRA 43 # 36SUR-B8
TELEFOND: 4441400 - RO73H02
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECH& INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 4: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328567
26
FECHA: 15-10-2024 15:24
VENDEDOR: ANGI LILIAMA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1089678
CODTRO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
884006-PRIMIDONA TABLETAS 250 MG C
AJA X 30 UNDS
80,600 3 0 0 241,800
117600-EXFORGE INST.(RG) CUMPRIMID
05 5/160 MG CAJA X 28 UNDS
52,00 2 0 0 104,114
100218-DOLEX TNST. TABLETAS 500 MG
CAJA % 200 UNDS
147,600 060 0 44,280
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 UG CAJA % 30 UNDS
55,260 2 0 0 110,520
115111-ATORVASTATINA MK INST. TaBL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,70 2 0 0 29,460
365024-DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 20 UNDS
117,857 3 0 0 352,971
203001-ANEHIOOX CAPSULAS FRASCO X
30 UKDS
4,80 2 0 0 8,360
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0. -0 116,128
323151-PA<ALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA M BOLSA X 21 UNDS
50,694 9 0 0 456,248
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9714 10 0 9,714
B00T06-CITRAGL: INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29820 2 0 0 59,640
348216-FORTEQ (CF) IHST. X 1 (RG)
VIAL 250 HCG CAJA 2.4 ML

—-=—cormn<[TOTAL DE FACURA] - —monmemn

TOTAL: 4.105,817

-------- LrORMAS DE Pl -- —mrmmn --

MFNTD OF PARN: TRENTIM 4 ank /17



L an Il R BN LR VI R YRV B W)

CAMBIO: 0
e o[ DE IMPUES OS]~ e e

DESL  PCLUN Bie IMPUESTO
IVA LE: 19 384,440 12,846
{ EXCLUIDAS: 3,649,571 0
THPOCONSUMD -0 0

FORMULA: 7834-DOMICTLIO

+ NIT: 899995034-1,
DATOS DEL CLTr .
HOLGUIN {. u. & MARIA HENHMELINA
CC 22168719
CQ 4 & 71 - 49 HIGAR AYER Y HOY
TELEFOND: h&B04972
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Wi farmaciaspasteur . com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLORIND:

eFactura cadena. NIT: £30.930.534-0
BATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD .

MEDI .GENERAL (::>L}J- : \/@Liségf
----___N-__-_-_,"Ei]éi____zéj. .
w ©B828 395

CUFE: d96694ac3ab0dd686778c2e! 48
0aB87bd960f2fBa466e76bc1046ec ™ (3a
Bd7c2d19c2db1914adf3ef i Sfde 26

— hzor/s] 4G

A o ™

‘sanbedwa
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“ BISTRIBULINRA FASTEUR
BOGA 18631
ParelaCTA PASTIUR (ENVIGADO)
CHA 45 & 365UK-G3
TELEFOND, 4447400 - G073u2
Matl: DHVIGADOCPASTEUR COM.CO

- CNOTA YA UHILLZADE COME FORMA DF PAGD
i ChFla --- &0Pla - -

Meta Ui ig My 2b4t

FLidis YERTA, 14-08-2009 2a:2)

FrCHa WOPA- 12 u-2074 18:52

e vifia: aNGT L1LTANS LORREA RON
B, HOTA: CALL CENTER LHVIGADO
CUURHCLA VENTA: 1087115

HOMERE
Logian EHT wRA Dit PARITTAL

HICIMIDUNA TABE B35 280 Mo DAda ™ 30 UNDE
oh400a 3 i U 241 830

LAFORGE INST L {RE) CORPRISILGS H/100 MG L4
Jh ¥ 28 '

1170003 Z ] i 45,20
4

DOLER THST. TABLCTAS Bdd MG GA A X 200 UN
s

100z 1840 0 6% : 44,2
80

ERONERRAS Y w0 TAST, TaBLETAS 70 MG CAJA
X 30 UM
22918y £ ¥ 0 110,570

ATORVAS tal 1A oK INST. TABLETAS 20 HG CAJ
AXSOU

117 PA 0 0 239,46
0

HOMIHTUN CAFSULAS 50 HG SAJa X 20 UNDS
355524 3 0 U 352,90

AREMI L CAPSUE Ay FRASCD £ U0 UNDS
Ajuin ¢ (0 7 fi, 360

PARMA D CBGOINST. FARLETAS Z0u0 UL FRASCD

twzesl 2§ b 16,1
2 -

PazAlT W oo o oalAH BULSA
RYRYRN 3 (1 1] 4hti, 248

FUTTROX TNS). TABLETAS LU0 MG CAJA X 50
DS
N54uus 1 i v 49,71

q

DFSTRIBUIDORA PASTEUR W)
690941663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGAPO) -
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFCYO0: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
 HASTA 06-07-2024
DF: E326 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328446
38 N
FECHA: 14-08-2024 20:21
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPO GAVI
SECUENCIA: 1087773
CODGO-NOMERE ,
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
854006-PRIMIDONA TABLETAS 250 MG C
AJA X 30 UNDS
80,600 3 0 0 241,800
117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRIMID
0S 5/160 MG CAJA X 28 UNDS
48,132 "2 0 0 96,264
100218-DOLEX INST, TABLETAS 500 HG
EAJA X 200 UNDS
147,600 060 0 44,280
275185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 HG CAJA X 30 UNDS !
55,0 2 0 0 110,52
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 20 UADS
14,730 2 0 0 .80
355024-DOMINIUM CAPSULAS 50 MG Chd
A X 20 UNDS
117,657 3 0 0 362,97
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS .
4,180 2 0 0 8360
100278-FARHA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
58,084 2 0 0 116,128
323151-PA7ALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA M BOLSA X 21 UNDS '
50,64 9 0 0 456,246
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 100 °
MCG CAJA X 5U UNDS -
8,74 10 0 98,714
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS .
29,8200 2 0 0 59,840 ..
348216-FORTED (CF) INST. X1 (R@) ™.
VIAL 250 MGG CAJA 2.4 ML

————————— [TOTAL DE FAGTURA]-—------
TOTAL: 3,905,856
mmmmorome[FORMAS DE PAGO]-—-----=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 3,905,855

i’



LOCTIRAGED INSY. TABLEVAS CAJA L 30 URDs - 7

L B00G 7 fi G 59,640
EORTED (CF) IHS1. X 1 {RG, viAL 2b0 MCG
CAJA 2.4 .
346216 : ] U 23804

TOIAL HUTA CREBLTD: J, 405 [Jﬁ

DREERVACTON ND!A

CeMBl0 E PRODUGED
REGUL ACTON wchq \/(o«r7y

CUFE: ta Nutd de cridits Ll%b[[(ﬂi
ca NC2725484, ha sido autur tzada.

3828395

—z e —

A

FUKMA UE TALU. LREULIU

CAMBID: 0

------- [RESUHEN DE TMPUESTOS]-~-- -~
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
IVA DE: 19 383,400 72,846
EXCLUIDAS: 3,449,609 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 7834-DOMICILIO
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
HOLGUIN DE BERRIO MARIA HERMELTHA
CC 22168719
CQ 4 #71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFONO: 5580972
POLITICA DE PROTECCIOH DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIGIA
ESPECTALIDAD

MEDI .GENERAL (l ' Q1 eQﬁq \fbﬁ

28-3%°%
08S: 14 58

CUFE: 4a7h2bcB7hE9ah922 7452062676
BaceacBB27b885cadB182c673h064571h3
7064486009297 2ddh 1983 26442ad8c46h



‘ 131§;2¥;k
RESPONSABLE DE Tva ?g:é?' \g};gﬁbf

GRANDES CONTRIBLIVENIES RES 509/35 L f
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/108  ° (9
RETENEDIRES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663- |
FARMACIA PASTEUR (ENVILAJ0)
CRA 43 # 385UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802 '\GQCD

CUFE: Insertado desde csdign. Pendiente e /?%3:>§
nven a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32844837
FECHA: 15-08-2024 19:57

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1067972

CODIGO~-NOMHBRE

V. UNI ENT  FRA 070 PARCTAL

117201-TOPTEAR 1NST, GUTAS 0.4 ¥ CAJA 10

ML

J1,250 2 0 1] 62,500
271469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCION ORAL
CAJA 30 HL

14,622 6 0 0 87,132
—————————— [TOTAL DE FACTURA-~—--r-mmn—r
TOTAL: 148,632
—~-~==—==--[FORMAS DE PAGD]--------——"m-
WEDIO DE PAGO: CREDITO 149,632
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBIO: -
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 149,632 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7834-DOMICILID
NIT: 8993990341
DATGS DEL CLIENTE:
HOLGUIN DE BERRIO MARIA HERMELINA
£C 22168719
CQ 4 # 71 - 49 HOGAR AYER Y HOV
TELEFONO: £58(972
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oy, LD

Lo GO0 P



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén ;ecibo a satisfacecion

Yo //7/ F 7{?“! 2 Legrr? /5/ identificado con cédula
nimero _ /A0 Z $L 2", en calidad de beneficiario (a), del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de- la férmula
médica que me fue ardenada, en el fiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estdn aduiterados sus
empagques.

v LD D
FECHA /i‘?ﬂﬁf?é H-20Z2¥




1
.
|

#I Farmacia dasda 1510 \

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: 15105/24

cipula; 22 168319

usuario: Temelran ’IOkb‘#oRDEN FEI Y

PRODUCTO PENDIENTE . CANTIDAD FECHA ENTR A
Clozapia 2smd | O Jjl-olo et CLoy
’ ' v uh‘iQ

C’c_l G
- VENDEDOR PUNTO DEVENTA TELEFONO
Prhgh Cotreq QN\aaclo o667 SN



Genfan

#MeComprometoACuidarte

Bogota miércoles, 14 de agosto de 2024

SENORES:
DISTRIBUIDORA PASTEUR SA

DEPARTAMENTO DE COMPRAS
NC-10046137- 140820241

REF: NO COMERCIALIZACION PRODUCTO

En Genfar, estamos comprometidos en mantener un adecuado servicio con todos nuestros clientes. En esta
oportunidad, queremos comunicarle que el siguiente producto no esta siendo comercializado actualmente en la filial

en Colombia.

S

Genfar | 7705950013455

Cualquier informacion adicional serd atendida.

Cordialmente,
i { '

Francisco Reyes

Customer Care Head

Genfar Colombia, Perd & Ecuador
Lirma, Peru

Genfar S.A. NIT. 817001644 / Genfar Desarrollo y Manufactura S.A. NIT. 8002263846
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DISTRIBUIDORA PASTELR
89084 1663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 8073807
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33
AUT. NUM. FACT.18784042529101 PCS
FECHA INICIO 06-01-2023

' HASTA 0B-07-2024
DE: E328 1 A: E£328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328567
b4

FECHA: 12-10-2024 21:42

VENDEDOR: ANGI LILIANA CURREA RONDO
SECUENCIA: 1099416

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARLIAL

]]?201 TOPTEAR INST. GOTAS 0 4 AC
AJA 10 ML

31,250 2 0 0 82,500
277469 "SPIRDAL (RG) INST. SOLUCT
ON ORAL oAJA 30 ML

15,685 6 0 G 94,170

————————— [TOTAL DE FACTURA] -~~~
TOTAL: 156,670
—————————— [FORMAS DE PAGO]----- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 156,670
FORMA DE PAGO: CREDITO -

CAMBID: 0

--——“——[RESUMEN DE IMPUESTOS] v
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 156,670 0
IMPGCONSUMD .- ¢ 0

FORMULA: 7834-DOMICILIN

NIT 899@99034 |

DAI05 DE: CLIENTE:

HOLG' IR DE BERRIO MARIA HERMELTNA

CC 22168719

CQ 4 #71 - 49 HOGAR AYER Y HOY

TELEFONG: 558097 72

POLITICH DE PROTECC LGN OE DaTOS

wen . farmaciaspasteur, can, co
Sistema POS propig

PROVEEDOR TECNOLOGICD:

efactura cadena. NIT: 890.9%0. 534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

L1L 3828395

MEDT  GERERAL @ o:_uc&q dbqj:/’

0BS:

CUFE: d&98862foZSeBanLc?8b033958F9
P9RAMTRA T ARNRGRAOOGAAAARANE o1 1 £77

»n



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNA
'7AV' -~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo s - { identificado con cédula

PSP —La W N
nimere FODLB- ), en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a cpnformidad los medicamentos entregados por” . '
ta Distribuldora Pasteur S.A

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

1{ | FIRMA Q/M m

b FECW./ o A 15;/'2_’037”

.

?;%JO?QQB?@SQBWWBBS Legeaqpe; 18|

N Ay = e - e
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BISTRIbGIL URA PASTEUR \f;
6909416631 ,
FARMACIA PASTELR (EKVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 0-07-2024
DE: E328.1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328448
37
FECHA: 15-08-2024 19:57
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA ROHDO
SECUENCIA: 1067972
CONTGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DID
117201-TOPTEAR IN°T GOTAS U 4 % C
AJA 10 ML

31,250 2 0 0  B2,500
277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUGT
(N ORAL CAJA 30 ML

PARCIAL

14,522 6 0 ¢ 87,132
---------- [TOTAL DE FACTURAT--—-——-- -
TOTAL: Y 148,557
c e o [FORMAS OE PAGD]----- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 149,632
FORMA OF PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE TMRUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 149,532 0
THPOCONSUMG 0 0

FORMULA: 7834-DOMICILIO

NIT: B899995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HOLGUIN DE BERRIO MARIA HERMELINA
CC 22168713
04 # 71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFONO; 5580972 ~ *

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

v, farmaciaspasteur.com.co
Sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI . GENERAL Q (

Vouger

(75 .53 £3 23&3 ;E3c?.f?
t274c,1L~ /223’{éa°‘2?' :

0Bs:

90 o
e

[ISTRIBUIDORA PASTEUR
| £90041563-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
,CRA, 43 1 3SUR-GB.
‘1foIDNb 4441400 - BOTIBOZ
Wil : v IGADDSPASTEUR.COM:CO_

314 7 UTTLIZADA COHO FORUA D PAGD--
- lU{fﬂd-—- CUP1A - COPUARY—-

NU]E LRkDI]ﬂ H: 25486

FECHA VENTA: 1h-UB-2024 19:57

FECHA MrTa:  12-10-2024 18:54

SU. VENTR: ANGL LILTAKA CORREA HOHW

”3h HOTA: CALL CENTER ENVIGADO
lu‘NLLA \ENTA‘ IOB?BIQ

VUHBR

CIDIGO PﬁRLIAL

ENT FRA l DTD

IWWMRIMI{MMSO4%[AM10HL
1172014 ¢ 0 0 62,50

0 .

RISPERDAL (RR) LHST. SOLUCION ORAL CAJA 3

0 ML

73 R 0 . 0 81,132
1oL nu1g IRFUIIU 149 aa?
CBSERUCION WOTA:

CAMBLO DE PRODUGT

REGULACTON [/E:u, c,f

CUFE La Hota de C|Bd1tu e]ectr<n1
- NCZ725486, ha side autorizada. ,

¢ Y 99 285395

4 P

L] AT

- . [ .



9
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
MARIA HERMELINA HOLGUIN DE BERRIO
No. Carné

Ceédula 22168719

LUGAR: MEDELLIN Fecha 14 08 2024
Ri. Cantidad
PRIMIDONA TABELTA 250 MGR VIA ORAL , TOMAR 90 NOVENTA
3 TABLETAS AL
DIA
VALSARTAN 160/AMLODIPINO 5 VIA ORAL, TOMAR 60 SESENTA
MG(EXFORGE) 1 TABLETA
! DESPUES EL
! DESAYUNO
ACETAMINOFEN 500TABLETA VIA ORAL, TOMAR 60 SESENTA
(DOLEX ) 1 CADA DIA
VIA ORAL, TOMAR 60 SESENTA
ESOMEPRAZOL 20 MG MK TABLETA 1 TABLETA EN
AYUNAS
ATORVASTATINA 20 MGR MK VIA ORAL, TOMAR 60 SESENTA
1 TABLETAEN LA
NOCHE NO
SUSPENDER
HIALURONATO DE SODIO GOTAS APLICAR 1 2 DOS
OFTALMICAS GOTA EN CADA
(TOPTIIEARS } 0JO 3 VECES AL
, DIA
SERTRALINA 50 MGR (DOMINIUN) VIA ORAL , TOMA 60 SESENTA
TABLETA R 1 TABLETA
DESPUES D EL
- DESAYUNO
RISPERIDONA SUSPENSION VIA ORAL , TOMAR 3 TRES
(RISPERDAL 1 MGR/ML)FSCOX 60 ML 1 CC ENLA
T MANANA Y 3 CC
EN LA NOCHE
FUMARATO Vi AORAL , TOMAR 60 SESENTA
FERROSO(FOLICXO/ASCORBICO 1 CAPSULA
CAPSULA(ANEMIDOX) ANTES DEL
ALMUERZO
CLOZAPINA 25 MGR TABELTA VIA ORAL , TOMAR 60 SESENTA
1 TABTA DIARIA
VITAMIAN D3 2000UI VIA ORAL TOMAR 60 SESENTA
CAPSULA(FARMA D) 1 CAPSULA EN LA
MANANA
PANAL TENA SLIP TALLA M PARA 3 CAMBIOS 180 CIENTO




AL DIA OCHENTA
LEVOTIROXINA 100 UGR TABLETA VI AORAL , TOMAR 50 CINCUENTA
(EUTIROX) 1 TABLETA EN ‘
AYUNA S
CITRATO D E CALCIO VITAMINA D VI AORAL , TOMAR 60 SESENTA
(CITRAGEL) 1 TABLETA
DIARIAMENTE
TERIPARATIDA JERINGA APLICAR 2DOS
PRELLENADA 250MCG/ML 2.4 SUBCUTANEA
ML(FORTEO) DIARIAMENTE 20
MCGR
TRANSCRIPCION DE MEDICINA
DOMICILIARIA
| e S
|
I
Firma y Sello del Médico
y“’"" I

Y poeiod

Zo N yPo gL
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RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENV1GADG)
CRA 43 # 3BSUR-B3
TELEFONO: 4441400 - 6073802 -‘itzif
CUFE: 4d991eB534ae1966e645d632d2307 168810 TEEE:‘
cadf 7e4Bhf3633406U057aa9d343:if 2382575095
09hdb 132ba9f de09d04a

ELECTRONICA DE VENTA: E32844646

FACT.

FECHA: 14-08-2024 20:41

VENDEDOR: ANGI LILTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1087781

CODTGO-NOHBRE:

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIA[

132001-L0SARTAN GENFAR INST. TABLETAS bD
MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0 120 0 8,260
115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,400 2) 0 25,800
600106-CITRAGEL INST TABLETAS CAJA X 30
UNDS

28,620 2 0 C 54,640

132065~ OPERAMIDA GENFAR TNST. TABLETA 2
MG CAJA X 100 UNDS

62,800 0 60 0 37,680
100218-D0LEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UKDS

147,600 0 180 0 132,840
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 40 MG CA
Ja X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320

148036-COMBIGAN INST. (RG) SOLUCION OFTAL
MICA FRASCO GOTERD 5 ML

61,454 2 0 0 122,808
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU ~
CION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 HL

8,759 2 0 0 17,518
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK TNST. TABLETA
5 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 © 60 0 2,040
----------- [TOTAL DE FACTURA]---—---—--
TOTAL: 480,026
--——~=------[FORMAS DE PAGO}---~-~-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 480,026
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
GESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 480,026 0
IMPOCONSUMOD 0 a

FORMILA: 7852-00MICILIO
NIT. 899995034 -1

AT Am, ey

&7

[P ——
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LUINICRU COLULHN TiRnio wuatieand

CC 21730136
CR 474 # 38 § - 35 200 PISO ENVIGADD (qu& '

TELEFOND: 3173521721
POLITICA DE PROTFCCION DE DATCS
i . farmaciaspasteur.com.co
‘Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaclura cadena. NIT: B890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MED1.GENERAL

Jha oo Mo Jwndlvy  fodong”
0BS: PPECAC PR

aQxl fo 21

13729 fov

bTJQRP[ST  vHO3d
0{04‘{b SN PTNERLELE

‘sanbedwa
SNS SOPEJS)NPE UBSa OU OWSIW JSe ‘BAjoe B)sa Ejpusbia ep eyssy
e| A seqoy g/ ap opendyse odway (9 us ‘epeusplo an} aw anb eopaw
E[NULIO} €| BP PEPIEIO} E| E uapuodsauod SOpIqal SOjUBWEDIpal SO|

'S INgised eiopinguisicq e
Jod sopeBasua sojualwesipall sO] PEPILLIOIUCD B 0piqioal 3y anb Jealijad
ojuuad aw 'enbojuy jeucibay YNIS |9 [BIOUSSISE 0JIPJW DIDIALSS
lep (e) oueloysuaq ap pepleo us ] ecL | © ma.umu
BINpso L0D opealjuap) YD ol 4D l;z\

UQIDIRIS|JES B 0103 UQIDEIYIED

VINODOILNY TYNOIO3Y : .AVL

IVIONALSISY 02103 OI1DIANAS
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DISTRIBUIDURA MASTEUR
890941663-1
Falte - PASTEUR (ENVIGADD)

« .3 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 8073802
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2Z509/83
AUT. NUM. FACT.18764042528101 POS
FECHA INICIC 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £328 1 A: E328 00000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/67/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
63

FECHA: 12-10-2024 21:33

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1099415

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE

TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS
62,100 0120 0 8,280
115400-EUTIROX INST. TABLEIAS 14 M
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,80V
B00106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 O 0 59,640
132065-LOPERAMIDA GENFAR INST. TAB
LETA 2 MG CAJA X 100 UKDS
62,800 0 60 0 37,680
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 HG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0160 0 132,840
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS
35,160 2 0 0 0,320
148098-COMBIGAN INST. (RG) ~OLUCLD
N OFTALMICA FRASCO GOTERD 5 ML
66,415 2 € 0 132,030
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 16 ML

8,758 2 0 0 17,518
[15101-HIDROCLOROTIAZTDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 B0 0 2,040

TOTAL: 489,948
——————————— [FORMAS DE PAGO]-~-——-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 483,948
FORHA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--~ -~
DESCRIPCION  BASE IMPIESTO
EXCLUIDAS: 489,948 0
THPOCONSUNMO 0 0

FORMULA: 7852-DOMIEILIC
NTT+ RA00QGN34-1
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WULHIERD ESCOBAR MARIA CARLINA
CC 21730136
CR 474 # 38 S - 35 200 PISOD ENVIG
ADD

TELEFOND: 3173821721

FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS |
- -Www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema PCs propio
PROVEEDOR TECNOLGGICD:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0 '
DATOS DEL MERLCO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD ™
MEDT.GENERAL

{0BS:

CUFE: 74ec3h205b8cT74aa03335384 7756
+ ef0fSbfhabde3c70bbd8edbe2e2f 16116 \
c904f8ac63039%ecd8 18caabhedbBc23es
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(, 2

DISTRIBUTDORA PASTEUR \>C) §£r1
MY ‘4;\\1 /

8909416831
FARMACTA PASTEUR (ENVI er{
CR& 43 ¥ 38SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 25097893
AUT. NUM. FACT, 18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E329 300100
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1959
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENT
4B
FECHA: 14-08-2024 20:41
VENDEDOR: ANGI LILIANA € ..c N0
SECUENCIA: 1087781
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO
132001-LOSARTAN GENFAR INST. T;. Lf
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS

62,100 0120 0 6,28
115400~EUTTROX TNSI. TABLETAS 7L M
CG& CAJA X 50 UNDE

F328446

PARCTAL

14,400 2 0 0 23,800
BO0106-CITRAGEL INSY. TABLEFAS
A X 30 UNDS

29,820 2 0 0 59,640

132065 OPERAMIDA GENFAR INST. 7aB
LETA 2 MG CAJA X 100 UNDS

62,800 0 60 0 37,680
100218-DOLEX INST. TABLETAS 50U MG
CAJA X 200 UNDS

147,606 0180 0 132,840

© 213214~ ~ATORVASTATINA MK TAHLETA? 4

0 MG CAJA X 30 UNDS
35,160 2 0 v 10,320
148096-COMBIGAN INST. (RG) SOLUCLY
N OFTALMICA SRASCO GOTERD & M1,
61,454 ) 0 122,908
BEISAB-FRL ¢ INST. {CARBOXIMEY L
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1% WL
8,759 2 0 a0 17,518
115101-RIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 60 0 2,044

---------- [TOTAL DE FACTURA]-----~~--
TOTAL : 480,026
~==-===-—[FORMAS DE PAGO]--—— - -
HEDTO DE PAGO: CREDITO 480,00
FORMA DE PAGD: CREDITR .
CAMBTO: 0
-~ -[RESUMEN DE INPUELIi 1---.--

DES....PCION BASE JMPUESTG
EXCLUIDAS: 480,026 U
IMPOCONSUMD 0 G

FORMULA: 7852-DOMICILI0
NIT: 8995990341

M3TAMS Mrl oA e

DEsTRIBULDORA T -
90941663~ +
FARMACIA PASTEUR ¢ENViuau0)
CRA 43 # 36SLR-63
HUELONG: 4441400 - 6373802
Matl: ENVlGADO@PASTEUR.C&#iﬂ)

HOTA YA UTILTZADA COMO ORMA DE PAGO--
COPIA -~ COPTA -~ COPTA —--

NOTA CREDITO M. 2485

FLOIA VENTA: 14-08-2024 20:4

FECHA MOTAY  12-10-2024 18:53

usU. VEWTA: ANGD LTLIANA CORREA ROM
US. NOTA: CALL CENTER ENVIGAOD
Oaf”[NhiA VLNTA 1083{81

NUHBPE

lﬂDihD ENT cRA B0 pﬂRLIAL
Luupllnﬁ GENFHR lel IABLETAa VU MG CAJA
1900 u ‘
!32001 0 20 0 8,280
FULIRUY THST  TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 U
NOS

1154006 : 0 0 28,80
0

CITRAGEL INST. TABLE1AS CAJA X 30 UNGS
Gu0106 Z 0 U 53,640
LOPERAMIDA GENFAR TNS1. TABLETA 2 MG CAJA
Y0 u

132085 4] 60 i 37,680
(OLEX TNST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UN
0s '

N21840 0 180 0 132,68
A0

ATORYASTATINA MK TABLETAS 40 MG CAs. 30
UNDS A
2214 2 0 (R

COMBIGAH INST. (RG) SOLUCION OFTALM
ASCO GO

1480496 2 0 0 122,908
FREEGEN TNST, (CARBUXIMETTLC) SuilicION OF
TALMICA o
663548 Z 0 ( 11,518
HIDROCLORATIAZIDA MK INST. YABLETAS 25 MG
CAJA X

1151019 v fu 0 2,04
0

[ofar NuTA CRewlle; 460,026
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QUINTERD ESCOBAR MARIA CARIETHA - \ HRLLUR WUILA
£ 2173016 .;ﬂ“110 [E BROMUCT.
CR 47 # 385 - 35 200 PISO EWVIG PRAULA. 1O

400 -
TELEFOND: 3173621721

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

www . farmaciaspasteur zom.co
Sistema POS pro,
- PROVEEDOR TECHOLOGICO: - -

eFactura cadena. MNIT: 890.930.534-U

DATOS DEL MEDICO

IR TIN

vu Qsciran
"r"15485. 1 :

< 1de aukor jzada.

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

Ahpolre fncda® -

S

0BS: y

B CRETLINPA |
CUFE: 4d0  %34ae!966e6450832d7.0

?1688100au..udﬁhfWQR14080057aa9034
SdeSBESYBCOQBUJDuJidzhagfdeﬂgdﬂda




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

BENEFICIARIO

1
MARIA CARLINA QUINTERO
ESCOBAR'

LUGAR: MEDELLIN

CC 21730138

14 08 2024

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DESPUES
DEL
”  DESAYUNOY
LOSARTAN 50 MGR 1 ENLA
GENFAR TABLETA NOCHE 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL,
TOMAR 1 .
= TABLETA EN
LEVOTIROXINA 75 UGR AYUNAS
(EUTIROX ) DIARIA 100 CIEN
~ VIA PORAL.,
CALCIO CITRATO TOMAR 1
315MG/VITAMINA D3 DIARIAMENT
200UI(CITRAGEL) E 60 SESENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
LOPERAMIDA 2 MGR DIARIAMENT
TABLETA | E 60 SESENTA
VIA
ORAL,TOMAR
ACETAMINOFEN 500 MGR 1 TABLETA
TABLETA 3 VECES AL 180 CIENTO
(DOLEX ) DIA OCHENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
ATORVASTATINA 40 MGR ENLA
MK _TABLETA NOCHE 60 SESENTA
I APLICAR 1 GOTA
TARTRATO!DE BRIMONIDINA ~ ENGADA 00 EN
2MG Y MALEATO DE TIMOLOL LAMARANA ¥ LA
5MG (COMBIGAN). NOCHE 2DOS
APLICAR 1 GOTA
CARBOXIMETILCELULOSA  ENcADAoIO 4
0.05 (FREEGEN) VECES AL DIA 2D0S
HIDROCLOROTIAZIDA 25 VIA ORAL TOMAR 1
MGR TABLETA EN LA MARANA 60 SESENTA
] PARA 2 MESES
| Okany  Mepedrs  fOeda
fodg oy
21112 13fon]w
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» RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2506/93
i AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - B0T3802

+ CUFE: 1c186b613ct291efabed 14cf397B527375f
1 £328775487655c235h6ha  bBddIfhdEe262F5 1a9a
! 8b4de7b6501d5fe169¢3

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32844858
" FECHA: 14-08-2024 21:39
VENDEDOR: ANGI LILIANA CARREA RONDON
SECUENCIA: 1087793
. CODTGO-NOMBRE
" VLUNT ENT  FRA D10

213479-MINOXIDIL FORTE LOGION b% CAJA bU
ML

PARCIAL

I 30,024 1 0 0
682375-CARDIDASPIRINA TNST. 1ABLETAS 100
MG X 3p UNDS
42,210 (2) 0 6 84,420

213258-TELMISARTAN MK(RG) TABLETAS 40 MG

: CAJA X 30 UNDS
| 11,862 2 0 0 23,124
; BB3032-AMLODIPINO GENFAR INST. TABLETAS 5
. MG CAJA X 300 UNDS

4,800 0 60 0 960

- 203520-NEUROBION DC J, PRELLELADA 10600 C

AJA X 1 UND

47,108 3 0 0 141,324
" 155080-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML
22,873 1 0 0 22,973

121033-CEFALEXINA GENFAR CAPSULAS 500 MG
' CAJA X 10 UNDS
5,280 2 0 0 10,560
: 100218—DDLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
. 200 UNDS

147,600 0 30 0 22,140

TOTAL: 336,125
————- ===~ [FORMAS DE PAGD]----- -~ —

MEDIO DE PAGO: CREDITO 336,125
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
————————— [RESUMEN OE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUINAS: 336,125 0
TMPOCONSUMO 1] O

. FORMULA: 7882-DOMICILIO

| + NIT: 8989830341
, DATOS DEl. CLIENTE:
" ZULUAGA DE AGUDELO MARIA PIEDAD
CC 21700281

(CL3BB S # 26 - 1APT 417

30,024

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/83
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89034 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ERVIGADO)
CRA 43 # 3B5UR-68 !
TELEFOND: 4441400 - 6073802

/s .
CUFE: d68850434f?067f34§pdc§¢ad4bd5eI4cd2
65aa026c169e186116d2e39d9f 5868321420818
27e93h8fbebcBe22f627

FACT, ELECTRONICA DE VHHIA: £3Z844795
FECHA: 15-08-2024 17:23
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDOW
SECUENCTA: 1087330
CODIGO-NOMBRE
VNI ENT FRA DI0  PARCIAL
132843-FERROPROTINA INST. GRANULACO 40 MG
CAJA X 30 UNDS
89,970 2 0 0 179,940
115400~EUTIRDX. THST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS.
29,820 2 0 - 59,640
2580%-CLOTRUNALOL K SOLLCION CAJA 30 HL

21,13 2 0 0 43,426

TOTAL "™ 311,806
o mremee = (EORMAS DE PAGQ]~-----—---—

MFOI0 BE PAGO: CREPITOD 311,806
FGRMA DE PAGD: CREDITO

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

DESCRIPCION BASE [HPUESTO

EXCLUIDAS: 311,806 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7882-DOMICILIO
NIT: 8999980341
DATOS DEL CLIENTE:
JULUAGA DE AGUDELD MARTA P1EDAD
CC 21700281
CL3BBS #26 -1 APT 17
TELFFOND: 6043024277
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL HEDICO

BUEND ARTZA WENDGY LAURA
ESPECTALIDAD

MEDT.GENERAL 2 .

g
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ,
| SERNA g

7AT REGIONAL ANTIOQUIA ~

Certificacion recibo a satisfaccién

. Yo , %ﬁ 04 /(-:dentn" cado con cédula ;

* numéro £E. 2./ Z20 L4, 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
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empacques. '

F.RMA/_ZAzziA%GM | |

FECHA /404 M JO24

| @ SERVIC!O MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

. . |
Yo 7}1—¢M Menﬁﬂc&do con cédula 1
niméra (£ & 2/ Ze2 © [ iari

, 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 . 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 I
empaques.

FIRMA w Mu% e M |

FECHA /4‘0& M 20 24 o
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5. SENA

e

! SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANOQ

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
MARIA PIEDAD ZULUAGA DE AGUDELO

No. Carné 3329758-C

P

Cdadigo: GTH-F-005

Cédula 21700281

Fecha 14 AGOSTO 2024

TOPICO: APLICAR DE LA FORMA

- MINOXIDIL FORTE 5% SHN FCOXGOML (MINOXIDIL 5%) ACOSTUMBRADA 01 FCO UNO
FERROPROTINA 40 MG GNS CJX30SOB (FERRIMA  VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS
NITOLOVOALBUMINA4OMG) (BAM - 8PM) (POR UN MES, TIENE EXISTENCIAS) 60 SOB SESENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
TELMISARTAN 40MG CJX30TAB MK (TELMISARTAN  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN LAS
40MG Tableta) MANANAS 60 TAB SESENTA
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA IM CADA MES
CLORHIDRATO50MGMLTIAMIN A) POR TRES MESES 03 AMP TRES
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTAY
(LEVOTIROXINA SODICA 75MCG) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
CITRAGEL 315MG+200Ui CJX30TB (CALCIOCITR
AT O 315MGVITAMINA D3 200U1) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT FCOXSBML (PO LIM1 OTICA: APLICAR TRES GOTAS TRES VECES AL
X1NAB S ul f 10000UIML NEOMICINA Sulf) DIA EN OIDO IZQUIERDO POR 10 DIAS 01 FCOo UNO
EFALTEC, CEFALEXINA 500mg CJX30CDR VIA ORAL: TOMAR UNA CADA & HORAS POR 5
[CEFALEXINA HIDRATO) DIAS (6AM- 12M- 6PM- 10 PM) 20 TAB VEINTE
DOLEX SIMPLE 500MG CJX10TAB (ACETAMINOFEN  VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 8
500MG Tableta Recubierta) HORAS POR CINCO DIAS 30 TAB TREINTA

‘ VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN
. CLOTRIMAZOL 1% SOLUCION 30 mL MK LA ZONA AFECTADA DE LAS UNAS POR SEIS
MESES 02FCO DOS

(CLOTRIMAZOL. 1% SOLUCIONFCO)

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, per faver enlregar
genérico o comercial equivalente) !

olgy

Firma y Sello del Médica

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO:7882

' RM 91-011607
1

e Sy

cee 2/ roe 2

A A

HS




RESPUNSABLE DE 1va
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE Tva
DISTRIBULDORA PASTEUR
#9094 1663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 3BSUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802 @Q\

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32B44848
FECHA: 15-08-2024 20:27

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1087983

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

1I5145 HIDRUHDRFDNA HLL INST. AMPOLLAS 2
MG/1 ML CAJA X 10 UNDS

36,000 4 b 0 162,000
— e [TOTAL DE FACTURAJ—-- -----
TOTAL 162 000
wm-ee == - [FORMAS DE PAGD] - e
MEDID Dt PAGD: CREDLTO 102,000
FORMA DE PAGD: CREDITOQ
CAMBIO: 0
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -+ mm-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 162,000 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7872-DOMICILIO
NIT: 8999890341
DATOS DEL CLIENTE:
TORRES ROLDAN MaR1A EDITH
CC 32396418
CR 594 & B9C - 9 URB.COLINA VERDE-BLOOU
E 6 APTO.624
TELEFOND: 5184253 ‘
POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
wee . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECHOLGGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL (:ngh«mﬁii:b

0BS: - 8 165 \:f—_—}
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

vo Chrivg HIDFEES LT L TOFFidentificado con cédula
nimero _ 3163 4.59) , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
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, as{ mismo no estidn adulterados sus
empaques. :

-
Al

FIRMA

recHA_16 !08 o024

—
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7A‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 32396418

Beneficiario

MARIA EDITH TORRES ROLDAN

No. Carné 70036453-C

Fecha 14 AGOSTQO 2024

HIDROMORFONA CLORHIDRATO (HIDROMORFONA
CLORH2MGMLSHI 10AMP)

VIA SUBCUTANEA: APLICAR 0.4 MG CADA 4 CUARENTA Y
HORAS CON DOSIS RESCATE DE 0.2 MG 45 AMP CINCO

FORMULA DE CONTROL PARA UN MES (Si no hay
dispenibilidad de medicamento comercial descrito, por favor
entregar Genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

1

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7872

99




RESPOMSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 3BSUR-63
TELEFOND: 4441406 - 8073802

CUFE: 9ec0063831f3aecadadBal0f d28e7235893
65aa8b6104L6d0d0668506529a2a8bab8393d6e46
6d1c1832¢f f46abedhby

FACT. ELECYRONICA DE VENTA: E32844860
FECHA: 15-08-2024 20:50
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
-~ SECUENCIA: 1087995
CODIGO-NOMERE
V.UNI ENT  FRA BIo PARCIAL

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASG
0 X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,760
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 G
CAJA X 150 UNDS

32,100 0 (80 0 12,840
030060-ESOMEPRAZOLFK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS

B,410 2 0 0 170,820
117200-LORIXTNA RELAX TNST. COMPRIMIDOS 1
%mmMWM£wm

g0 0 (8 0 113,940
116500-11SACODILO HUMAX INST. TABLETAS 5
MG CAJA X 100 UNDS

21,800 0 60 0 13,080
115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST. RG TAB
LETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS

26,586 B 0 0 212,668
115100-ROSUVASTATINA MK TNST, TABLETAS 10
HG CAJA X 28 UNDS

48,944 2 O 0 97,888
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
BMG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 131,780
. BBI019-ALENDRONATO MK INST. TABLETAS 70 M
| G CAJA X 4 UNDS

3,3% 2 0 0 8,672
---------- [TOTAL DE FACTURA}--=-- ~=----
TOTAL: 963,448
= mm e [HUPHAS DE PAGO]- - - e - -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 963,448
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: 0
------—-~[RESUMEN DE THPUESTOS]----—---- -
DESCRIPCTON BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 771,688 0
: EXENTAS: 191,760 0
P . IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7947-DOMICILID



@ "~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
ENLA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacioén recibo a satisfaccion

Yo _JUAA &ﬂratl)ta OW identificado con cédula
namero __ o+ 1AL e , en calidad de beneficiaric (a) del

serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito -

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

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

empaques.
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FECHA _2f Aj{nk 2ot
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 3IBSUR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 8754042529101 POS
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328562
68

. FECHA: 12-10-2024 22:03

VENDEDOR: ANGT LIL.IAMA CORREA RONDD
SECUENCTA: 1099420

CODIGD-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

10/302-FARMA D CBG CAPSULAS 5006 U
[ FRASCD X 30 UNDS .
7,880 2 ¢ 0 143,760
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UKDS
32,100 0 60 0 12,840
030080-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 0 170,820
117200-DORIXINA RELAX INST. COMPRT
HMIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS
189,900 0 60 0 113,940
116600-BISACODILO HUMAX INST. TABL
ETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS
21,800 060 0 13,080
115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST,
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
28,742 8 0. G 229,936
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS -
48,944 2 (' 0 97,888
217278-DOLEX FORTE INST. YABLETAS
S00MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
78,800 220 0 191,760
BB83019-ALENDRONATO MK INSY. TABLET
AS 70 MG CAJA X 4 UNDS
3,338 2 0 0 6,672

~==-=====[TOTAL DE FACTURA]-----~---
TOTAL: 980,696
 —==~[FORMAS DE PAGD]---~~mmn-
HEDIO DE PAGD: CREDITO 980,696
FORMA DE PAGO: CREDITO *

CAMBIO: 0

—mmne [RESUMEN DE IMPUESTOS] -z
DESCRIPCION BASE - TMPUESTO
EXCLUIDAS: 788,936 0
EXENTAS: 191,780 t
IMPOCONSUMO 0 0

FORMIN A+ TQAT-NNMTPTI TN



o

NIT: 899995034-1
DATOS DEL CLIENTE:

LOKDOND  SOTO GLORTA DEL SOCORRD
CC 32425139

NO SE LI.EVA PROQUE ESTAN EN SANTA
ROSA DE 0508

TELEFONO: 3187781458

POLITICA DE PROTECCION DE DATODS

wey . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS praopio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

oBS:

CUFE: 467620955960389f91fbfad2d1d2a
aa45f01e7fdd58dbf46d09edch53ce298f
18160b1bdbBaBece 15 1c7d695baf 2555¢a

i
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416831

FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO) QJ

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.187G4042528101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE Iva

FACT. £ELECTRONICA DE VENTA: E328448
60

FECHA: 15-08-2024 20:50

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1087995

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DI0  PARCIAL

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U

I FRASCO X 30 UNDS

71,880 2 ¢ U 143,760
115108-ENALAPRIL M« INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS

32,100 0 60 0 12,840
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85410 2 0 . 0 170,820
117200-D0RIXINA RELAX INST. COMPRI
MIDOS 125 MG/5 MG CAJa X 100 UNDS

189,800 0 60 0 113,940
118600-BISACODILO HUMAX INST. TaBL

. ETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

. 21,800 060 0 13,080
115100-E3Z0PTICLONA (ISDKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS

26,586 8 0O 0 212,668
115100-ROSUVASTATINA MK INST. FaABL

ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

48,944 2 0 0 97,888
Z17278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS
78,900 2 20 ¢ 191,760
B683019-ALENDRONATO MK INST. TABLET
AS 70 MG CAJA X 4 UNDS
3,33 2 0 0 6,672
~—==-=-——[TOTAL DE FACTURA}------v-
: 963,448

—————————— [FORMAS DE PAGD] -~~~ ----

MEDIO DE PAGO: CREDITG 963,448

FORHMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

----—~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]~-- - -~

OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 771,688 0
EXENTAS: 131,740 0
IMPOCONSUMO 0 0

ENRMIN A 7047 _MNUMTOTI TO

© 030650 2 0 0

v

BESTRIBUIUIRA FASVEDR -
890941663~ 1
FARMACIA PASTIUR (ENVIGADD) (:jg’
. URA 43 & IPSUR-BA
ALFOND: 4441400 - 6073802
fATL: EHVIGADDSPASTEUR ,COM.CO

- NOEA YA UTTLIZADA COMU FORMA DE PAGO--
© - CNEA = COPLA - GOPTH ~—

NulA CREDITO M. 25487
FLCHs VINTA: 15-08-2024 20:50

FECHS LSTA: 12-10-2024 16:587

U, VENTA: ANGL L1LTANA CORREA RON
Usl, dUfa: CaLL CONTER ENVIGADD
SECUENCTA VERTA; 1087995 -

HEMBRE

CODIGD BN PNA D10 PARCIAL
FARMA O CBE 1 O2ILAS 5000 U FRASCO % 30
UNDS

(07302 i 0 0 143,760

ENeLAPRIL MEINST. TABLETAS 20 MG CAJA X
1500 UNDS

1151683 0 &0 0 12,84
0

EROMLPRALZOL MK TNST. TABLETAS 40 MG CAJA
X 30 UND g
170,820

DORTXINA RELAX [NST. COMPRIMIDOS 125 MG/S
MG CAJA

RV B S 0 119,94
0 - |
BISECODILG HMAX INST. 14BLETAS 5 WG CAJA
X 100 U

HEBOOT 0 60 0 13,08
0

ESZ0PL0 ted (TSOKLONY INST. RG TABLETAS 3
MG Chdi

1155606 B 6, 0
8

212,68

RUSUVASTATIHA MK INST. TABLEVAS 10 MG CAJ
AX 25U

1151009 - Z U 0
8 .

47,88

DBLEX FURTE INST. TaBLE1AS 500HG}E5MG CAJ
AXS0L

217278 2 “0 191,760
" ALENG JHATO MKCTNST. 1ABLETAS 70 MG CAJA
X 4 Ui N e

(8301, S

6,672
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NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONG 5070 GLORTA DEL SOCORKO

CC 32425139

U TR -RFA CREDITO: 65,448

GBSERVACION NOTA:

CL 77 S # 350 - 71 ORRE & APTD CAMBID\&E PRODUCTD
2812, MADEROS DEL CAMPO 2. LOMA S EF?ULALIQB__ _
#ELEFUNU: 3046305227 CUFE: La Nota de cr8oito elect: dn

POLITICA DE PROTECCION DE DAYQS

ca NC2725487, ha sido autorizada.

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO: - ST T
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

7 0Bs:

CUFE:, 9ec0063831f3aecadadBa70fd6e
723589365aa8h6104b6d0d0REE506529a2
a9hatB399d6e966d1¢1832cf f 46abad5hg

————— o oy
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RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1985
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
. FARMACTA PASTEUR (ENVIGAGD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802

CUFE: d7d20844e6fasd1c3002808db0aT6746957e
8085521590405e459cc29021 a311b40aba4h5ddes?
baebd082d37cc261f46

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32844983
FECHA: 16-08-2024 15:12
VENDEDOR: ANGI LILTANA CORREA RONOON
SECUENCIA: 1088118
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT FRA ) PARCIAL
004070-ESCITALOPRAM Mk (DEXAPRON)INST taB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,836 2 0 0 35,612
GG0106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA © 40
UKDS

29820 2 0 0 59,640
< e [TOTAL DE FACTURA] -~
TOTAL: 95,312
-------------- [FORMAS DE PAGO]--------—-—-
MEDTD DF PAGD: CREDITO 95,312
FORMA BE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]—~-—-----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 95,312 0
THPOCONSUND 0 0

FORMULA: 7947-DOMICTLIC
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO  SOTO GLCRIA DEL SOCORRO
CC 32425139
CL 77 S # 354 -~ 71 ORRE 5 APTD 2812,
MADEROS DEL CAMPO 2. LOMA SAN
TELEFONG: 3048305227
POLITICA DE PROTECCION DE DATODS
Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDGR TECKOLOGICO:

eFactura cadena. NJI: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0as:

J\o



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ,
- SENLA ' ;

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
T

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo- Jvaa ﬂ'ﬂﬂ({."wmﬁ identificado con cédula
nimero fH}H (3lé , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, mé permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagques.
FIRMA q_/;.i

FECHA _24 /4.;,@2,, zo—2N ;

o

*
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| PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
GLORIA DEL SOCORRO LONDORNO SQTO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 32425139

AGOSTO 2024

No. Carné 8240497 -C Fecha 15

EARMA D 5000U1 FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 5000U1)_ VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 CAP SESENTA
ENALAPRIL 20MG CJX20TAB (ENALAPRIL MALEATG

28MGTahleta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ESOMEPRAZQL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNQ 60.TAB SESENTA
DORIXI N ARE L AX 125MGI5SMGCJX20COMP (C L

ONIXI N‘A TOLISTNA 125MGCICLOBENZAPRINA) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
BISACODILO 5MG CJX10TAB (BISACODILO 5MG

Tabletade liberacién retardada) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
ISOKLON 3MG CJX14TAB (ESZOPICLONA 3MG Tableta CIENTO
Recubierta) ViA ORAL: TOMAR UNA Y 1/2 CADA NOCHE 112 TAB DOCE
ROSUVASTATINA 10MG CJX28TAB (ROSUVASTATINA CINCUENTA
CALCICA 10MG Tableta Recubjerta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 56 TAB - Y SEIS
ESCITALOPRAM 10MG CJX30TAB MK VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA

(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta Recublerta)  MANANA 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX43TN (A C CIENTO
ETAMINOF EN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) VIA ORAL: UNA CADA 12 HORAS POR DOLOR 120 TAB VEINTE
ALENDRONATO SODICO 70MG CJX4TAB .
(ALENDRONATO SODIO TRIHIDRATO 70MG Tableta)  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA SEMANA 08 TAB OCHO
CALCIBON D 800Ul TNR FCOX30 TAB (CALCIO

CITRATO VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA

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

)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7947
R

J v, "Fr&nc.m % .

WS’



RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3BSUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: 2cBc934a7aeelachbf83ehdaf 26446037
9ead367d74d76d36eaad9sdfd2f331c1 18c6a32cF
11c95dB1009&3a8 1 cebe

FAC1. ELECTRONICA DE VENTA: E32844864
FECHA: 15-08-2024 20:57
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1087999
CODIGO-NOMBRE
V.ND  ENT O FRA OTO  paRCIAL
116111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30'UNDS
14,730 21 0 0 29,480
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJa X 28
UNDS
18,620 2 0 0 37,240
662417-CALCITRIOL COLMED TNST. CAPSULAS
5 HCG X 30 UNDS
5,760 2 0 0 11,52
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS
24,0200 9 0 0 216,180
118800-FREEGEN INST. (CARBOKINETILC) GEl
1% CAJA 15 L
15,424 2 0 0 32,849
115117-BIOCALCIUN-D EFERVESCEN. THST. POL
VO CAJA X 30 UNDS

22,650 2 0 0 45,300
------------- ~[TOTAL DE FACTURA]=~-=-mnv =
TOTAL: 372,548
m—=~e—==—=[FORMAS DE PAGO]-- - —mmeoem
MEDIO DE PAGD: CREDITO 372,548
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
» v-=-——~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]---- -~ S
DESCRIPCION BASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 372,548 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7964-DOMICIL.ID
NIT: 893999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELASUUEZ ARANGO CLARA INES
€C 32480975
CR 468 # 43 § - 122 CS 122 EXTERNA MILAN
5
TELEFOND: 2708547
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspasteur.com.co

O mbrmen MM

6;{(/\

107



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

t
|
Certificacion recibo a satisfaccidn ' : '

4 \
'Z / _ S P/ Hideptificado con cédula
/ calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regiona! Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
+ la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de. la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo eslipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta acliva, asi mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA Mv@‘f% ﬂ‘@ !
recHA @WM /a/ﬂ«;%‘ '
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~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA Coow

Certificacidn recibo a satisfacciéon

' ; _‘? Iﬂ@/@‘é/ ﬂ Z‘éidentiﬁcz-).dc;i ‘con cédula

numero _ - 7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico &sistencial’dél SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

Yo

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.

v (OlpaLocat Uty Q&J%a.—

FECHA__?@S/% /P /Q}Z

WO

o~y



SERVICIO NAGIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
%;:v“ SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION §
PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
CLARA VELASQUEZ A. Cédula 32480975
No. Carnél
LUGAR: MEDELLIN Fecha 15 08 2024
R Cantidad
ATORVASTATINA 20 MG VIA ORAL, TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA MK TABLETA TABLETA CADA
NOCHE
LOSARTAN 50 MG TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 60 SESENTA
MK | TABLETA EN LA
{ NOCHE
ACIDO ACETIL SALICILICO 60 SESENTA
100 MGR| TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1
(ASPIRINA BAYER ) TABLETA CADA DIA
CALCITRIOL 0.5 MGR 60 SESENTA
TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 '
TABLETA DIARIA
ACETAMINOFEN 500 MGR 180 CIENTO
CAPSULA BLANDA VIA OQRAL, TOMAR 3 OCHENTA
(DOLEX ACTIVGEL ) TABLETAS AL DIA
CARBOXIMETILCELULOSA APLICAR 1 GOTA EN 2D0S
GEL 1%. CADA OJO 3 VECES
(FREEGEN GEL) AL DIA
CARBONATO 60 SESENTA
CALCIOSOD(VITAMINA D 200 VIA ORAL , TOMAR 1
EFERVEESCENTE(BIOCALCI SOBRE DILUIDO EN
UM) AGUA DIARIAMENTE
|
PARA 2 MESES
&“‘"
i Firma y Sello del Médico .

e

pitf



RESPOYSABLE DE V&

GHARDES CONIRIBUYENIES RES 2509/94
BUTORETENEGOR:S RES 1366 11/01/1983
RETENZDORLS DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (FHVILADD)

CRA 43 # 3BSUR-65

TELEFOND: 4441400 - 6073802 7.
0;/(/

CUFE: Insertado desde cedigo. Pendiente € /?t)
nugo a Latlena

FACT. ELECTRONICA UE VENTA: E37Bab183
FECHA: 20-08-2024 1458

VENDEDOR: ANGT LILIARA GORREA RURUUN
SECUENCTA: 1088918

CODIGG-NOMBRE

V.UNL ENT FRA DTG PARCIAL

4U4102 fPﬁVAU PIF PDLVU ”APA hELbNo[ITUlP
CAJA X 2 S0BRES

97,845 1 0 U 97,845

- —=-----{TOTAL DE FACYURA]-~------ -~
TalalL: 97,6845
—wmn --mme=-[FORMAS DE PAGO]-- - -----
MEDID LE PARD: CREDITO 971, 84J
FURMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIU 0
- -~ [RESUMEN DE TWPUES1OS]} - -~
Dh“LRlPLlUN BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 97,845 0
1MPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8219
NIT: 8999390341
DATOS DEL CLIENT:E;
BALYIN HERRERA MARYORY
CC 32321357
CR 27F o 340D § ~ 5% TORRE 2 VIENTGS DE
ARAGON APA 506
TELEFCND: 3u15192818
PGLLTTCA DE PROIECCION DE DATUS
t . Tarmaciaspastaur .com.co
Sistema PGS prapio
PROVEEOOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: $90.930.534-0
$ATOS DEL WEDICO

LOPEL YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
HfDI GENERAL

. et Pt -
32. 52) 5¢
301 519 5‘? )Y

12
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SENA

7AT _REGIONAL ANTIOQUIA )

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL |,

Certificacién recibo a satisfaccién.

3

. .
Yo /{# 27 oz Bdﬂv{)"‘/ ’ém identificado con cédula
namero 32-32[-53 5 t , en calidad de beneficiario (a) de!

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

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponder a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 haras ¥ la
fecha -de vigencia, estd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques. . '

FIRMA /‘f/g/l

FECHA c:/!jo.do 20

Y

N
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i
®
SENA -

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

SENA

Versidn: 01

Cadigo: GTH-F-005

CC 32321357

Beneficiario
!

20

08

2024

!
MARYORY BALVIN
HERRERA

LUGAR: MEDELLIN

PICOSULFATO DE
S0DIO

VIA ORAL!, TOMAR
SEGUN INDICACIONES
PARA LA |
PREPARACION A
COLONOSCOPIA(TRAV
ADPIK)

2 DOS SOBRES

¥ SELLO MEDICO

a[(u‘n« OLJ

Mreroei Balloin Y -

A2 32 35 #
30151955/ -

15



“*v-./’}J

RESPOASABLE NE [VA
GRANDES COMIRIBUYE NIES RES 2509/93
AUTORETEREDOR:S Kis 1368 ll/G]’lﬁbB
RETERZDORES DE 1vA

FARMACIA PASTEUR {ENVIGADD)
{RA 43 # 3BSUR-EH

Ao

GISTRIBUIDGRA #ASTEUR \<C/” N\ @(/
85094 [6G3-) 42_,
6\\

TELEFONO: 4441400 - 8073602

CUFE: Insertade desde csdigo. Pendientle e
nypo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 37846048
FECHA: 21-08-2024 17:1}

VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPD GAVIR1A
GECUENGTA: 1089183

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRa DTU PARbTAL
Jfb?iﬁ FLLXOTIDE (RG) ZJO MuG CAJA hO UO“
I3

57,351 1 0 0 57,351
—oeeeeees - [TUTAL DE FACTURAY- - - -
TOTAL: b1,351
=== = - {FORMAS {3t ”AhU]--~—"—-"~-*-
MEDTO Dt Pﬁhu CREDITO 57,351
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
=== —~[RESUMEN DE [MPUESTOST----
DESCRIPCION BASE fMPUES
EXCLUTDAS: 27,351 0
[MFGCONSUMD G 0

FORMULA: 8284--DOMICTL IO
NIT: 8995998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ RAMIREZ MICOL&S
CC 1165713401
CL 48C S # 438 - 50 CASA 167 AL FRERTE U
£ LA CLINICA LA POLICIA
TELEFONO: 3208987678
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur.com.co
Sisiema POS propio
PROVEEDIR TECNOLOGIGO;
eFactura cadena. h1T: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDIED

BUCNO ARTZA WENDY LAURA

ESPECTALTIDAD
J&DI &PNERAL N

0BS: Cfﬁ? S§7 Y

Al

"y



SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

I
‘ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
i
!
Certificacion recibo a slatlsfacclén

.

Yo G\U ST A6 <T identificado con cédula
nimero _ GG SSF £ > , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA

FECHA ?l, &

|
|
|
|

\WY:

——r——— — m e e ——

L R



DISTRIBUIDGRA PAGTEUR
89084166531
FARMACTA PASTEUR (LNYIGADO)

CRa 43 # 30SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE OE Iva
GRANDES COMTRIBUYENTES RES Z508/93
AUT. NUM. FACT.18784042529101 PGS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £328 1 A: E£328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3ZB505
1

FECHA: 13-09-202° 15:29

VENDEDOR: ANGI LILTANA CORREA RUNDD
SECUENCTA: 1093718
CODIGO-NOMBRE

"V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

375215-FLIXOTIGE (RG) 250 MCG CAJA

60 DOSIS
7,351 1 0 0 57,351

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 57,351
———————————— [FORMAS DE PAGD]---- - -
MEDIO DE PAGD: CREDITD 57,351
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 57,391 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8284-DUMICILIO

NIT: 899893034~1

DATOS DEL CLIENTE:

RAMIREZ RAMIREZ NICOLAS

CC 1155713401

CL 48C S # 43A - 50 CASA 167 AL F
RENTE DE LA CLINICA LA POLICIA
TELEFONO: 3206967674

" POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL WEDICO

BUENO ARIZA MWENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0Bs:

- CUFE: 7613r8337b333a7d4abc9e852909

A66E4Thf6454bBad9f sh030d69af FH14c2
§137975¢12a35607 cfd8b661hf63ab3sfd



i
E.l.
> SENA SERVICIO NACIONAL DE

AV APRENDIZAJE SENA
I
i

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01

HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

- D.l. 1155713401
Beneficiario

NICOLAS RAMIREZ RAMIREZ

No. Carné 98557703-F Fecha 21 AGOSTO 2024
|
FLIXOTIDE FLUTICASONA 250 MCG INHALATORIO: HACER LN PUFF CADA 24
INHALADOR FRASCO X 60 DDSIS HORAS POR DOS MESES 01 FCo UNO

FORMULA UNICA POR DOS MESES (Sl no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por faver entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

CODIGO:8284

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

A
ax. 79 557 FoD

1o



RESPONSABLE DF fva U
GRANDES CONTRIBUYERTES RES 2504/93
AUTORETEMEDORSS RES 1366 11/01/1369
RETENZDURES DE Tva
DISTRIBUTOGRA PASTEUR
8903416631
FARMACLA PASTEUR (EMVIGADOD)
CRA 43 b 6SUR-BE
TELEFOND: 4441400 - BO73602

CUFE: Insertado ilesde csdigo. Pendiente e
régo a Cadena

FACT. EIECTRONICA DE VENTA: E42846136
FECHA; 21-08-2024 21:54
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREFD GAVIRLA
SECUENCIA: 1089271
CODIGO-NOMBRE
v UNl ® EMT FRA uro PARCIAL
Z!??/b UULE\ FJRIE INSI fABlLJAb SOLHb/b
SMG CAJA X G0AUNDS
79,900 2, 20 0 191,760
1073G2-FARKA D CBG CAPSULAS 5000 UI FRASC
0 X 30 UNDS
71,880 2 0 0 145, 160
115143-SERTRALTNA MK TNST. TABLETAS 5u M
G CAJA X B0 UNDS
8,010 3 0 0 18,020
001771-TRILIPIX CAPSULAY 135 MG CAJA X 90
LINDS
201,840 2 0 “ 0 403,680
115001~ TRELEGY E(LIP]A IN%T ANHALADOR 10
OMCG/62 . SHCG/25MCG Cada 30-DOSIS
261,875 2 G 00 523,750
115400-EUTIRDX 4ST. TABLETA“ 50 MCG CaJA
X &) UKDS
7,250 2 0 0 14,500
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG
CAJA X 150 uNDS
34,800 0 60 0 13,920
132057-CARVEDIL.O. GENFAR INST. (RG) TABLE
TAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS
82,500 0 60 0 16,500
116300~HEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
1D0S 40 MG CAJA % 28 UNDS
84,112 2 0 0 166,724
G24093-REDOXON TOTAL |. FFERVESCENTES NAR
ANJA TUBD 2 ¥ 100NDS
36,025 3 0 0 108,075

116500-1.EVOCETIRTZINA COLMED INST. TABLET

AS b MG CAJA X 10 UNDS
4,980 6 0 0 29,880
118600-FREEGEN TNST. (CARBOXIMETILE) GEL
1 % CAJA 15 ML
i6,424 2 0 0 32,648
T1BEB0O-HIALTEARS INSI. GOTAS DFTALMICAS O
A4 % CAJA 10 ML
16,424 2 0 0. 32,846

e [TGTAL DE FACIURA)- --- - w- -

/boﬂ/&\

!



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL )
SENA

Gartlficac!én recibo a satisfaccién

o M‘U\‘-“’-" L'\-"z—béa"&“‘riaenﬁﬁcaao con cédula

nimerdlH2 35S , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
| certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
: la Distribuidora Pasteur S.A

' los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
l médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
I fecha de vigencia estd acliva, asl mismo no estan adulterados sus
] empagques,

[

FIRMA \/\"‘“'-"’? AR Yb'c}*:""‘-*“

| FECHA 22 - —b‘GPS\':' - 2029
~— .

30
" QTEER/”NTLE 2
""“*f“&z"T =W g0 0w
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|

1
I

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDE & CGNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. F'CT.18764042528101 POS
FECHA_INICIO 06-01-2023

.~ HASTA 06-07-2024
- Do; E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
" RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 328562
69

FECHA: 12-10-2024 22:10

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCTA: 1098421

CODIGO-NCMBRE

V.UNI  ENT FRA& DU PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
HO0MG/BEMG CAJA X H0 UNDS

76,900 0 1% TED
1073021 aeia 1 vids CAPSL. ¢ Sanis U
I FRESVG = U UHUS

{1,450 % 0 g 143,760

1114 GLRIRALINA oK 637, TABLET
fis hd MG CAJA X 30 UKNDS
g1 2 0 ] 16,020
DV I-T0 1Y CAPSULAS 135 MG CA
Ja Y 30 UNDe
M B4 4 0 403,680
TdEQu-TRELEGY LLLIPTA INGT. IRHAL

HBOR TOUMCE /= SMCG/26MCG CAJA 30 DOSTS
TAO61,878 2 0 0 523,750

.~ 115400-EUTIROX INST. 1ABLETAS 50 M

(& CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
115109-L0SARTAN MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS

34,800 0 60 0 13,920
132057-CARVERILOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA x 300 UNDS

89,175 0 60 0 17,83
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
(24093-REDOXON TOTAL Y. EFERVESCEN

- TES NARANJA TUBD 2 X 10UNDS

36,066 3 0 0 108,075
V16500-LEVOCETTRIZINA COLMED INST.
TABLETAS & MG CAJA X 10 UNDS

4,980 6 0 0 29,880
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 2,048
118600-HTALTEARS INST. GOTAS CHTAL
MICAS 0.4 % CAJA 10 ML

16,424 2 0 0 3z,848



-,

-

-===-———~[TOTAL DE FACTURA]----~--~-
TOTAL: 1,697,100
—ee o= [FORMAS DE PAGD]-r-mwmmm -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,697,100
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~mm=—=[RESUMEN DE IMPUESTOS]—------
DESCRIFEION  BASE THPUESTO
IVA DE: 19 90,819 17,256
EXCLUIDAS: 1,397,285 o0,
EXENTAS: 191,760 C0
THPOCONSUNO 0o - 0

FORMULA: 8286-DOMICILIO

NIT: 839939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RETANCUR DE MONTOYA MARIA LUZ

CC 32483330

CL 34DD S # 270 - 90 AP 9807 MIRA

DOR GUADAL CANAL

TELEFONQ: 3013073780

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W, farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY [AURA
ESPECIALIDAD

B 3205323 O

CUFE: 99eb4219aab162d65eabhlif 16840
ch3bb410c4b183003250903306 1d3d7c2e
Badb81860f447562394¢d4870eceebe46d
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SENA
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, FECHA_//EQ_“/O_a el

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL,
REGIONAL ANTIOQUIA )

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo /ﬂ’/’/ [ / 7= g&@emiﬁmdo con cédula

nimero "3 2 (75 -3 <>en calidad de beneficiario (a) del

" servicio. médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

P
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 ests activa, asf. mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA W

/

TH————

—— e

e —— e ——
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DISTRIBUIDORA PF\S]%UR \3
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE OF [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/3
AUT. NUM. FACT. 18764042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DF IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E326461
36
FECHA: 21-08-2024 21:54
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPG GAVI
SECUENCIA: 1089271
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTU PARCIAL
277278-DOLEX FORTE IN%] 1ABLETAu
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
79,500 220 0 191,760
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS
71,880 2 0 G 143,760
115143-5ERTRALINA HK  INST. TABLE]
AS BO MG CAJA X 30 UNDS
8,010 2 0 0 16,020
001771-TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CA
JA X 30 UNDS
201,840 2 0 0 403,680
115001-TRELEGY ELLIPTA INST. INHAL
ADOR 100MCG/62 . 5HCG/25M0G Calda 30 DGS1S
261,875 2 0 0 523,750
115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,200 2 0 0 14,500
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 0 60 0 13,920
132057-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS
82,500 0 60 0 16,500
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
84,112 2 0O 0 168,224
024093-REDOXON TOTAL T. EFERVESCEN
TES NARANJA TUBO 2 X 10UNDS
36,025 3 0 0 108,075
116500-LEVOCETIRIZINA COLMED TNST.
TABLETAS & MG CAJA X 10 UNDS
4,980 6 0 0 29,880
118600~FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,848
118600-HIALTEARS INST. GOTAS OfTAL
MICAS 0.4 ¥ CAJA 10 ML
16,424 2 0 0 32,848

BISTRIBUTDURA FASTEUR
850841663-1
Pagt ALTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRa 43 # 3GSUR-68
et #(ND: 4441400 - 6073802
it FNVIGADDEPASTEUR . COM.CO

-t R UTELIZADA COMO FORMA DE PAGD--
- COPIA -~ COPTA -—- COPIA -~

NlA CREDTIG 1. 20488
FriHR VENTAL 21-08-2024 21:54
FeCHe HOTA: 12-10-2024 19:24
HZLL VENTA: JUAN MANUEL RESTRELPO GA
HOLL HOTA: CALL CENTER ENVIGADD

SULUEHC LA VFHIA 1083271
NJHBR[

?Llhﬂ EET FRA DTU

PARCIAL

uUlL FHR]E ]NS1 lABLETQS JUOM&/B“HB CAd
AAS0U
27Y?78 Z 20 0 191,780
cARMA I3 CRG CAPSULAS 5000 UL FRASCO X 30
UNDS

07362 2 0 0 143,160
SERTRALINA M0 TNST. TABLETAS 50 MG CAJA
X 30 UND

1151438 200 0 16,02
¥

IRILIPEA CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UMDS
goi77i Z d 0 403,680

TRELEGY ELLIPTA INGT. INAALADOR YOUMCG/62
.SMCG/25
1150014 Z 0 0 523,75
0

EUTIROY THST. TABLETAS 50 MEG CAJA X 50 U
NDS
1154005 Y 0 0 14,50
0

LGSARTAR MK IRST. TABLETAS 50 MG CAJA X
150 UHDS .

1151097 0 &0 0 13,82
0

Cattvilnll 0L GENFAR INST. (RG) TABLETAS 6.2
5 M6 CAd
132057 ¢ 60 0 16,500

REXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDGS 4u
MG CAJA
11H3u02 2 0 2 166,22
4

Reimad (UTAL |, EFERVESCENTES NARANJA TU

P LI



--------- [TOTAL DE FACTURA]---—---- LR & 0 108,075
TOTAL: 1,685,765 :
TR [FORMAS DE PAGD]-—=--=-r= -~ U LkvtiUF L IREZINA COLMED INSF. TABLETAS 5 MG
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,895,765 ' CAdA X
FORMA DE PAGO: CREDITO 1165004 o 25,88
CAMBIO: 0 0
—------[REGUMEN DE IMPUESTOS]------- .
DESCRIPCION BASE IMPUESTO . PREEGEN INST. (CARBOXIME{ILC) GLL 1 % CA
IVA DE: 19 90,819 17,256 ;A 15 L
EXCLUIDAS: 1,395,330 0 R RE Vi) 0 32,84
* EXENTAS: 191,760 0 8
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8266--DOMICILIO HIALTEARS INST. GOTAS OFTALRICAS 0.4 ¥ CA
NIT: 899933034-1 S JA 10 L
DATOS DEL CLIENTE: 1186003
BETANCUR DE MONTOYA MARTA LUZ 8

CC 32483330
CL 340D S # 27D - 90 AP 9807 MIRA !

] 32,84
e v

DOR GUADAL CANAL TOTAL NOTA CREDLTU: 1,695,765
TELEFONO: 3013073780 S - - - T
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS . S 2%t5320
waw, farmaciaspasteur . con.co * OBSERVACION HOTA:
Sistema POS propio LAHBIO DE PRODUCTG
PROVEEDOR TECNOLOGICOD: #{EGULACION
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0 | e e .
DATOS DEL MERICD CUFE: La Nota de cridito electrsm

ca NC2725488, ha sido autorizada.,

BUEND ARIZA WENDY

ESPECTALIDAD \
MEDT . GENE Pl
2424 :

0BS: Q P332 3 |

| CUFE: B9ec185a3aB27d2hZ0edade? 7065
78f1257b401ah 14 192e69db7t6f fdf0alf
afB4ac0324eed2h43d3ddBe? 1e5addehdat




RESPONSABLE DE 1va —
GRANDES COMTRTBUYENTES RES H00/95
ALTORETEHEDOR: S RES 1368 H/G1/7198%
RETEREOURES DE Tva
DISIRIBUIDORA PAS FEUR
8109418631
FARMAC1A 2ASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE: fisertlado Jdesde c&ligo, Pendiente o
nwWeEe a Dadana

FACT  LLECTRONICA UE VENTA: E32846261

FECHA: 22-08-2024 17:17 T%S)V
VENDEUUR: JUAN MANUEL RESIRERG GAVIR1A
SECUENCTA: 1089335

CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 071G Pant AL

1002/9- USTEQCAL D (CalClo CARB) 1riui. Ta

LETAS 1750MG/3300U1 Cagd 7 70 UNDS
7,500 1 0 ‘

0 1,500
o= = -~—[TOTAL DE FACTURA]~--- -
TOTAL: 7,500
o= [FORMAS BE PAGD] - - --o- oo
HEDIO DE PAGG: CREDITY {500
FORMA DE PAGD: CREDITG
CAMBIO; 0
=== - |RESUMEN DE [MPJESTOS]- - - — -
DESCRIPE;TON BaSE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,800 0
[HPOCONSUMO ] f

FORMULA: 8206-DOMICTL10
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
BETANCUR  DE MONTOQYA MARTA LLZ
LT 32483330
CL 340D S # 270 - gp ap Y807 MIRADIR GUA
DAL CANAL
TELEFONU: 3013073180
POLITICA DE PROTECCION D DaTOS
www.farmaciasp&steur.cow.cn
Sistema POS propie
PROVEEDOR TECNDLOG(CG:
efaciure cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS DEL MEDICD

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
HEDT -GENERAL /f

12y



SERVI&:IO MEDICO ASISTENCIAL

7Av . REGIONAL ANTIOQUIA "

Certificaclon recibo a satisfacclén

Yo 57/ ad A/ Z ﬁ 7 Jﬁdq tdentificado con cédula

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

" los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la-férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté activa, asl mismo no estdn adulterados sus

Zlfi“l/m% A

FECHA 22, - 292 ¢

oy
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Beneficiario
MARIA LUZ BETANCUR DE MONTOYA
No. Carné 4327449 -C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO
Codigo: GTH-F-005

D.l. 32483330

Fecha 21 AGOSTO 2024

DOLEX FORTE NF OPTIZORBE 500/65MG

CIX48TN(ACETAMINOFEN CIENTO
S00MGCAFEINA 65MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
OSTEOCAL D 1250MG/330UI TNR CJX70TAB 8 ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS FOR

{CALCIOCARBONATO VITAMINA B3) LA MANANA 60 TAB SESENTA
FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP {VITAMINA D3 VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS PCR

5000Ul) LA MANANA 60 CAP SESENTA
SERTRALINA 50MG CJX10TAB (SERTRALINA -

Clorhidrato 50MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
TRILIPIX 135MG CJX30CAP (FENOFIBRATO 7
COLINA135MGCdpsuladeliberacién) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/258)MCG

PPI FCOx30 dosis (FLUTICASONA Furoato +

UMECLIDINIO + VILANTEROL) INHALADO: HACER UN PUFF DIARIO 02 FCO DO3
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA SETENTAY
{LEVOTIROXINA SODICA 50meq) HORA ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN

POTASICO 50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CARVEDILOL 6.25MG {CARVEDILOL) VIA ORAL; TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 CINCUENTA
{(ESOMEPRAZOL MAGNESIO TRIHID 40MG) MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
OF REDOXC 16 CJIX10TAB EFEV (ASCORBICO

ACIDO 1G Tableta Efervescente) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
LEVOCETIRIZINA TABLETAS RECUBIERTAS '

5MG CJX10 TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTAEN

{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML 50) CADA OJO TRES VECES AL DIA 02 FCOS DOS
HIALTEARS 0.4% FCOX10ML (SODIO OFTALMICA: UNA GOTA EN GADA 0JO

HIALURONATO 4MGML SoluciénGotas) CADA 12 HORAS 02 FCOS DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Sl no hay

disponibilidad de medicamento

comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 21-011607

N‘\r_k‘?\_.;__‘ l—r—‘t/ (ba&:r\w! -
CODIGO:8286

CC BLUWSRRAAT |,
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1388
RETENEDORES DE VA
DISIRIBUIDORA PASTEUR
§90341663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGAUO)
CRA 43 # 3BSUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073602

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32846436
FECHA: 23-08-2024 15:53

VENDEDOR: ANGI LILTAMA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1083571

CODIGD-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA n1o PARLIAL

364749-KENALER INST. SULULIUN UFTALHICA 0

.05 % FRASCO,§ ML

12,318 (fi) 0 0 24,63
ememee=[TOTAL DE FACTURA]----m---~==
TOTAL: 24,636
------------- [FORMAS DE PAGO]-~—----—-=- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 24,636
FORMA DE PAGD: GREDITO
CAMBIO: 0
m——————[RESUMEN DE INPUESTOS)---------
NESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 24,636 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 6375-DCHMICILIO
NIT: B99933034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIL PEsA LUZ STELLA
CC 32467499
CL 488 S # 998 - 70 AP 301. ED. EL TRIAN
ON. ENVIGADD
TELEFOND: 3175108101
POLITICA DE FROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NiT: §90.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LORPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTIALIDAD
HEDI GENERAL

. -+—-<;;g~3¥=f3}.£> £ﬁ\\é14 vxfg
GBsS: Ce_ BORZATFT

cell 320632820
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
9 REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacion reclbo a satisfaccion

Yo :]:6 NAGO I\\ﬁ"'ﬁs 6 ¢ Q" identificado con cédula

nimero , en calidad de beneficiaric (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 estan adulterados sus
empagques.

FRMA 3> AP 1A (ESt(\ |
o3 - O —202<t

’ FECHA

b _

10

e m e e - -

-
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANC
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
! C.C 32467499
STELLA GIL PERA Fecha 22 08 2024
LUGAR: MEDELLIN CANTIDAD
! APLICAR 2
VECES AL
DIA EN
! AMBOS 0JOS
FUMARATO DE HASTA
KETOTIFENO ( 0.05 %) TERMINARLOS
OFTALMICO Y SUSPENDER 2 DOS -

TRANSCRIPCION DE

OPTOMETRIA

;_y((mu GZZZ’

Firma y Sello del Médico

aﬂﬁma Oﬁg’

'—I:Sw#\e.»o Pr\f_w\—g
Ce BOIZV ¥
Cels 320832822

125y
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RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE Tya
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGAUD)
CRA 43 # 365UR-6B
TELEFOND: 4441400 - 6073802

CUFE - e?a4f846?64795]BCQBcaTCch53]elO4g}h
hed68634d d0B534609620133¢35254208bc08e 0
59chal3a929fa82h32243 o~

~—

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3284%7D
FECHA: 26~0822024 17:32

VENDEDOR: ANGILTl-CANA CORREA KONDON
SECUENCIA: 1090205LA“‘-\\“___,,’
CODTAO0-NOHBRE

VNI ENT FRA DO \;EﬁﬁIAL

118400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CaJA
X 50 UNDS
1,250 1 0 0 7.250
115400-EUTIROX INST. 1ABLETAS 75 WIG CAJA
¥ 50 UNDS
14,460 1 0 0 14,400
UG395-REFRESH TEARS INST. SOLUCION OFTAL
HICA CAJA 15 ML
11,015 2 0 0 22,050
W218-0LMETEC (RG) [NST. OLMESARTAN TABL
IAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

26,730 4 0 0 106,920
B01143-NELLFLEX TABLETAS CAJA X B0 UNDS
66,707 | 0 0 b6,707

BO0I06-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ4 X 30
UNDS

29,820 2 0 0 59,640
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,45, -

132613-PIROXICAM GENFAR [NSI GEL 0.5 % va
JA 40 G

5,887 2 0 0 11,14
217276-D0LEX FORTE TNST. TABLETAS S00MG/R
SHG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 0 0 9%, 860
——————————— [TOTAL DE FACTURA]--~---~ —--
TOTAL: 414,061
—w-~=---—--[FORMAS DE PAGO] -~~~ -~-—--v
MEDIO OE PAGD: CREDITO 414,061
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: !
~=----~—[RESUMEN DE TMPUESTOS] - -—-- e
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS ; 318,181 0
EXENTAS: 85,860 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: B456-DOMICILIO
NIT: 8999990341

NATNC NCE My TENTE L,

o —

AL

)3y
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'@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

SERLA

Certificacién recibo a satisfaccién -

. 7AT . REGIONAL ANTIOQUIA

ndmero

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

la Distribuidora Pasteur S.A

Yoj))\\\-{ IS\-‘&A¥Q identificado CC;;'I cédula
E\T™ESs \s5

en calidad de banefﬁzlarlo (a) del

- los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula i

médica que me fue ordenada, en e! fiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques

FIRMA bﬁ\\ ~

B\ 2!A\\YC

FECHA D@“éj\t) = C’}/ 2014-

o2 g = C_Lgcfgq

\hL

=5 gsg\z

. B’\-\W '““{?a\ar]iﬁ—man

av0I1¥123ds3
YUY AONIM YZI4Y ONIng

0J1G3W 130 SoLya
0-¥EG'0E6°068 *LIN "BUpEI RINYIR4a
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». SERNA
7/\( SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ] .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versicn: 01
, PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
[ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
| Cédula 21355155
Beneficiario
DOLLY ALZATE DE RIOS '
No. Carné 71589645 - A Fecha 26 AGOSTO 2024
!
VIA ORAL: TOMAR UNA INTERDIARIA, UNA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 TABLETAS HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDO
{(LEVOTIROXINA SODICA 50mcg) CON TIROXINA DE 75 MCG 50 TAB CINCUENTA
ViA ORAL: TOMAR UNA INTERDIARIA, UNA
EUTIROX® 75 MCG CAJA X 50 TABLETAS HORA ANTES DEL DESAYUNG, ALTERNANDO
{LEVOTIROXINA SODICA 75mcqg) CON TIROXINA DE 50 MCG a0 TAB CINCUENTA
REFRESH TEARS 5MG/ML SOLOFT FCOX15NL .
(CARBOXIMETILCELULOSA SODIO SMGML OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA
SolucionGotas) 0JO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD 02 FCO DOS
CLMETEC 200G CIX30TAB (OLMESARTAN CIENTO
MEDOXOMILO 20MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA DIA 120 TAB VEINTE
WELLFLEX TR FEOX60TAB (GLUCOSAMINA SULFATO
2KCL 750MGCONDROITINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CAI.CIEON D 300U1 TNR FCOX60 TAB (CALCIO
CITRATO VITAMINA D3} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA
CALCID TRIHIDRA 200G Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
TOPICO: APLICAR DOS A TRES VECES AL pfa
PIROXICAM 0.5% GEL CJXTUB40G (PIROXICANY) EN LAS ARTICULACIONES AFECTADAS 02 TBO DO3
DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CJX48TN(AC  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR
ETAMINOFEN 500MGCAEEINA 65MG Tableta) DOLOR MUY FUERTE 60 TAB SESENTA
FORMULA POR 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
1 RM 1-011607

i

|

B’Q\\y Fﬁtzb

EABTSESS e

_—

V33



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORELTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDIRES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B9GI41663-1
FARMACIA PASTEUR {ENVIGADO)
CRA 43 # 3J6SUR-68
TELEFONO: 4441400 - BO73802

CUFE; Insertado desde cedigo. Pendienle &
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA Dt VENTA: E32847236
FECHA: 27-08-2024 14:48
VEMIEDOR: ANGT LILTANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1090372
CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT  FRA Dio PARCIAL
253617-JARDIANCE (RG) 1ABLETAS 25 MG CAJA
X 30 UNDS
217,222 ¢ 0 0 h54, 444

116516-DEFERDL G (VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X B0 UNDS

33,120 0 0 33,120
115111-ATORVASTAIINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
115143-GERTRALTNA MK INST. TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS

8,010 2 0 0 16,020
115143-RINATD(FUR .MOMETASCNA) TNST. SPRAY

NASAL 0.05 % FRASCO 18 G

187,486 2 0 0 374,072
werommmeees [ TOTAL DE FACTURA] -~ ===
TOTAL: 1,008,016
e =~ [FORMAS DE PAGO] -~ -
MEDIO DE PAGC: CREDITO 1,008,016
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: i
~-——--—-~[RESUMEN DE THPUESTOS]-----—-—-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,008,016 r
THPOCONSUMO 0

FORMULA: 6518-DOMICILID
NiT: 8999945034~ 1
DATOS DEL CLIENTE:
VARGAS ESPINOSA CARMEN ELENA
CC 36540504
CL 46 § # 46C - 100 APT 113
TELEFOND: 3799540
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
' Sistema POS propio
PROVEEDOR TECWOLOGICO:
gFactura cadana. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAUR:
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo - 9 identificado con cédula
nal\ﬁ'ero 265U O.§| oY 5, en calidad de beneficiario (a) del

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

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

-FIRMA %yzmw 8@»«&. Vwa) .

FECHA(U?, ;‘(/J ¥ L/Z Y < 3

— TYHINID TGN
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>. SENA
-7/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
\ SENA r
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versian: 01
; PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Cédula 36540504
Beneficlario
CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA

No. Carné 70054166 - C Fecha 27 AGOSTO 2024
JARDIANCE 25 mg CJX30TAB (EMPAGLIFLOZINA Via ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 6

25MG Tableta) MESES. 60 TAB SESENTA
DEFEROL 2000Ul CBL CIX30CAP (VITAMINA D3 2000U1 Via ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 6

Cipsula de gelatina bianda) MESES. 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 200G CJX30TAB (ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
SERTRALINA 50MG CJX10TAB {SERTRALINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA

Clorhidrato 50MG Tableta) MARANA 60 TAB SESENTA
MOMETASONA FUROATO HIDRATO 0.5MGML

Suspension (MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL VIA NASAL: 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL

FCOX18ML) CADA NOCHE 02 FCOS DOs
FORMULA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar FAVOR SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

genérico o comercial equivalente) 200CT2024

Firma y Sello del Médico

CODIGO:8518

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

ccf 36510375

137
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IvA
GISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802

CUFE: 8782e297a8531920d18928062f3755h7 140 E%S:iTZi)

tfa15818a6562562165ef 7477a35eb8537 748731
5e85e00263200aae88ee

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32847452
FECHA: 28-08-2024 17:45

VENDEDUR: ANGI LILTANA CORREA RONDON
SECUENCIA: 1090598

CODTG0-NOMBRE

V UNI - ENT  FRA 010 PARCIAL

HM!]MO ]MIMPMI%] mmtm 20
MG CAJA X NDS .
2

14,730 0 0 29,460
046725-SATOREN-H FORTE TABLETAS 100725 MG
CAJA X éi\UNDS

6,21 0 0 12,420
067776-TRILEPTAL (RG) TABLETAS 300 MG CaJ
A X 30 UNDS

20,790 4 0 0 83,160
-—-—----~=[TOTAL DE FACTURA]--—--------
TOTAL: 125,040
- o= [FORMAS DF PAGO]--- -~ -
MEDIO DE PAGO: CREDTTC 125,040
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: il
------=-~[RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 125,040 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: BBO9-DOMICILIA
NIT: 899993034-1
DATDS DEL CLIENTE: i
ARANGO DE RESTREPO NDRA ELENA
€C 32339189
CL 454 S5 # 39B - 2 CS 108 BOSQUES DE SAN
CARLOS
TELEFONO: 3014260273
POLITICA DE PROTECCION DE DATULS
wew . farmaciaspasteur .com.co
Sistema FOS propio
PROVEEDOR TECKOLOGICO:
¢Facturd cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDT . GEMERAL

e e



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA -

Certificacion reclbo a satisfaccién

v

Yo A/D TCa ’E/ €l 7‘? vf v7 S dentificado con cédula
nimero __ 5T 329 A 3F | en calidad de beneficiario (a) de!
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulte'rgdos sus
empaques. :

FIRMA é_& /?’}&cc 6 € 8

FECHA__ Y 2% 202 Y :

W N

Rl
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> SENA
AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
! SENA .
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
: PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
: FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
’ Cédula 32339189
Benefici;ario
NORA ELENA ARANGO DE RESTREPO
i,
No. Carne 3339051 -C Fecha 28 AGOSTO 2024

ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB (ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
SATOREI’:\I H FORTE 100MG/25MG CJX30TAB (LO S A

RTANPOTASICO 100MGHIDROCLOROTIAZIDA)  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
OXCARBAZEPINA 300mg TNR CJIX20TAB CIENTO
{OXCARBAZEPINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA CODIGO:8609 .

RM 91-011607

s BB &

232 /PQ

i 304426 021y
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25U8/43
sl GRETENEDORES RES 1366 11/01/1963
RETENEDORES DE [vA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
BI0Y41663-1
FARMACTA PASTRUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-GB
TELEFOND: 4441400 - 6073802

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

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: E32847471
FECHA: 28-08-2024 18:25

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDON
SECUENCTA: 1090607

CODIGO-NOMBRE

¥.UNL ENT  FRA D10 PARCTAL

116516-DEFEROL CBG (VITAMINA-BIYINST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UL CAJA X(@g}UNDS

33,120 0 0 33,120
BOD1BO-EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA
% 50 UNDS -~

39,300 2 0 0 18,600
148033-BETALOG 20K (RG) TABLETAS 50 MG CA
J& X 30 UNDS

18,626 2 0 0 J7,050
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK 1NST. TABLETA
S 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 &0 0 2,040
116700-KETUM INST. GEL 2.5% CAJA 30 G
19,437 1 0 0 19,437

115500-STAFEN TNST. (FENOFIRRATO) CAPSULA
g 195 MG /10 MG CAJA X 30 UMNDS

129,900 2 0 0 259,800
203002-HASIVIN ADULTO SPRAY NASAL CAJA 10
ML

34,253 2 0 0 68,508
——————————— [TOTAL DE FACTURA]---—-——---
T0TAL: 498,553
e [FORMAS DE PAGD]-—- o=
MEDIO DE PAGO: CREDITQ 498,557
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: i
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 498,553 0
TMFOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8600-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTELLANOS DE SALAZAR CARMEN ELISA

£C 42996760

CL 22 S # 40 - B3 AP 405 TR 6B LA ABAUTA

TELEFOND: 3105157136
POLITICA DE PROTECCIQN DE DATOS

wuw . farmaciaspasteur.com.co
Qictama FOS nrapin
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA - .

7'AT h REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

t

Wdenm‘ cado con cédula

nurﬁero 4~ 7‘7@/60 ‘en calidad de beneficiario {(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional -Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
.‘l fecha de vigencia esta activa, as/ mismo no estan adulterados sus
- empagques.

FlRMA

FECHA ZCP OC__? __:20 &CZ

.—"T""—h
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. - -
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

»- SENA
— — SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

. PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

. HUMANO

: FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula 42996760
CARMEN ELISA CASTELLANOS DE
SALAZAR
No. Carné 14978242 - C Fecha 28 AGOSTO 2024

DEFEROL 20001 CBL CJX30CAP (VITAMINA D3 2000U1

Cépsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS €0 CAP__ SESENTA

’ VIA NASAL: APLICAR UNA GOTA EN CADA
NASIVIN ADULTO ATOM SOL/NAS FCOX10ML FOSA NASAL CADA NOCHE SOL0 POR
{OXIMETAZOLINACLORHIDRATO 0,5 MG) NECESIDAD 02FCQ__ DOS
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ' SETENTAY
{LEVOTIROXINA SODICA 25mcq) ANTES DEL DESAYUNO 75TAB __ CINCO
BETALOC ZOK 50MG TLP CJUX30TLP (METOPROLOL
SUCCINATO 50MG TLP} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB__ SESENTA
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA
(HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) MANANA 60 TAB  SESENTA

KETUM GEL 2.5% TBOX30G (KETOPROFENO 25MGG DOS A TRES VECES POR DIA, DE ACUERDO

TOPICA: APLICAR EN AREAS INFLAMADAS DE

Gel) CON NECESIDAD 01TBO  UNO
COLINA FENOFIBRATO 135MG ROSUVASTATINA

CALCICA ANHIDRA 10MG Cépsufa de cubierta dura

(STAFEN 135110 MG CJX30CAP) vIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 CAP  SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

CODIGO:8600

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Ly
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RESPONSABLE DE TVA C/ §§

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
MITORETENEDORES RES 1366 1i/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802

(AN

CUFE: Insertatdo desde csdigo. Pendiente e
nwdo a Caderna

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32847692
FECHA: 29-08-2024 18:54
VENDEDOR: JULTETH CRISTINA SALDARRIAGA LO

SECUENCIA: 1080828
CONTGO-MIMBRE
V UN] ~ ENT FRH DTO PARC]AL

100( 8 HUHYIUB UFTENU lNSI QOLULION UFTA

LHTCA CAJA 15.ML
@8 (2) o 0 84,952
213702-ROSUVASTATINA“SK TABLETAS 20 M3 Ca

JA T 78 UNDS

155,736 2 0\ 0 311,472
240162-FLUTTCASONA '8ML (RG) SPRAY NASAL F
RASCO X 1 UND :

29,469 1 0 0 29,469
116300 -XIGOUD XR INST. (RG) TABLETAS 10MA
/1000MG CAJA X 28 UNDS

157,774 1 0 0 157,774
469623- WELLBUTRTN XL INST.(RG) TABLETAS 1
504G X 30 UNDS

59,545 2 0 0 117,090
116504-0RLISTAT COLMED [NST. (RG) CAPSULA
$ 120 MG CAJA X 60 UNDS

21,824 30 0 635,472
100278-FARMA U CBG INST. [ABLETAS 2000 UT
FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 0 0 116528
249168 EFEAOR XR (RG) CAPSULAS 150 MG €AJ
A X 30 UNDS

56,835 2 0 0 113,670
100200-ARTRODAR INST. (RG) DIACEREINA TABL
FIAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

2,405 4 0 0 109,620

< I7276-D0LEX FORTE LNST. TABLETAS S00MG/6
SHG CAJA X 50 UNDS

79,500 2 20 0 191,760
GEAI0T-LYRICA TNST. (RG) CAPSULAS 75 HG €
AJA X 90 UNDS

260 60 0 277,560
682053-1 EVONEPRUMAZTNA HUMAY ENST. SOLUCT
ON ORAL 4% CAJA 20 ML

1,20 1 @ 0 11,210

mnemn==- [TOTAL DE FACIURA]-- === === -

TOTAL: 2,156, 167
- ommmm - o=~ [FORMAS DE PAGO] ---- =<~ -

HEDIU DE PAGO: CREDITO 2,156, 187

LAY S S N AT A [Alnt R iR Nal

ol

t[i\ﬁ}



CAMHIU: v

-~ [RESUMEN DE 1MPUESTOS]-=-- ---=- i
BESCRIPEION BASL IMPUESTO {‘53\\\
EXCLUIDAS: 1,964,427 0
EXENTAS: 191760 0
THPUCONSLMG 0 0

FORMULA: B8B18-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAYERDE AGUIRRE MATRA
CC 43065127
£L 61 S # 42 - 55 C5 717 URB HOJARASCA
TELEFOND: 3016641104
POLTYICA DE PROTECCTON DE DATGS
Wi, farmacisspasteur..com.co
Sietema POS propio
PROVEEDOR TECWOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

>
Cj:%;ﬁ CO
4 301%0228(%

- o o A AR

PRCTY - v Y

'sanbedwa
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ERYIGADD}

CRA 43  365UR-68
TELEFOND: 4441400 - G738z
RESPONGABLE Df 1va
GRANDES CONTRIBUYENI:: w1, 2500/t
AUT. NUM. FACT. 1876404742910 PUS
FECHA INICIO 06-01 -2023
HASTA 08 -07-2024
DE: E328 1 &: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEUURE S NE 1¥A

FACT. ELECIRONICA DE VENIA: E328567
81

FECHA: 15-10-2024 1835

VENOEDOR: ANGT LILIANA CORREA RONIO
SECUENCIA: 1099933

(ODIGO-NCOHBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100216-HUMYLUB OFTEMO IKWST. SOLUCI
ON OFTALMICA CAJA 15 ML
42,481 2 0 0 84,962
2Y3702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS
186,736 2 ¢ 0 311,472
240162-FLUTICASONA 8ML. (RG) SPRAY
NASAL FRASCO X 1 UND
28,489 1 0 0 29,469
115300-XIGOUO XR INST. (RG) TABLET
AS 10MG/1000MG CAJA X 28 UNDS
157,774 1 0 0 187,774
669823-WELLBUTRIN %L INST.(RG) TAH
LETAS 150 MG X 30 UNDS
58,545 2 0 0 117,090
116504-0RLISTAT COLMED INST. (RG)
CAPSULAS 120 MG CAJA X 60 UNDS
211,824 3 0 0 635,472
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 118,128
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
56,835 2 0 0 113,670
100280-ARTRODAR INST,(RG) DIACEREI
NA TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
27,405 4 0 0 109,620
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
S00MG/GEMG CAJA X 50 UNDS
79,900 2 20 0 191,760
662001-LYRICA THST. (RG) GAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS .
50,017 6 0 0 300,102
682053-LEVOMEPROMAZ INA HiMAX INST.
SOLUCION ORAL 4% CAJA 20 ML
1,210 1 0 ¢ 1,210

~e==r—===[TOTAL DE FACTURA]---—-----
ToTAL: 2,178,729
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MEDIO DE Pﬁﬁa} CREDIT® 2,178,729
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE TMRUESTO
EXCLUIDAS: 1,986,963 0
EXENTAS: 181,760 0
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8618-DOMICILIO
NIT: 899999034~1 1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE AGUIRRE MAIRA
CC 43065127
CLBY S # 42 - 55 CASA 125 JARD
IN DE LOS ALCAZARES
TELEFONO: 3016641104 !
POL1TICA DE PROTECCION DE DATOS
wet . farmaciaspasteur.com.co
istema P03 propio ,

PROVEEDOR TECKOLOGICO: '
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAL
MEDT . GENERAL

0BS:
CUFE: 43d65306b3f718915c36/65d9242a ‘

efb005?73096b22fd?aDhﬁdfb132f84270
4558bb3eb45acca?deﬁcaeﬁbﬁebBZebﬁe

\U'l M ,\CLUt ro(f

Uz . 065 [2€
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

Yol UL H g \q Vef &@ . - identificado con cédula
nomero M3 O6S L1 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadospor
la Distribuidora Pasteur S.A |

ios 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\\)? Hdt\(f’\ lo‘\/tdf
recialS Ot '_lO'L_“'f

————— e e R A ——— i — e - —— et ——
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
69094 1653- 1
FARMACTA PASTELR (ENVIGADO)()(}S“
CRA 43 # 33SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM FACT. 18764042529707 POS
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1369
RETENEDORES DE [VA

AFECTADA POR NOTA CREDITD
FAC[ EIECTRUNICA OE VﬁNTA L3¢84fﬁ
92
FECHA: 29-08-2024 18:54
VENDEDOR: JULIETH CRISTINA SALDARRI
SECUENCIA: 1090828
CODIGD-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PﬁRFIAL
100218- HUMYLUB UFTENU ]NST SU[UCI
ON AFTALMICA CAJA 15 ML

4:481 2 0 0 84,952
213/02-ROSUVASTATINA MK TAB[ETAq 2
0 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 2 0 0 311,472
?4G|12 ~FLUTICASONA BHL (RG) SPRaY
NASH: FRASCO X 1 UND

24469 1 0 0 29,468
T153u0-21G0U0 XR INST. (RG) TABLE!
AS 10MG/ 1000MG CAJA X 28 UNDS

197,774 1 0 0 157,774
669823-WELLBUTRIN XL TNST. (RG) TaB
LETAS 150 MG X 30 UNDS

h8,545 2 0 0 117,090
116504-0RLISTAT COLMED INST. (RG)
CAPSULAS 120 MG CAJA ¥ 60 UNDS

211,824 3 0 0 635,472
100278-FARMA D CBG INST, TABLETAS
2000 UL FRASCO X 30 UNDS

8,064 2 0 0 116,128

249]58 EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS

56,835 2 0 0 M3,870
100280-ARTRODAR INST.(RG) DTACEREI
NA TABLETAS 5O MG CAJA X 30 UNDS

27,406 4 0 0 109,620
277278-DOLEX FORTE INST. TAB[ETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS

79,9060 220 0 191,760
662001-LYRICA TNST. (RG) CAPSUL &S
75 HG CAJA X 30 UNDS

46,260 6 0 0 277,560
682053-LEVYOMEPROMAZ INA HUMAX INST.
SOLUCION ORAL 4% CAJA 20 ML

1,210 1 0 0 11,210

0;3(4/

E

DS HRIBUDORS FRSTRUR
U594 1665~
PEREsaI LA PASTEUR (FNVIGADD)
HE 43§ 3050G-6a
PEvuse, 444, 00 - gi7a8uy
HELL D ERVIGADDSPASTRUR . COH 0O

RUTA (A LETLTZADA ¢

M FGRMA DE paca
FOFEE -- [OPIA -

COP1A -

SA CRLOTTO N
Prob VENTA:
Cobrin HTA:
ale VENTA:
1 Mfa:

25445

£5-0B-2G24 15:54

12 10-2024 19:25
MUTETH CRISTIHA SEL DA
cAb CENTER ERVIGADG

'T”ll( 14 YiNTA: ]r}gbdﬁg

i
CHUHERE
b g “RA DTG PARCTAL
¢ HOMYLUE OFLERD TNST. SOLJCION 0F FALMIVA C
Ay H

MRi21h54 ? L ] 54,9
G

HECMA ATt TABLETAS 20 Ma CAGA X 28
UGS

FARTIYY 2 ] 0 311,477
l'li!'i,‘:.iah'ul'm il \rR{IJ SPNEY NaSAL PR I

[

FETITY; T 0 0 29,465
bt TRUT. (RG) TABLETAS TUME/T00UM
CAJA &
C1ERSGOY 1 0 U 157,77
P4

WECTRUTRIN 20 (H3T
9 LNDS

I (RG) VABLETAS 150 MG X

GiEn23 ? ¥ ] 117,080
URt ISTAE COUMED 851, (RG) CAPSULAS 120 H
{: Lada X

G504 3 U { b3h, 47
ESRM 0 OBG bt TABLETSS 2000 1) FRASCO
ol L

HETV AR 7 U U 116, 1
i

Lo el 2R ORG) 1eapsul,
Uki):
FERET 2 ] U

W0 MG CaJA ¥ 30
113,670

ARTRUDAK INsTARGY DLACEREINA TABLE1AS 50
Miz CAJA
© o hmizboy 4 G ] 100,86
2N

1M TY IPNTL THOT  TAD FTam reateam o e e



w=====~-—[{UIAL DE FACTURA)----~-- -
TOTAL: 2,156,187
-=---~— [FORMAS .DE PAGC}--- - - -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,158,187
FORMA DE PAGD: CREDLITO

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

DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,964,427 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMLY-4: 8618-DOMICILIOD
NIT: 8999939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE AGUIRRE M:IRA
CC 43065127
CL B1 S 4 42
RASCA
TELEFONO: 3016641104
PULITICA DE PROTECCION DE DATDS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaclura cadena. NIT: §90.930.534-0
0B5:

- 85 (S 717 URB HOJA

CUFE: Schfd016421an6icSaiubesbacerh
f907n0ailc78c85e63f F6aB5469e81735¢
93&893ddd68?13d65af]bcbe4512ffa78?

N L

I

LiFET K £

.50 b _
U 147 {60

VIRICA INGY  (RGY CAPSULAS To MG GAJA X 3

1} UNDS

B6Z001 G g { 211,560

LEvuREPIOMAZ A HUMAX INST, SOtultion ORai

4% ChJA

682053 | { i) ALY
-

AL HUTA u[nm; s 156,107

< WGERVACLON NOTA: tU?— - (O\VUC/Q —

L ot TRIBIC U3 065 /2
UL AL 108

¢ in Holg i Lr8u11 eleits
i iy, ha s unl,!-:‘du'c.
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RESPONGABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUINORA PASTEUR
B9G941655-1
FARMACIA PASTEUR (EMVLGEADG)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073807

CUFE: insertado desde csdige. Pendienie o
nven a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: E37G4¢ 799
FECHA: 30-06-2024 14:17

YENDEDOR: JULLETH CRESTIRA SALDARRIALE ¢u
P

SECUENCLA: 1090932

CODIGU-KOMBRE.

V. UNI ENT  FRA IS PARCTAL
115300-XT6GRU0 ¥R IHET. (Ru} i-ubfiss ink
/1000MG CAJA X 28 UHDS

157,174 i 6 O 150,774
smmmeee - < [JOTAL DE FACTURA]- -~ ooev - -
TOTAL: 167,714
- = o--=-—-—=[FURMAS OE PAGOT- e - -
MEDID DE PAGO: CREDITO 157,174
~ORMA DE PAGO: CrEDITD
CAMBIO: U
-—=-= ---~[RESUMEN DC IMPUESTGS]—----- --
DESCRIPCION BASE IMPUES!D
cXCLUIDAS: 157,774 U
IMPOCONSUMA 0 {1

FORMULA: BB18 DOMICILIG
NIT: 89595680341
DATOS DEL CLIENTE:
CAVERDE AGUIRRE HAIRA
iC 43065127
CLGUS # 42 - 55 CaASA 125 JARDIN D L
05 ALCAZARES
TELEFONG: 3016641104
POLITICA DE PROTECCION Li. DATUS
ww. farmaciaspasteur cam.co
Sistema POS propio
PROVELLUR TECHDLLGICT:

eFactura cadena. NIT: £91.330.534-u

DATOS DEL MEDICO

tOPEZ YEPES GLURIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: .ci Ae)
'QIQ 30IHORLEE Y

My
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

1
: Yo? A —Q;Tfh.k— identificado con cédula

nimero e Nl4 » en calidad de beneficiario (a) del
. serviclo médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA A—QUW‘_QTM z}"‘r
FecHA -3 | 'd@ - 5202 Cf P

— T -

.'
j los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

Lo . S — ;

W



SENA

N

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

Versidn: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ MAIRA LAVERDE

No. Carné 70559860

Cédula 43065127

Fecha 29 08 2024

R/. Cantidad
CONDRICTIN SULFATO

0.18/HIALURONATOO.1 APLICAR 3 VECES AL DIA

{(HUMYLUB OFTENO) EN AMBOS 0JOS 2 DOS
ROSUVASTATINA 20  VIA ORAL, TOMAR 1

MG MK TABLETA TABLETA EN AL NOCHE 60 SESENTA
FUROATO DE

FLUTICASONA NASAL  HACER 1 PUFF EN CADA

NOVAMED FOSA EN LA NOCHE 1 UNO
DAPAGLIFOZINA _ _

10/METFORMINA 1000 VIA ORAL , TOMAR 1

(XIGDUO XR) TABLETA DIARIAMENTE 60 ESENTA
BUPROPION 150 MG XL VIA ORAL, TOMAR 1

CAPSULA(WELLBUTRIN) CAPSULA EN LA MANANA 60 SESENTA

ORLISTAT 120 MGR
TABLETA

VIA ORAL , TCAMR 1 ANTES
D E CADA COMIDA

180 CIENTO OCHENTA

VITAMINA D 3
2000UICAPSULAS(FARMA

VIA ORAL , TOMAR 1

D) CAPSULA DIARIAMENTE 60 SESENTA
VENLAFAXINA 150 MGR

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1

(EFEXOR 150 XR) TABLETAALAS 8 AM 60 SESENTA

DIASCEREINA 50 MGR

VIA ORAL , TOMAR 2

CAPSULAS(ARTRODAR) CAPSULAS AL DIA 120 CIENTO VEINTE
ACETAMINOFEN N

500/CAFEINA 65(DOLEX  VIA ORAL, TOMAR 2 :

FORTE) TABLETAS AL DIA 120 CIENTO VEINTE

PREGABALINA 75 MG
CAPSULAS(LYRICA)

VIA ORAL TOMAR 3
CAPSULAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

LEVOMEPROMAZINA
GOTAS 0.4%

VIA ORAL TOMAR 20 GOTAS
EN LA NOCHE

1 UNO

PARA 2 MESES

o

>

o

.o
GO
G rolyo3ILBCY

1S




Firma y Sello del Médico

153




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33196872 /?%)

FECHA: 01-08-2024 1734

VENDEDOR: JOHN FREDY MU=0Z

SECUENCIA: 2537447

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

116516-DEFERDL CBG (VITAMINA NI3)INST. CAR

SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X{60)UNDS
33,120 1 0 0 33,120

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A

MPOLLA 1 CC

1,314 @ 0 0 3,942

TOTAL: 37,062
-------------- [FORMAS DE PAGD]------------~
MEDID DE PAGO: CREDITQ 37,062
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
******** [RESUMEN DE TMPUESTOS]---~-~---

DESCRIPCION - BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 37,062 , 0

TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7213
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM
CC 42762086
CR46 # 745 - 80 ED. VALENTINA APT.301
SABANETA
TELEFONO: 3137674823
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W, farmaciaspasteur .com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

""""" Ae, Budac, Groa
<< Y2 Jer o8¢
cedt ITZICINR IR

A\
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacién recibo a satisfaccién N

Eamaniieetee e A T———— e ot T U gy = e A A R A e A e e e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'\
)

- l ) (- “ -
Yo 3 mﬁﬂ-ﬂ-— %6-3‘9 identificado con cédula
namero i1 o o n calidad de beneficiario (a) del

‘servicio médlco‘ asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden é la totalidad de la férmuia

. __médica que me fue ordenada, en el tiempo eslipulade de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
_empagues. '

FIRMA J ‘#{,Mﬁ—-‘ G’&\}{;:: ' .

FECHA GIIILG @//?p 2.50' |

L
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b

Beneficiario |
LUZ MIRIAM C!FUENTES LAVERDE
No. Carné 71583470-C

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

D.I. 42762086

Fecha 01 AGOSTO 2024

_Firma y Sello del Médico

"WENDY BUENO ARIZA

i
!
| VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 24
{ HORAS (SE COMPLETA LA FORMULA DEL
DEFEROL 2000U! CBL CJX30CAP (VITAMINA D3 29JUL2024) POR SEIS MESES. PDTES 4
2000U1 Capsula de gelatina blanda) ' ENTREGAS 60 CAP SESENTA
VITAMINA B-12 1{ML AMP CJ 25
(CIANOCOBALAMINA 1MGML Solucian INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA IM
inyectable) ! MENSUAL POR TRES MESES 03 AMP TRES
¥
I
[ FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamentos comerciales, por faver entregar
genéricos) : TRANSCRIPCION ENDOCRINOLOGIA
[
| g{ Ooonr 7
cc pY 7387

RIM 91-011607

CODIGO:7213

cel 2 3RFIWBY

b
t

7k



A
f

RESPONSABLE DE IVA
GRADES CONTRIBUVENTES RES 2509/ 4;Z%;L§{52(\
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA &7
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e

nvgo & Cadena 7?7

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33157407
FECHA: 02-08-2024 18:51
VENDEDOR: JOHN FREDY MUsQZ
SECUENCIA: 2537982
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT. FRA D10 PARCIAL
100278-JANUVIA INST. (RG) STTAGLIPTIN TAB -
LETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

131,236 1 0 0 131,236
094615-HISTOTAL AMPOLLAS BEBIBLES 25000 U
1 CAJA X 4 UNDS

66,588 2 0 0 133,176
---------- [TOTAL DE FACTURA]--~-=------
TOTAL: 264,412
------------- [FORMAS DE PAGD]-------=-=---
MEDIO DE PARO: CREDITO 264,412
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUEST0S]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTG
EXCLUIDAS: 204,412 0

IMPOCONSUMO

0 0
FORMULA: DOMICILID-{289
NIT: 699999034-1° P b
BATOS DEL CLIENTE: oz SIDJHT
L poO12.3°

MORENO DE BEDOYA MAR
CC 20181495
CR50A # 26 - 3b CS 277 II EL ENCANTO 2
ITAGUI YARUMITD
TELEFOND: 3204750827
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.couw.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNCLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD '
MEDI.GENERAL

1S9y
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

namero L ’( (ﬂL”' ! en £alidad de beneficiario (a) del
serviclo médito asisfencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y I3
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

i'.':i"es Lideloudnly

1-09"'M

FECHA

- -—— —— -

] .
: [ Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: Q_L"_C‘:@:?&_ CEDULA: 2oV M9S5S

USUARIO “# ORDEN: wc\

PRODUCTO PENDIENTE . -CANTIDAD | FECHAENTREGA

Sueglptian (v 28 B0
. ) '

VENDEDOR - PUNTO DE VENTA TELEFONO

oo _jaws _\f‘ra?'bw SRIGITES

04\



DISTRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 Ay E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
713

FECHA: 15-10-2024 20:35

YENDEDOR: JOHN FREDY MU0Z
SECUENCIA: 2570307

. CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
100278-JANUVIA INST. (RG) 8I1AGLIP
TIN TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS
141,847 1 0 0 14,847
094615-HISTOTAL AMPOLLAS BEBIBLES
25000 UT CAJA X 4 UNDS
66,588 2 0 0 133,176

TOTAL: 275,023
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=-=---
MEDIO DE PAGQ: CREDITO 275,023
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 275,023 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7289
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MOREND DE BEDOYA MARILUZ
CC 20181495
CRS50A #26 - 36CS 277 U EL ENC
ANTO 2 ITAGUT YARUMITO
TELEFONO: 3204750927
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
eFactura cadena. NIT: 890,930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI GENERAL

CUFE: 3f05bhe1zdb8rce? 746889307 df



i Jaurcutgqagary (JJaaioloec0uedataTa |
© e072f10e41a87430fB0Bh6F0B08 1366971

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

F-¥ .
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Cartiflcaclén recibo a satisfacelén

ndmero . en caliyad de beneficiarlo (a) del
serviclo médich asisteficial del SENA-Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S. A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia est4 .activa, asl mtsmo no estdn adulterados sus

empaques

c/ e

dentificado con cédula




¥ Ca
RESPONSABLE DE VA cj&t) :152?
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE TVA ((7/
DISTRIBUIDORA PASTEUR 0%
890941663-1 \
FARMACTA PASTELR ITAGUI S
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e /EE;Z"

nvgo a Cadena ,??3;1

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33193341
FECHA: 06-08-2024 17:17

VENDEDOR: JOHN FREDY MU:0Z

SECUENCIA: 2539916

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 0To FARCTAL
100278- JANUVIA INST. (RG) SITAGLIPTIN TAB
LETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

131,236 1 0 0 131,236
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~---=-=~=~
TOTAL: 131,238
------------- [FORMAS DE PAGD]-----==-~==--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 131,236
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 131,236 0
IMPOCONSUMO ] 0

FORMULA: DOMICILIO-7289
NIT: B899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MORENO DE BEDLOYA MARILUZ
CC 20181495
CR 504 # 26 - 36 CS 277 U EL ENCANTO 2
ITAGUT YARUMITO
TELEFONO: 3204750927
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICE:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI GENERAL

_____ i PR
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" FIRMA i

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

7A‘- © REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo 'a patléfacclén

.

)

I f - .
i1

1

A

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

E
lI
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 estad activa, asl mis

mo no estdn adulterados sus
empangues. |

FECHA

— —

——
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

e
§

Codigo: GTH-F-005

{ Beneficiario !
MARI LUZ MORENO DE
| BEDOYA | Cédula 20181485 b é«\g\‘b X289
’ No. Carné 2862511 Fecha 01 08 2024
‘R/ | Cantidad
i SITAGLIPTINA 100 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 60 SESENTA
i TABLETA | TABLETA
1 [ | DIARIAMENTE EN LA
i | , MARNANA
H ; ' SUSPENDER LA
tl ! EMPAGLIFOZINA.
Efl =CALCIFEROL 25000UI VIA ORAL , TOMAR 1 8 OCHO
i oLLA AMPOLLA
| BEBIBLE(BISTOTAL) SEMANALMENTE
TRANSCRIPCION DE
ENDOCRINO

!

Firma y Sello del Médico

v
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITABUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33197419
FECHA: 02-08-2024 19:21

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCIA: 2537994

CODIG0N-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA (710 PARCTAL

115108-EFORICOXIB MK INST. TABLETAS 120 M
G CAJA LUNDS

18,288~1 0 0 18,284
375529-NARAMIG (RG) TABLETAS 2.5 MG LAJA
X UN0s

53,312 \4 ) 0 0 213,248

116300-LAGRICEL OFTEND INST. HIALURON RES

PULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
75,080 0 0 150,160
F

Z77278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/6
QMG CAJA X 50 UNDS

79,800 1 10 0 95,880
---------- [TOTAL DE FACTURA]--=~--=----
TOTAL: 471,572
------------ [FORMAS DE PAGO]------~------
MEDIO DF PAGD: CREDITO 477,372
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
"""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------~
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 381,692 0
EXENTAS: 95,880 0

IMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: DOMICILIO-7329 L \?‘[) 677
NIT: B93999034-1 Jeo ej(q

DATOS DEL CLIENTE:
MEJTA POSADA MATED
CC 1000403009
CR 434 # 53D S - 46 FD. PORTON DEL SUR A
PT 1201 SABANETA
TELEFONQ: 3006077922
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

e e AR

cc s 407 009

iy
}6s
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

]
1

Yo "‘Daj'en “‘De'ﬂ'o iﬁbﬂckc- identificado con cédula

nimero __ wes 409 ~ay , en calidad de beneficiario (a) del
:servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ja 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
empagues. !
H

FIRMA - .

Fd

FECHA 02 o8/ dyy

)iy —

"gfo)



DISTRIBU1DORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2505/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
704

FECHA: 15-10-2024 20:26

VENDEDOR: JORN FREDY HUs0Z
SECUENCIA: 2570298

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115108-ETORICOXIB MK INST. TABLETA
S 120 MG CAJA X 7 UNDS

18,284 1 0 0 18,284
375529-NARAMIG (RG) TABLETAS 2.5 M
G CAJA X 7 UNDS

57,617 4 0 0 230,468
116300-LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS

75,080 2 0 0 150,160
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 110 0 95,8@2

--------- [TOTAL DE FACTURA]-==~-~><-
TOTAL: 494,792
----------- [FORMAS DE PAGD]-=--------
MEDIO DE PAGO; CREDITO 494,792
FORMA DE PAGO: CREDITO

CANBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 398,912 0
EXENTAS: 95,880 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIG-7329
NTIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA MATEC
CC 1000409009
CR 434 # 53D S - 46 ED. FORTON DE
L SUR APT 1201 SABANETA
TELEYOND; 3006077922
FOLLTICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 89G.30.534-0
DATOS DEL MEDICO

DUEKA ART7A LEMDY 1 MIDA



ESPEULIALLIDAY
MEDI ,GENERAL

0BS:

CUFE + cab165379a4765d2567a20e72401
75h3be3hbf9aald2486016024919220459
ca1005f0deb3c7bddfbe5as296d5c88hac

A \"_’E&‘q ﬁa&q

ce wao Woi 007

Tel 300 6o AT 22

T

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo *&k@ -\QTQ‘J(Q @ﬁ‘!ﬁ identificacdo con cédula

nimero oS 491 00T . -, en calidad de beneficiario (2) del -

servicio médlico asistenclal del 'SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad tos medicamentos entragados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ___
FECHA _ ASTIO fooM

Y
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® |
SENA |
i
]

/\Y

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
Version: 01

PROCESC GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
MATEQ MEJIA POSADA

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1000409009

No. Carné 43?62551-0 Fecha 02 AGOSTO 2024

|
ETORICOXIB 120 MG CJX7TAB (ETORICOXIB 120MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS A LAS
Tableta) i 3 PM CON EL ESTOMAGO LLENO por SIETE

. Dias 07 TAB SIETE
NARATRIPTAN CLORHIDRATO 2.5MG Tahleta VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR
Recubierta (NARAMIG 2.5MG CJX7TAB) 14 DIAS 28 TAB VEINTIOCHO
LAGRICEL 4MG/ML SOLUCION OFTALMICA FRASCO
GOTERO 0.5ML OFT (HIALURONATO $0DIO 4MG OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA OJO CADA 6
Solucicn) HORAS POR NECESIDAD 02 FCO DOS

VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS FOR

; NECESIDAD. INICIAR UNICAMENTE LUEGO DE

: TERMINAR EL MANEJO INICIADO EN LA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN (AC  HOSPITALIZACION (ES DECIR AL TERMINAR EL
ETAMINOFE N 500MGCAFEINA 65MG Tableta) NARATRIPTAN) 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
genérict o comercial equivalente)

ol

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

vﬁx@‘i‘P A

Cc 1ooT HO‘i odct

CODIGO:7329

Taa




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFONO; 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33197426
FECHA: 02-08-2024 19:29

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2338001

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA nT0 PARCIAL
682170-LEVOCETIRIZINA MK INST.ALERNES TAB
LETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS

7,242 0 0 43,492
240074-HUMENAS™GL SPRAY NASAL CAJA 30 ML

68,926 1 0 0 68,926
''''''''' [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 112,378
------------ [FORMAS DE PAGO]-~~~-~--=~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 112,378
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~--
DESCRTPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 112,378 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO~7320
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
0SORIO RESTREPO MAXIMILIAND
CC 1036456675
CL 72 % 524 - 22 BARRIO SANTA MARIA ITA
GUI
TELEFOMO: 3102121180
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
efFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

GUTIERREZ MICHAELS KIRA HANNETT
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

oS ¢ 2L O
C,Q@ 32 A5 ?Y/ng
cel: moz,(wbo

'ﬁ.;w‘- 3

1%3551
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®
SENA

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA

T e —

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Cortificacidn recibo a satisfacelén

Yo er O mans t@;(sh@w(') identificado con ¢édula
nimero _3CTANTA4ES » @n calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la f6rmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FRMA_ CEHLO. LpO
recia_O T/ 08! cotd
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Nombre
MAXIMILIANO
OSORIO RESTREPO

T.1. 1036456675

cs dvo 3320

Fecha 02

AGOSTO 2024

R/

Cantidad

LEVOCETIRIZINA 5
MGR TABLETA MK
VIA ORAL , TOMAR 1
EN LA NOCHE POR 3
MESES .PRIMERA
ENTREGA

60,
SESENTA

CLORURO DE
SODIO/HIALURONATO
SPRAY
NASAL(HUMENAS GL)
APLICAR 2 PUFF EN
CADA FOSA NASAL
TODOS LOS DIAS

1UNO

HASTA TERMINARLO
i

TRANSCRIPCION DE
OTCRRINO

Firma y Sello del Médico - PR

Erren X
L 323043
3,7‘ 1036456675 GIOZIL”e@

9



Y s

-y

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI

CRA ST 51 -4 C:j;;
TELEFOND; 4441400 - 3778315 /?35{3:)
CUFE: Insertado desde cidigo. Pendiente e )
nvéo a Cadena

RESPONSABLE DE TVA ~ f? N

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E33197432
FECHA: 02-08-2024 19:37

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2538007

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA T0 PARCIAL

240073-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA /

UNDS

156,846 1 0 0 156,846
132210-KETOPROFEND  INT. GENFAR GEL 2.5% -
TUBO 60 G

8,990 0 0 8,990
6B3148-CELECOXIA MK INST. (RG) CAPSULAS 27
00 MG CAJA X/10 UNDS

14,890 \2 0 0 29,780
116000-CALTRATE/D INST. TABLETAS 600 MG C

AJA X 30 UND

42, 60\}§3 0 0 85,920
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICINA) TAB»
LETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

28,320 1 2 0 42,480
---------- [TOTAL DE FACTURA]----wsm---~
TOTAL: 324,016
------------ (FORMAS DE PAGD]--~------==--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 324,016
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRTPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 324,016 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7303
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERRERA DE OCAMPD EDELMIRA
CC 32460854
CR 52 # 68 - 26 BARRID SANTA MARIA APT.
301
TELEFOND: 4896181
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: ’ '

eFactura cadena, NIT: B90.93C.534-0 L

DATOS DEL MEDICO \T?:s

F T LarreA AL ARTA RATOTATA
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ESPECIALIDAD
MEDL . GENERAL

"""""" 7z "U&ﬁ["@‘c‘ﬁf‘ip‘@‘
ms: e ]

£ g HD Lh2 2

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA
CGrtlficaclén raclbo a satlsfacclén

%/5 % @ ‘,{"/;’1 ﬁ// & j/ ide‘ntificado con cédula

. ndmero Nical 4l ¢/ , en calidad de bensficiario (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 |a férmula
médica que me fue ordenata,<m el tlempo estipulado de 72 horas y la
_|smo no estan adulterados sus

empaques. ‘ -
FIRM N
FECHA O30 2~ 20 24

N




) DISTRIBUTOORA PASTEUR
5909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE OF IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUW. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA (6-07-2024
NE: £331 1 A: £331 300000
AUTORETEREDORES RES 1366 1170171969
RETENEDORES DE IVA )

FACT. FLECTROMICA DE VENTA: E331129
700
- FECHA: 15-10-2024 20:18
) VENDEDOR: JOHN FREDY MU,
i SECUENCTA: 2570794
£ODIG0-HOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT PARCIAL

| A X B0 UNDS
; 15,846 1 0 0 156,846
| 132210-KETOPROFEND  TNT. GENFAR GE
| ' L 2.5% TUBD tC &
: : 6,990 1 © 6 8,990
6A314R-CELECOXTR Mk INST. (RG) CAP
SULAS 200 MG CAJA X 10 UNDS
16,120 2 0 0 32,240
: 116000-CALTRATE D INST, TABLETAS ©
i 00 MG CAJA X 30 URDS
42,9%0 2 0 0 85,920
118706-COLCHIMEDTD INST. (COLCHICI
HA) TABLFT2S 6.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,520 1 20 0 42,480

<o een={TOTAL DE FACTURA)-------=-
TOTAL: 326,476
ermeee --[FORMAS DE PAGD]--~---~~ -
MEDTO 0 PAGD: CREDITD 326,476
FRMA DF PAGD: CREDITO

CAMBIG: 0

"""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE THPLESTO
EXCLUTDAS: 326,476 G
IMPRCOHSUMO 0 0

FORMULA: BOMICILIO-7303

NIT: B99999034-1

DATGS DEL CLIEMTE:

HERRERA DE OCAMIO  EDELMIRA

CC 3240854

i LR 52 # 68 - 26 Pkt . SANTA MAR

T4 APT.3N

TELEFOHO: 4836141

POLITICA DE PRETECCTON DE DATOS

i, Farmaciaspastetr .comn.co
Sistema PUS pooplo

FROVEEDAR TECHOLOGICC:

eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

240073-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJ
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LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDL . GENERAL

(BS:

CUFE: beafes91h914p472354a 7460136
fatafchfiehacYeesb27i2deh728cc 7584
196603 1defeeln 1 754532 1d846d1 21d

EVELHIRA etz 4 e O
(- 22060 By~
CEL > WO eI

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién rec[bo‘ a satisfaccidn

1
b

Yo- éﬂEL” f'ﬂf} "LW ﬂgp.identiﬁcado con cédula

_ numero _ 37 AQEZQQj: , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional- Antioquia, me permita
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponélen a la totalidad de ia-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
empaques. ' '

FIRMA gjf/f)?/ i /ﬁﬂk&[f&é
FECHA __ [~ //0 /ZL .
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANOQ
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

1
!
Beneficiario |
i

EDELMIRA .
HERRERA DE O.

C.C 32460854

coMe XHo3

Fecha 02

08 2024

Cantidad

DIASCEREINA 50
MGR (ARTRODAR)
VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA l
ARIAMENTE .

60 SESENTA

[ RETOPROFENO
GEL 2.5%

APLICAR 2 VECES
AL DIA POR 15 DiAS
ENRODILLA
IZQUIERDA

1 UNOQ

CELECOXIB 200;MGR
CAPSULA

VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE POR
15 DIAS

15 QUINCE

CARBONATODE
CALCIONITAMINA D
TABLETA 1250/330
VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

60 SESENTA

COLCHICINA 0.5
TABELTA .

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA DESPUES

—~— 4

!

JEL DESAYUNO

60 SESENTA

TRANSCRIPCIOND E
REUMATOLOGIA

e

|

{

Fifma y Sello del Médico

Deprri1 02 )7
- ALY Do

M) LA

N

ay



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

CUFE: Insertado desde csdigo. Peﬁjente g

nvfo a Cadena /fm py ﬁ!de
VE

FACT. ELECTRONICA DE'VENTA: E33197439
FECHA: 02-08-2024 19:55 923222
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0Z

SECLENCIA: 2538014

CODIGO-NOMBRE

VNI  ENT FRA  DI0  PARCIAL

100218-DOLEX TNST. TABLETAS 500 MG CAJA X

" 200 UNDS

147,600 0 N20 0 8,560
115104 -AMIODARONA WK INST. TABLETAS 200 M

G CAJA X 30 UNDS
18,750 0 . 0 12,500
115110- MEMANTINA MR—(MODUALZ) INST.RG TAB

LETAS 10 MG CAJA ¥~300 UNDS
595,800 O 50 0 119,160
N

662003-ELIQUIS INSTY (RG) (APIXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA ¥ 60 UNDS
232,560 2 0 465,120
115111 ATURVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X NDS

14,730 \ 2} © 0 29,460

60UZ74-KEPPRA-INST. (RG) TABLETAS 500 HG
MA%@OUWS

40,740 6 0 0 244,440

225185-FSOHEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS
55,260 2 D ¢ 110,320
662013-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (RG) 5 M
G CAJA X 30 UNDS
19,466 2 0 38,932
115161-FUROSEMIDA HK INST. TABLETAS 40 MG
CAJA X 300 UNDS
17,100 0 30 0 1,710
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 2 0 53,640
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 35 G
49,946 1 0 0 49,946

132059-ESPTRONOLACTONA GENFAR INST. TABLE
TAS 25 MG CAJA X 300 UND3

3,300 0 &0 0 7,380
024090-ACTD-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION O
FERTA 400 + 120ML

53,692 1 0 0 53,692
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,754 2 0 0 17,518

3252/

C;)f\

77
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TOTAL: 1,298,578

L e [FORMAS DE PAGD]-~-~------- -~

| MEDIO DE PAGD: LREDITO 1,298,578

" FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: . 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,298,578 0 i
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7313

NIT:

8939990341

DATOS DEL CLIENTE;

AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARTA

CC 21997017 '
CR 47C # 76BA S - 27 ED.SAN GABRIFL APT.
801 SABANETA

TELEFOND: 3005689400

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

eFactura cadena, NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

N

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL
OBS:
(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfacelén

nimero

Yo KW‘\QW' q\'gp_di k identifcado con cédula
275215

. en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asi

tencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
.fecha de vigencia est4 activa, asi rmismo no estan adulterados sus

empagues. .

FIRMA

FECHA .

2] 0] 20t




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 37 # 31 - 4
TELEFONQ: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA (6-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331129
693

FECHA: 15-10-2024 20:05

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2570287

CODIGO-NOHBRE

V.UNIT  ENT FRA DTU  PARCIAL

347144-DOLEX TABLETAS 500 HG CAJA
X 200 UNDS
147,600 0120 0 88,560
115104-AMIODARONA MK INST. TABLETA
§ 200 MG CAJA X 30 UNDS
18,750 0 20 0 12,500
115110-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST
-RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
644,070 0 &0 0 128,814
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
231,388 2 0 0 502,676
119111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 25,460
600274-KEPPRA INST. (RG) TABLETAS
500 MG CAJA X 30 UNDS
44,100 6 0 0 264,600
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
85,260 2 O 0 110,520
662013-CORBIS (BISOPROLOL) INST. (
RG) 5 MG CAJA X 30 UNDS
21,038 2 0 0 42,078
115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETA
S 40 NG CAJA X 300 UNDS
17,100 0 30 0 1,710
b600106-CITRAGEL THST. TABLETAS CAd
A X 30 UNDS
298620 2 ¢ 0 59,640
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAus 35 G
49,96 1 0 0 49,946
132058-ESPTRONDLACTONA GENFAR TNST
. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
36,900 060 0 7,380
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION DFERTA 400 + 120ML
93,692 1 0 0 53,692
669548-FREEGEN INST. (CARROXIMETIL

G) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 ¥ FRASMN 15 M



——

B, 758 2 0 0 17,518

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,369,094
---------- [FORMAS DE PAGD]----~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITD 1,369,004
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
. DESCRIPCION - BASE THPUESTO
" EXCLUIDAS: 1,369,094 0

THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIC-7313
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA
CC 21997017
CR 47C # 76BA § - 27 ED.SAN GABRI
. EL APT.BO1 SABANETA
. TELEFDNG: 3005683400
| POLITICA DE PROTECCION DE DAYOS
wyw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
! PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cacena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

' LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
' ESPECIALIDAD

HEDI .GENERAL l;zxy?c}_¢%¢%{)L4,},‘€Zg;L:

CUFE: B800d57bb0f8c114c613fh958f43e
67602192fBc0cddaddcadfoadat ficfaf7
4654b6d9aH48c9a030866641 952cc46b09

[ —— ———— - -

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ¢ ‘

! Av | REGIONAL ANTIOQUIA
/

Certificacidn racibo a satisfaccion

' Yo 422952'% el Q/Mé% identificado con cédula
ndmearo / 7 ,“anh calidad de beneficiario {(a) del

i serviclo médico asistencial dél SENA Regional Antioquia, me permito
cerlificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medfcaméntps recibidos corresponden a la tolalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el ‘tlémpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus )
empagques. . vl

FIRMA (7@2;9 C&/’f§h¢?Q2/4¢2$. ,4j%§§i44’

recin 15710/ 2024 V‘ |
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION

PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Benefi‘ciario
ROSA MARIA AGUIRRE

LUGAR:MEDELLIN

C.C 21997017

FECHA 02 08

) é,\?o }313

2024

Cantidad

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA ‘

(DOLEX ) ;

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS DIARIAS

120 CIENTO VEINTE

AMNIODARONA 200 MG
TABLETA ’
VIA ORAL TOMAR MEDIA

TABLETA CADA 72 HORAS 20 VEINTE
fEMANTINA 10 MGR TABLETA

fIA ORAL , TOMAR 1

DIARIAMENTE | 60 SESENTA

APIXABAN 5 MGR TABLETA
(ELIQUIS ) TOMAR 2 AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ATORVASTATINA 20 MGR
MK TABLETA |

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE |

60 SESENTA

LEVETIRACETAM 500 MGR
TABLETA .

(KEPRA ) '

VIA ORAL, TOMAR 3
TABLETAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
TABELTA MK

VIA ORAL , TOMAR 1 EN
AYUNAS

60 SESENTA

BISOPROLOL 5 MGR
TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 1
- “JIARIAMENTE '

60 SESENTA

.. UROSEMIDA 40 MGR

| TABLETA

VIA ORAL TOMAR MEDIA
TABLETATA DESPUES DEL
DESAYUNO

30 TREINTA

CITRATOD E
CALCIO/VITAMINA D

( CITRAGEL)

VIA ORAL , TOAMR 1
TABLETA DIARIAMENTE

G0 ESENTA

CLOTRO, IMAZOL/NEOMICINA
1% CREMA(BAYCUTEN -N)
APLICAR 2 VECES AL DIA

. | CICLOS NO MAYORES A 5
DIAS

/m// Q@MA'

—

.| ESPIRONCLACTONA 25 MGR
* [VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA

2723 222IS

60 SESENTA

)



i
‘ENLA I"JIAIKIANA1

ACETATO DE ALUMNIO
LOCION 400ML |
APLICAR EN LA NOCHE

1UNO

CARBOXIMETILCELULOSA
GOTAS 0.5% (FREEGEN)

EN AMBOS OJOS 1 GOTA,3

VECES AL DIA | zoos /]~
| PARA 2
MESES o 22275
n Ly fb : &
FIRMA MEDICO / 2
. ’_w___{i\_ :'_I._\"\. 1 7 ’—-{
” j’r £ g C“-}—

D)
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RESRONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e

nvho a Cadena
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33197769 /?;;>Y’
FECHA: 03-08-2024 12:56 /zgf\
VENDEDOR: JOHN FREDY MU70Z
SECUENCIA: 2538344

CODIGO-NOMBRE

VUNI  ENT FRA  DT0  PARGIAL

632618-ENSURE CLINICAL LIGUIDD VAINILLA F

RASCO 220 ML

12,673 155 0 0 1,964,315
364252~ JERINGA PUNTA CATETER 60 WL

2,500 0 0 10,000
364833-NUTRIFLS, BAXTER BOLSA 1500 ML

7,307 (4) 0 0 149,226
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 2,123,541
------------ [FORMAS DE PAGO]--~-==~~--~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,123,541
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
IVA DE: 19 133,803 25,423
EXCLUIDAS: 1,964,315 0
IMPOCONSLMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7310
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPI<0 CAMPUZAND GARMEN TERESA
CC 32327137
CL 53 S # 624 - 58 BARRID LIMONAR 2 SAN
ANT. DE PRADO
TELEFONO: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi , farmac {aspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

ST Corgrer

mi§7w75&4b3?7?5%¢3073970314

I
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' : REGIONAL ANTIOQUIA .
~ Certificacion recibo a satisfacclén

Yo SBJT 37 ﬁw i CM O identificado-con cédula

ntmero 1’\2/346323& ‘. 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
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf ‘mismo no estan adulterados sus
‘empaques. : :

FIRMA ?__}:__’"( e .
' FECHA 07}08134 L

T - : f

[

B\



sehia SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

EQP 1000 O 1500 ML

I
PARA CAMBIAR CADA SEMANA

!
J SENA
W\T 'r SISTEMA INTEGRADO DE GESTION o
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
| HUMANO o
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario i
CARMEN TERESA CAMPINO Cédula 32327137 Cihwon 2\0
No. Carné Fecha 02 o 2024
R/ : Cantidad
ENSURE CLINICAL 220 ML 155 CIENTO
[ CINCUENTA
PARA DAR 190/ML 6 VECES AL DIA Y CINCO
POR 1 MES
JERINGA DE 50 0 60 ML PUNTA 4 CUATRO
|cATETER ,
PARA CAMBIASR CADA SEMANA
: I
BOLSA NUTRICION ENTERAL.NURILO 4 CUATRC

TRANSCRIPCION D E ALTA
HOSPITALARIA

. ¥ {imia (7"_5 5
— BT
: ;\30’1 7O O]

Firma y Sello del Médico

(—-‘

4,
‘A

L

85
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ESPONSABLE DE IVA
GRANDES CDNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDCRES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33199260
FECHA: 06-08-2024 14:01

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2539835

CODIRO-NOMBRE

¥.UNI ENT FRa - OT0 PARCIAL

861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1

20) UNDS
3,500 1N ¢ 0 38,500
132987 ZORICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG
cadh ¥ o) unps
30 (B 0 0 18,660
07078-CALCTBGN D TABLETAS 800 U.1 CAJA 3
0+13

57,800 2 0 0 115,620
116600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL
1% CAJA 15°H
16,424 2: 0 0 32,848
118200-ARCALTON INST. TABLETAS 200 MG CAJ
A X 20 UNDS '
50,160 3 0 150,480

140242-GAVISCON LIUUIDO DOBLE ACCION SACH
ET CAJA X 12 UNDS
37,428 5 0 0 187,140
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCD X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 M
G CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 0 170,820
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 B 0 216,936
---------- [TOTAL DE FACTURAJ---=-=-----
TOTAL: 1,047,132
------------ [FORMAS DE PAGU]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,047,132
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
"""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,047, 132 0
THPOCONSUMG 0

FORMULA: DOMICILIO- 7368
NIT: 839999034-1
DATOS DEL CLIENTE

- e et eAEERI RN KL imAarmI LY BN D

™
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T ' CC 42753524

CL 79 S # 52 ~ 188 SAN AGUSTIN ALFRENTE qus\
DISTRI HOGAR 2 PISO INT 110 A
TELEFOND: 3118559454
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmactaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

MEDT . GENERAL \\)9’”\/\("\ E, I

I ,._,II
L "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ! .

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Cartlﬁcaclt.':m Lreclbo a satlsfaccién

a?,l(\/‘ L\ C ij; o identificado con cédula

namero - 7)), en calidad de beneficiario (a) del
‘'sérvicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a cohformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A i

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el ﬁempo' estipulado de 72 horas y la
fecha de vigéncia est4 activa, as/ mismo no estsn adulterados sus
empagues.

FHQMAfEJyC]EUr\/\l E\Q.Ei'tii
FECHA vb[ % | Z()"’Z'A .

r
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@
SENA |

N

e

, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA s
Version: 01

PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
ARACELLY DEL S. ZAPATA FERNANDEZ

No. Carné 8288682 - C

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 42753524

Fecha 05 AGOSTOQ 2024

YELATONINA 3n g CBL FCOx120CBL {MELATONINA VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA NOCHE A CIENTO _
3MG Capsula de gelalma blanda) LAS 8 PM 120 CAP VEINTE
20PICLONA, T.SMG CJX10TAB (ZOPICLONA 7.5MG
Tableta Recubierta} VIA ORAL: TOMAR CADA NQCHE A LAS 6 PM 60 TAB SESENTA
CALC!BON D 800U1 TNR FCOX60 TAB (CALCIO =,
CITRATO VITAMINA D3} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 66 TAB SESENTA
=7
FREEGEN GEL 1"/. SO FCX15ML . OFTALMICG: UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES
tf‘ARBOXIMETlLCELULOSA Sadio 10MGML SO) VECES AL DIA POR NECESIDAD 02 FCo DOS
ARCALION ZOOMIG CJXB0COMP {SULBUTIAMINA VIA ORAL: TOMAR EN EL DESAYUNO CON .
20JMG Tableta Recubierta} JUGO DE NARANJA A LAS 7 AM 60 TAB SESENTA
SAVISCON MEN:T DOBL ACCION CUX12SACHX10ML VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE, DESPUES DEL
+AL GINATO sodio + CARBONATO calcio +) ALMUERZO Q CUANDO SEA NECESARIO 60 S0B SESENTA
FARNA D3 2000U1 FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 2000U1) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA
i3] Dl‘ﬂEPRAZOLdeMG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOCMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
FMAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNQ 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO
tACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) 10PM) POR DOLOR. ENTREGAR ACTIV GEL 180 TAB OCHENTA
1
FORMULA PARA DCS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar .
genérico o comereial equivalente)

Firma y Sello del Médico

: WENDY BUENO ARIZA
’ RM 91-0116-07

ol o “%o\%ﬁ

CODIGO:7368

189



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 31 #51 - 4
TELEFONQ: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertadec desde csdigo. Pendiente e ()\\
nvdo a Cadena /y:)
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33199386 /]{EK&

FECHA: 06-08-2024 18:59
VENDEDQR: JOHN FREDY MU0Z
SECUENCIA: 2539961
CODIGO-NGMBRE
V.UNT ENT  FRA pTD PARCIAL
200620-PRESIDERY UNGUENTO 2 X CAJA 15 G
15,407 {;ﬁj 0 0 15,407
134046-BETAMETASONA+CLOTRIM+NEOML GF CREM
A CAJA 20 G
17,770 0 0 53,310
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) INST. TAB
LETAS 350 MG/2 MG TAJA X 100 UNDS

81,20 0 (10 0 8,120
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~---------
TOTAL: 76,837
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 76,837
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 76,837 0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: DOWICILIO-7418 . 1/
NIT: 899999034-1 )/dm:v o
DATOS DEL CLIENTE: fes €
RESTREPD  MARIA NELLY 2344
CC 32344944 cCH3
CL 18 # 43G - S0 URB. BOSQUES DEL RIO A
PT.2205 TORRE 1
TELEFONQ: 3053001208

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Www, farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

A9



»,

<

. SERVICIO MEDICO A$ISTENCIAL
SENA |
‘A -REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a Satlsfaccién

: identificado con cédula

nime . en calidad de bensficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito -

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fSrmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estin adulterados sus
embaques. '

FIRMA _ 72777 LI 2

oo

L -

gity!



®
5. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ‘
! PROCESO GESTIGN DE TALENTO Versién: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  C6digo: GTH-F-005
. D.1. 32344944
Beneficiario
MARIA NELLY RESTREPO .
No. Carné 1497P511 -C Fecha 06 AGOSTO 2024
|
|
PRESIDERN, 2% UNG TBOX15G MUPIRQCINA __ TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA, g
20MGG | DOS VECES AL DIA HASTA QUE ( \
Emulsion) | LESIONES DESAPAREZCAN. 01 TBO UNO

BETAMETASONA CLOTR/NEQO CR TBOX20G
{CLOTRIMAZOL TGNECMICINA SULFATD)

TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA, \ \_/
TRES A CUATRO VECES AL DIA Y

CONTINUAR POR DOS SEMANAS MAS AL
DESAPARECER LA LESION 03 TBO TRES

- | TIZAFEN 2/350MG[CJX20TAR {TIZANIDINA
} Clorhidrato 2MG ACETAMINOFEN 350MG)

VIA ORAL: TOMAR UNA NOCHE SIY UNA
NOCHE NO POR VEINTE DIAS (A LAS 7
PM) 10 TAB DIEZ

FORMULA UNICA (S! no hay disponibifidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
_genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello de! Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 81-011607

Hiie ety R,
c (#3234494 4

) AgT# 3059373093

CODIGO:7418




i

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTELR ITAGUI
CRA 5T # 51 -4
TELEFONO: 4441400 ~ 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100126
FECHA: 08-08-2024 14:55

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2540705

CODIGO-NOMBRE

V.UNI INT FRA 070 PARCIAL
132780-TRIMEBUTINA GENFAR INST, TABLETAS
200 MG CAJA X 30 UNDS

6,360 1 10 D 8,480
---------- [TOTAL DE I ACIURA]-==-= -+ -
TOTAL 8,480
------------ [FORMAS DE PAGD] =~ ---==~-
MEDIO DE PAGD: CREDITD 8,480
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIC: 0

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 8,480 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-T7366

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERA GIRALDOD LUZ AMHARD

CC 32522297

CR 438 # 71 S - 41 EDIFICIO LEMON CITRUS

APTO 1202 X AVES MARIAS SAB

TELEFOND: 5788730

POLITICA DE PROTECCION DE DA10S
Www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena, NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDL.GENERAL *”i}g{
R b1 paro. Il ra -

o252 29K
3463207 48
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e

' QP SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA " b

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

‘ .
I:

/ identificado con cédula

: numero . %n 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 i .

|€

fecha de vigencia esta actlva asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA _,zymlﬂ ?%

FECHA €3 Y 8—— ?n_?,é/

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula,
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas yla

—_——— e ——

Al




> SENA '

—7AV'—‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
Version: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Cedula 32522297

Beneficiaric |
LUZ AMPARC RIVERA GIRALDO

No. Carné 8286810-C

Fecha 06 AGOSTQ 2024

i
'
!

TRIMEBUTINA ZDOMG TNR CJX30TAB (TRIMEBUTINA
MALEATO 200 MG Tableta No Recubierta)

|

FORMULA FCOR 15 DIAS (Si no hay disponibilidad de

medicamento comerclal descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION CIRUGIA GENERAL

F

CUARENTAY

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA OCHO HORAS
45 TAB CINCO

POR QUINCE DIAS.

ppare |11~
olgy ol Tz

37?‘5&52&2{5

Firma y Sello del Médico

| _wenpvauemosza CODIGO:7366




AR

¢,

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digon. Pendiente e (?E§K?>;}\

nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100234
FECHA: 08-08-2024 18:34

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2540811

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

089016-ARTRT1ES GEL TOPICO 1 % TUBD %0 G

27,364 0 0 27,34
600315-HEL GENFAR INST. TABLETAS 15
MG CAJA X(30 LND

4,920 %??) 0 3,260
---------- [TOTAL DE FACTURA]------=~---
TOTAL: 30,644
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]- -~-=-n=-----
MEDIO DE PAGQ: CREDITO 30,644
FORMA DE PAGO; CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUNEN DE TMPUESTOS]--=------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 30,644 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7470
NIT: 8994999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CANO ECHAVARRIA ALEXANDRA MARIA
CC 43161458
CR 82 # 42 S - 46 SAN ANTONIO PRADD
TELEFOND: 3004822256
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 ARTZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

"""" il
0RS: 3%050064$§
((43163453

1959
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®
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
CGrtIficaciénireclbo a satisfaccidn

" Yo Ate,go\m\lfﬁ\ @;ﬂ.vno

numero Z3T6T 59 . en calidad de beneficiario (a) del .
- servicio médico asistencial del. SENA Regional Antioquia me permito

i

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

identificado con cédula

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

ios medicamentos recibidos co'Fresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta actwa asi mismo no estdn adulterados sus

empaqueiaﬂ(
FIRMA ow G; A

FECHA h{]"“ : , 2‘{-

- —

T e AT e Smr———— e e b SaHe e L



]

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESC GESTION DE TALENTO HUMANO

Beneficiario
ALEXANDRA I\IIIARIA CANO ECHAVARRIA

No. Carné 984|98685-C
[

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43161453

Fecha 08 AGOSTOQ 2024

ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO
S0DI0 1% Gel)

TOPICA: APLIGAR EN REGIONES SENALADAS
DE LA RODILLA DERECHA 01 7BO UNO

MELOXICAM 150G Tableta (MELOXICAM 15 MG

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 7 AM,
CON EL ESTOMAGO LLENO POR 15 DIAS Y

Firma y Sello dei Médico

RM 91-011607

WENDY BUENO ARIZA

CJX10TAB} LUEGQ CONTINUAR SI HAY MUCHO DOLOR 20 TAB VEINTE
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) "
ongp o o
-
43 614§

3s0 0064 <
CODIGO:7470

20V
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(}/0(0\ 39\

. N
RESPONSABLE DE IV h(ﬂiz\‘;,

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

e

CUFE: Insertado desde cs<digo. Pendiente e \:g:L//
nvdo a Cadena {?535\

FACT. ELECYRONICA DE VENTA: E331100238
FECHA: 08-08-2024 18:46

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCIA: 2540815

COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

- 123000-DIFFERIN INST. GEL 0.1% CAJA 30 G

33,435 0 0 35,435
132244-ESPTRONDLACTONA HUMAX INST. TABLET
AS 100 MG CAJA X 100 UNDS

50,100 0 60 0 30,080
341040-DIANE-35 (RG) GRAGEAS CAJA X 21 UN
DS '

9,16 2 O 0 18,332
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 83,827
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGD: CREDITD, 83,827
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 83,827 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICLIO-7487
NIT: 84995990341
DATGS DEL CLIENTE:
MONTOYA SANTAMARIA ANA SOFIA
CC 1038263142
CRE3 #3885 -61 CIUDADELA PRADG TORRE
3 APT 515
TELEFOND: 3206953440
POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS
www , farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propia
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0%




—— . = e ———— . m— e — — . —— L e e mmn - - —

"

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

®
SENA : .

! 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién -

Yod‘yjodﬂ&ﬁamdﬁxib identificado .con ce’;dula

nimero AEFO0ODNDT , 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 vigengia estd activg, asi mismo no estédn adulterados sus

. .empaques.

i
'
> ' !

Firma AUOO

FECHA 8 @ [ S04 - | ]

-

r ——— ————

—,———— . e e m—me—— e i —— —— —— &

ayy \
: [[E _Farmacia dosda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: ceputa: \O3IBHZBIMT-
usuario: =~ SD"Q‘\O\ #orDEN: HUAT
Jubiren B .

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

oo & zl Latios | pdoB-0 .

|

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Jo\w\ mz gb‘» X0




DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4 _
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E337 1 A: E331 300000
AUTCRETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331129
770

FECHA: 15-10-2024 22:79
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0z
SECUENCTA: 2570364

CODIGO-NOHBRE

VNI ENT #RA DTO  PARCIAL

123000-DIFFERIN INST. GEL 0.1% CAJ
A30G

35,435 1 0 0 35,435
132244-ESPTRONGLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

50,100 0 &0 0 30,060
341040-DIANE-35 (RG) GRAGEAS CAJA
X 21 UNDS

9,908 2 0 0 19,M12

=ceeom - [FORMAS DE PABD]=--nnn -
MEDIO DF PAGO: CREDITO 85,307
FORNA O PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 .
- ----- [RESUMEN DE TMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 85,307 0
INPOCONSUNO 0 0

FORMULA: DOMICILIG- 7497

NIT: 899999034~ 1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA ~ SANTAMARTA ANA SOFTA
£C 1038263142

JCR B3 # 38 5 - 61 CIUDADELA PRAD

O TORRE 3 APT.515
TELEFUND: 3206953440
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw farmaciaspasteur am,co
Sistema POS pro
PROVEEDOR TECNO!LOL21CO:
eFactura cadena, NIT: §40.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL
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4
SENA

. 0BS:

CUFE: 99chh7ff431fc716624f00BcfecT
. 1dcB31094394c42f 330382179251 F 1ea2?
74e095793832436979014ah98747a8d6 1d

Q‘\@\ L\ IS \\J\m\ b&
AVVID Y,
Y0648y UL

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 'W ) . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo O,GQA \\\\3 \ \J\U\U\W’]s |de;nt|ﬁcad"o. con cédula

namero_GBelEM™ S en calidad de beneficiario (a) del
servicio médxco asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confonnidad los medicamentos entregados por
|a Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos cofresponden a 1a totalidad de Ia fbrmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaqu

FIRMA D\(llgw

'FECHA \ N \6|\0\’2~0t%
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~

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890241663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100625
FECHA: 09-08-2024 17:49
VENDEDOR: JOHN FREDY MU=0Z
SECUENCTA: 2541204
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FR

A
200059-+++§D83f)L08TON 60 ML,
] 0

26,000 0 96,000
"""""" [TOTAL DE FACTURA]-=--~-==--~~
TOTAL: 56,000
------------ [FORMAS DE PAGO]-~-----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,000
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: a
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]---~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 56,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7497
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA SANTAMARIA ANA SOFIA
CC 1038263142
CRG63 #38S -Gt 'UDADELA PRADD TORRE
3 APT.515
TELEFONO: 3206953440
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:'C‘E:(;J\.l

U
70
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificaclién reclbo a satlsfaccién

a"gjbé‘h @‘Em q denllfcado con cédula

namero ﬂ& § 7_ , en calidad de beneficiario (a) del

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

. 1
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia estid activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques. -

FIRMA E'h y ‘ A ,
recra 3 iB/Q_Dl‘-' | »

i — it e m m e o ——




7AT_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
' SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
D.l. 1038263142
Beneficiario

ANA SOFIA MCIJNTOYA SANTAMARIA
No. Carné 98624773-D

Fecha 08 AGOSTO 2024

| TOPICO: APLICAR CADA 24 HORAS EN
BONAC ERITROMICINA 2% MEGALABS LOCION LESIONES DERMATOLOGICAS POR TRES //—)
FRASCO X 60 M1 MESES (UNICA ENTREGA) 01 FC UNO
TOPICO: APLICAR CADA 24 HORAS EN
LESIONES DERMATOLOGICAS POR SEIS -
DIFFERIN GEL 01% 30GR [ADAPALENQ) MESES (UNICA ENTREGA) 01 TBO UNO
1 e
£SPIRONOLACTONA 100mg TNR GJX100TNR VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 8 AM /\r
IESPIRONOLACTONA) CON ABUNDANTE AGUA SIEMPRE. (60 TAB SESENTA
' VIA ORAL:; TOMAR CADA 24 HORAS POR 21 S
OIANE-35 2MG CJX21TLR (CIPROTERONA acetato 2MG  DIAS DESCANSAR 7 E INICIAR EL SIGUIENTE pr CUARENTA
ETINILESTRABIOL 0.035MG) CARTON 2 TAB Y DOS

medicamento comercial descrito, por favar entregar
genérico o comercial equivalenie)

FORMULA PARA DOS MESES (St no hay disponibilidad de

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

S

Firma y Sello del Medico

{ RM 91-011607

WENDY BUENQ ARIZA

ol

CODIGO:7497

A

Cisa
AR00EHT
2,06 [RBEIAD

207



RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 (éxg{t>\ z

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

89041663- 1 & b\\(/

FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA D1 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendiente e /?f§>stk\
nvgo a Cadena
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100637
FECHA: 09-08-2024 18:04
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2541216
CODIGO-NDOMBRE
V. UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
115101-ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS 7
35,160 2 0 0 70,320
682417-CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS O,
.5 MCG X 30 UNDS
5,760 2 0 0 11,520
600746-PEG POLIETIL INST. POLVD 3350 FRAS,
€O 160 G

24,191 2 0 0 48,382
-------- ~~[TOTAL DE FACTURA]-=-~+-----=
TOTAL 130,222
------------- [FORMAS DE PAGO]----====~-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 130,222
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-- -------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 130,222 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7520
NIT: 8998999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA
CC 21997017
CR 47C # 76BA S - 27 ED.SAN GABRIEL APT.
801 SABANETA
TELEFOND: 3005689400
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmac{aspasteur .com.co
Eigtema POS propin
PROVEEDOR TECNDLOGICD:
gFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICO 300,5'6‘3 Iloe

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT , GENERAL

-

(0Bs:
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®
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbp a satisfacclén
!

]
H

Yo. %M ? identificado con cédula

nimero > , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico amstenclal 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 €l tlempo estlpuiado de 72 horas y'la

fecha de vigencia esta activa, asl” ,mismo no estan adulterados sus
empaques. _

Tl e
FIRMA

FECHA/ﬁ/p(/ /g,f mé / 2 4L

- . Y T P,

o



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #5951 -4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA \
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIQ 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 13866 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331115
757 .
FECHA: 12-09-2024 13:43
VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SECUENCIA: 2556343
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

353,10 2 0 0 70,320
682417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP °
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS

5,760 2 0 0 11,520

600746-PEG POLIETIL INST. POLVO 33
50 FRASCO 160 G

24,191 2 0@ 0 48,382

---------- [FORMAS DE PAGD]----=-----
MEDIO DE PAGD: CREDETQ 130,222
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 130,222 0
1MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-7520
NIT: 8999590341
DATOS DEL CLIENTE:
AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA
CC 21997017
CR 47C # 76BA S - 27 ED.SAN GABRI
EL APT.801 SABANETA
TELEFONO: 3005689400
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wai. farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 i
DATOS DEL MEDICO '

- LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL



* 0BS:

| CUFE: c794dfdS5hd095701aaB22dBh26f
| 10cdb77044df 3ec336be5137Fbe40c4894
c2f3014bf890197cc2d248131ee7fh524

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén l\'eclbo a saflsfaccién

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

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

FIRMA

FECHA




.~ @
SERA
=

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO

Versién: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario |
ROSA MARIA AGUIRRE
RAMIREZ !

LUGAR:MEDELLIN

csdyo X520

C.C 21997017

FECHA 09 08 24 i

Canfidad

ATORVASTATINA 40 MGR
MK TABLETA .

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 S{SENTA

CALCITRIOL 0,5 MGR
CAPSULA

VI AORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE |

e

60 SESENTA

PROPILENGLICOL FRASCO
‘50MG POLVO{ PEG)

_ 1 AORAL TOMAR 1 MEDIDA
DILUIDA EN AGUA EN LA
NOCHE

2 DOS /

TRANSCRIPCION DE
INTERNISTA

e LY
ayd

=
L el

FIRMA Y SELLO MEDCICO

3(8.s2 >

i



F

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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100646
FECHA: 08-08-2024 18:23

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCTA: 2541225

CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

. 35,160 2 0 0 70,320
253460-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 40 MG CA

JA % 28 UNDS
s /o

13,496 0 67,480

351362-JANOVIA (RG) TABLETAS 50 MB CAJA X
28 UNDS :

65,604 2.0 0 131,208
---------- [TOTAL DE FACTURA]=--=--=----
TOTAL: 269,008
------------- (FORMAS DE PAG]----------=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 269,008
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 269,008 0
THPOCONSLAD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7546

NIT: B99998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA LOPEZ MARTA DIOSELINA

CC 22201824
CR S0 # 1374 S - 55 URB CAMINO REAL TORR

E3 APT.711 CALDAS ANT.
TELEFOND: 3017912454
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wit . farmaciaspasteur,com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA o
ESPECIALIDAD Gocs ]G;th‘¢§lz§2
MEDI . GENERAL }"155{ o

----------- BEFOLEOSVE
WS HOL Tl 2ol

| \%g APA\E
N

2



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satlsfaccldﬁ

0 »
Yo !:él vt O Werun b{(‘zes' identificado con cédula
namero IZ_QéﬁgQ; { , en calidad de beneficiario (a) del
servicio niédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamanios recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la

" fecha de vigencia estd acliva, asi mismo no-estdn adulterados sus

Y — 7
-/
FECHA -

10— 42 2o2¢

hr



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529i01
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E33i 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331120
946

FECHA: 24-09-2024 16:00

VENDEQUR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2561536

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENY FRA DTO  PARCIAL

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
35,160 2 0 0 70,320
233480-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS
13,4 5 O 0 67,480
351362- JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG
CAJA X 28 UNDS
65,604 2 O 0 131,208

el [FORNAS DF PAGD}---------
MEDIO OF PAGD: CREDITO 269,008
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]-~-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 269,008 0
IMPCCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMIC1LIO-7546

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE;

MONTOYA LOPEZ MARIA DIOSELINA

CC 22201824

CR S0 # 13/4 S - 55 URB CAMINO RF

AL TORRE3 APT.711 CALDAS ANT.

TELEFONO: 3017912454

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. WIT: 830.930.534-0
DATQS DEL MERICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL



——

———————— e

0ss:

CUFE: hed56e90eBicliditel14f496c6a
?f1c5481930206e90226a461787d]f2984
adf947 fedf 190b93eh57fe7796a 1545084

— . _
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7AV' REGIOI‘«IALI ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo _ identificado con cédula
ndmero +, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

" certificar que he recibido a conformidad los medicamentes entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A - '

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

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

empaques. ‘

FIRMA

FECHA

'
—— e —— ma




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

»- SENA

N

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Version: 01

HUMANGC
Codigo: GTH-F-005

Cédula 22201824

Beneficlario
MARIA DlOS%LINA MONTOYA LOPEZ
No. Carné: 7?660811 -C Fecha 09 AGOSTO 2024

|

I z
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB /
{ATORVASTATINA 40MG) ViA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
fAICARDIS 40MG GJX28 COMPRIMIDOS 'CIENTO
(TELMISARTAN 40MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 horas 140TAB__ CUARENTA

JANUVIA 50MG CJIX28TAB MSD {SITAGLIPTINA
FOSFATO HIDRATOQ 50MG Tableta)

CINCUENTA

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS | 56 TAB — Y SEIS

I

1
FORMULA PARA DOS MESES {Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

I
i
)
!

| Firma y Selle del Meédico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

: ,@L;e_; Kcrnu u<(e_2
Q/a@ 06608t/

CODIGO:7546 4 30127045«

254
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e

PO

RESPONSABLE DE IVA (=
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 Qz
RETENEDCRES DE IV -
DISTRIBUTDORA PASTEUR \5’<§5\ \16;’
B00IE3-1 . - AN
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI 2,

CRA 51 # 51 -4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cidigo, Pendiente e

nvdo a Cadana /%3>#>§;:)

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 331100651
FECHA: 09-08-2024 18:33
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2541230
CODIGO-NOMBRE '
V.UNI  ENT FRA  DJ0  PARCIAL
341016-ANGELIQ (RE) COMPRINIDOS CAJA X 28
UNDS /

9,984 2 70 0 79,98
118200-ARCALION INST. TABLETAS 200 MG CAJ
A X 20 UNDS

50,160 34 0 0 150,480
024090-ACID-HANTLE N MEGA OFERTA LOCIGN-0
FERTA 400 4 120M

53,602 % 0 0 53,692
683116-Fi AOF ENADINA L SANT: INST. TABLET
AS 120 My CAJA,;/10 UNDS

9,050 0 54,300

TATAL: 338,440
------------- [FORMAS DE PAGO] -=~-=---=~nn-
HEDIO DE PAGD: CREDITO 338,440
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TWPUESTOS]----~----

DESCRIPCION BASE INPUESTO

EXCLUIDAS: 338,440 0

INPOCONSLO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7547
NT: 890950301 Bedfiz & ok,
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ ESTRADA LUNA  FO§DYETY
T1 1020429777
CR 624 # 74 S - 164 URB TUKANA TOR 01 A
PT 1801 ESTRELLA
TELEFOND: 6112404

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 830.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENC ARIZA VENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

213!7H .
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL *

7AV" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 2. Cienq éS‘J_)'-Q'OL( " identificado con céduta

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

los medicamentos recibidos correspon'cien a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa,.asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA BeCﬂL‘z Sﬁm

recia 10 / AQ'DS

| SR S

td



DISTRIBUIDORA PASTEUR
#90341663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
REVENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331120
944
FECHA: 24-09-2024 15:57
VENDEDCR: JOHN FREDY MUs{)Z
SECUENCIA: 2561534
COD1GO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
341016-ANGELEQ (RG) COMPRIMIDOS CA
JA X 28 UNDS

39,984 2z 0 0  79,9%®¢
118200-ARCALLION INST. TABLETAS 200
MG CAJA X 20 UNDS

50,160 3 O 0 150,480
024090-AC1D-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

53,692 1 0O 0 53,692
683116-FEXOFENADINA LA SANTR INST.
TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

9,050 6 0 0 54,300

----- << [FORMAS DE PAGD]----—-----
NEDIO DE PAGO: CREDITD 36,440
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 338,440 0
TMFOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICLLIO-7547
MIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ ESTRADA LUNA
TI 1020429717
CR 628 # 74 S - 164 URB TUKANA TO
R 01 APT 1801 ESTRELLA
TELEFONO: 6112403
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
wiw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS pronio
PROVEEDOR TECNR  iCG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

FLIT O P T X N



LA

' MEDI.GENERAL !

0BS.,

CUFE: cBFfie6f2hof1Banaaf0afdhhoa
0477801213642c1 FeOhS544cl084d122aTh
#50905f fOceB5acieadlche438872d1 15e

o

W

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacelién

L)

Yo. _ . identificado con cédula
namero _ *  en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del, SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conff:uirmldad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, an el tismpo estipulado de 72 licras y la
fecha de vigencia ‘estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. . '

FIRMA p

FECHA ____ -

e i ————— i g e e i e m = e ey




|

7/\‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
; SENA N
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 1020429777
Beneficiario
LUNA PEREZ ESTRADA A é)ug\lt) YWy

No. Carné 3481431 - F

Fecha 09 AGOSTO 2024

genérico o comercial equivalente)

' VIA ORAL: TOMAR DIARIA SIN SUSPENDER. /
ANGELIQ 2MG/ {MG CJIX28COMP (DROSPIRENONA - CARTON QUE TERMINA, DEBE INICIAR DE CINCUENTA
ZSTRADIOL) INMEDIATO EL OTRO 56 TAB Y SEiS
ARCALION 200MG CJXG0CONP (SULBUTIAMINA VIA ORAL: TOMAR EN EL DESAYUNO CON e
200MG Tableta Recubierta) JUGQO DE NARANJA A LAS 7 AM 60 TAB SESENTA
ACIO MANTLE N LOC FCOXADOML (ALUMINIOAC  TOPICA: MEZCLAR CON CREMA HUMECTANTE
ETATO0.53MGML Locidn) — HABITUAL Y APLICAR 2 VECES AL DIA 02 FCO. ~~ DOS
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB(FEXOFENAD] /
.| K A CLORHIDRATO 120MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
i
FORMULA PARA DOS MESES (St no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar

>
Lo

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

ol
Becilne Elena 637%15’9 @sf?ua/q

J>5B4EST
30073132493

24y



RESPONSABLE DE TVA &0‘.&

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 Toég(\
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 ‘(15£/
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100668

FECHA: 09-08-2024 19:01 849
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2541247 /?:)

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 010 PARCTAL

6 MG CAJA X 14 UNDS
12,831 4 0 0 51,324
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS
24,020 © 0 0 144,120
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
555831~-PROCORALAN (RG) TABLETAS 5 MG CAJA
X 56 UNDS
93,576 1 0 0 93,576
669684-SICCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10
& -
38,706 ‘2 0 0 17,410

683260-HETOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5
MG CAJA X 100 UNDS
54,2000 0 40 © 0 21,680
132612-DEFLAZACORT GENFAR TNST. (RR) TABL
ETAS b MG CAJA X 10 UNDS .
8,170 3 O 054,510
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X Gg/unqg//’

4,180 2 0 0 B, 360
275185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS v
55,260 2 0 0 110,520
---------- [TOTAL DE FACTURA]----=~==---
TOTAL: 560,960
------------ [FORMAS DE PAGO] -------=--=-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 560,960
FORMA DE PAGD: CREDTTO
CAMBTO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 560,86 1 0
THPOCONSUMD g 0

FORMULA: DOMICILIO-7537
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:

me - a MAY g rem s Em—ay Ty en 4l e L A RLAITL Y



£C 32457359
CL 81 # 504 - 3B BARRID STA MARIA ITAGU
I
TELEFOND: 3163311902
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DﬁL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

e aeveril () seeldo A.
w1 BevIsaf
3183359264

1

[
ol

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfacclén

Yo @%w@‘t{c} A identificado con cédula

namero 98 S8CS Elg: , an calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antiequia, 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
empagues. . ;

FIRMA (iz:)S(ﬂlﬁil(i§3 }%‘-
FECHA A%PO@FO Of/ 2094

UL



’ DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1 .
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 --3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
Ft. 14 INICIO 06~01 2023
HASTA 0B-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE TVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331123
768

FECHA: 15-10-2024 22:18

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2570362

CODTGO- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121083-CANDESARTAN GENFAR (RG) TAB
LETAS 16 MG CAJA X 14 UNDS

15,724 4 0 0 62,696
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 & 0 0 144,120
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
555831-PRUCORALAN (RG) TABLETAS 5
MG CAJA X 56 UNDS

101,180 1 0 0 101,150
663684-SICCAFLUID INST. GEL 0.25%
CAJA 10 G

38,706 2 0 0 77,410
683269-METOTREXATO INST. COMPRIMID
05 2.5 Ma CAJA X 100 UNDS

54,200 G 40 0 21,680
132612-DEFLAZACORT GENFAR INST. (R
G) TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS

8,83 3 0 0 26,508
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,80 2 0 0 8,360

225185-ESUMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

53,260 2 0 0 110,520

--------- [TOTAL DE FACTURA] ---------
TOTAL: 562,104
---------- [FORMAS DE PAGO]-------=~-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 562,104
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO; 0

------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 562,104 0
TMPOCONSHMD 0 0

FORMULA, DOMICILID-7537
NIT: R994L24034-1



| DATOS DEL ULIENYES )
MARIN DE ARISTIZABAL ROSA™ANGELICA
CC 32457359
Cl. 81 # S0A - 38 BARRIO STA HARL
A TTAGUI
TELEFOND: 3163311902
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS

wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadery. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL “*=DICO

LOPEZ YEPES GI "RIA PATRICIA
ESPECTALT" D
MEDT .GENERAL

0BS:
CUFE: 44hf2c08B69c1ee1626592933cad

0894587 1d6212d183d2a 1287c 16c14ef45
da0e581.J62986ca05792c22e2 19082663

HrgeLica yarin.

CC. 32453139 1

+ 2303 /2

®
SENA

7AT REGIONAL A.NTIOQUIA

SERVICIO MEDICO,_ASISTENCIAL

Certificacidn recibo a satlsfaccién

Yo 2.’ q .}’le Ai’b{f identificado con cédula
niméfo S YO S8Q , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aslstencial del SENA’ Regional Antioquia, me permito

" gertificar que he reclbido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

L

FIR

FECHA //C; £ )o- 2”02({

v

-_—
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADOQ DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ROSA ANGELICA MARIN Cédula 32457359 CO&W\ (») }5}}
No. Carné Fecha 09 08 2074
|
LUGAR: MEDELLIN
R/ Cantidad
CANDESARTAN 16 MGR VIA ORAL, 60 SESENTA
TABLETA GEN FAR TOMAR 1
1 TABLETA .
CADA DIA
ACETAMINOFEN 500 MGR 120 CIENTO VEINTE
CAPSULA VIA ORAL;
R TOMAR 2_ /
(DOLEX ACTIVGEL } CAPSULAS
CADA DIA
VIA ORAL
,TOMAR 1
ATORVASTATINA 20 MG MK TABLETA EN /
TABLETA LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL,
TOMAR 2
IVABRADINA 5 MGR TABLETAS /
TABLETA(PROCOLARAN) AL DIA 60 SESENTA
APLICAR 1
: GOTA EN
CARBOMERO 2.5 GEL CADA 0JO
OFTALMICO (SICCAFLUID 2.5 X 3 VECES AL s
30 UNIDOSIS) DIA 2 DOS CAJAS
VIA ORAL, ,
TOMAR 4
. TABLETAS
! JUNTAS 1 e
' DIA A LA
METOTREXATO 2.5 TABLETA SEMANA 40 CUARENTA
VIA ORAL
TOMAR 1
TABLETA
DIA POR
DEFLAZACORT 6 MGR TABLETA MEDIO 30 TREINTA
VIA ORAL
» TOMAR 1
- CAPSULA
FUMARATO ANTYES
FERROSO/ASCORBICO/FOLICO DEL e
CAPSULAS (ANEMIDOX) ALMUERZO 60 SESENTA
ESOMEPRAZOL 20 MGR MK VIA ORAL -
TABLETAS TOMAR 1 60 SESENTA

LS



\
et

TABLETAEN
AYUNAS

PARA

MESES

e 7+

Firma y Sello del Médico

stcudo A .
AGs395a ¢
34631516 ¢

ﬁ[ﬁm«t Ozjf

275.
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvéo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100676
FECHA: 09-08-2024 19:13

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs(Z
SECUENCIA: 2541255
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
121198-CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES GF CREM
A VAGINAL 1 % CAJA 40 G

16,587 1 0 0 16,567
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION q///
FERTA 400 + 120ML

53,692 1 0 0 53,692
132106-++++ALLEGRA PEDIATRICO INST. SUSPE
NSION CAJA 150 ML

8,181 2 0 0 172,362
----------- [TOTAL DE FACTURA]---~-------
TOTAL: 242,641
------------- [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 242,641
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-~----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 242,641 0
THPOCONSUMG 0 D

FORMULA: DOMICILIO-7572
NIT: 899999034-1
DATGS DEL CLIENTE:
CABRERA ARICAPA FIORELLA
CC 1089644199
CR 56 # 634 - 25 BARRIQ LA ALDEA I TAGU
I
TELEFONO: 3145584843
POLITICA DE PROTECCION DE DATODS
wuw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

HEDL GENERAL o faun gndrea fricepd

BT A LA = 1 A .
ms:  cel B1YSTBUBUS L3
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® SERVICIO MEDICO-ASISTENCIAL .

7AT REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacldn recibo a satisfaccién .

Yo ‘iﬂ_&}gﬂ{L ﬂnilr&q fncapd identificado con cédula !
nimero _JZI1L}+36H . 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 Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo.no estan adulterados sus i
empaques. .

FIRMA

recha_O9- P}FjGﬂﬁ -201y

- T ——
AT e e — e

%#ﬁ
E I8 |_Farmacia desde 1510

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FecHa QA0 0 “TA  cepuia. 1082 B QY

USUARIO£I. AN - # ORDEN: _ T YL .

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

DMty | Sif [T \O- 0674

¥

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

omr YT Yoo [Tt
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25(9/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA &1 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente &
nvio a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331101044
FECHA: 10-08-2024 16:00

VENDEDOR: JOHN FREDY MUsQZ

SECUENCIA: 2541623

CODIGO-NOMBRE
Y, UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

040089-METROZIN INST. SUSPENSIUN ORAL 250
MG / 5 ML FRASCO 120 ML

4,14 1 0 0 4,14
---------- [TOTAL DE FACTURA]----------"-
TOTAL: 114
------------ [FORMAS DE PAGO]---=--=--=--""
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,14
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,14 0
THPOCONSUMC 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7572
NIT: B99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
CABRERA ARICAPA FIORELLA

CC 1089644199
CR56 # 634 - 25 BARRIO LA ALDEA I TAGU

I
TELEFOND: 3145584843
POLITICA DE PROTECCION DE NATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propia
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MERICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD \E}qa e [riwgu
MEDL.GENERAL €€ Y2113Y6F



==

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ;

7/\V " REGIONAL ANTIOQUIA
" Certificacién recibo a satisfacclén

Yo YUV{QW ﬂhﬂf&ﬂ ﬂWJ—.L!’W identificado con cé&dula
nimero _ 2123 Y 6F , 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 medicameéntos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas yla
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FEGHA lo-\ﬂgds%~w1g_

— e - T T dmmems e e et el e
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A
a
NA

. SE
;A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INT[EGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMAND L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
D.l. 1089644199
Beneficiario
FIORELLA CABRERA ARICAPA
No. Carné 10143525-F Fecha 09 AGOSTO 2024
i
|
METRONIDAZOL'MK SUSPENSIGN 250MG/5 ML FCO VIA ORAL: DAR 3 CC CADA 8 HORAS POR
120 ML (METRONIDAZOL BASE) SIETE DIAS 01 FCO UND
. TOPICA: APLICAR MEZGLADA CON
CLOYRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G (CLOTRIMAZOL  NISTATINA+OXIDO DE ZINC EN AREA
0 62MGG Crema]l AFECTADA, TRES VECES AL DIA 01 TBO UNO
TOPICA: MEZCLAR CON CREMA HUMEGTANTE
ATID MANTLE N LOC FCOX40O0ML (AL UMINIOAC HABITUAL Y APLICAR 2 VECES AL DIA EN .
ETATOOLEMGML Locion) TODO EL CUERPO 01 FCO UNOD
ALLEGRA PED SUSP QORAL 30MG/SML
FCOXISOML(FEXQFENADINA VIA ORAL: TOMAR 3 CC CADA NOCHE A LAS 6 /
CLORHIDRATO 6MGML) i PM POR TRES MESES 02 FCO DOS
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
edicamento comércial descrito, por favor entre@®@ NNERN GESTIAON NE TAI ENTO HUMANO -
genérico o comergial equivalente)

OL . QJJ oany Madrea frcapl
2AYTTRURYUS

Firmna y Sello del Médico

CODIGO:7572

__ _WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

73



RESPONSABLE D IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA ST # 51 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778313

CUFE: Insertado desde c<dign. Pendlenie e
nvda a Cadena

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E331100681
FECHA: 09-08-2024 19:31 .

VENDEDOR: JOHN FREDY MUsOZ '
SECUENCIA: 2541260

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA 070 PARCTAL
669548-FREFGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,918 -
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS
147,600 0 180 0 132,840

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

42,90 2 0 0 85,920
203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMINA) TABL
ETAS B850 HG CAJA X 30 UNDS

68,610 2 0 0 137,220

100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC INS SOB -

RES NARANJA CAJA X 15 UNDS

87,510 4 O 0 350,040
385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G

36,93 1 0 0 36,93
---------- [TOTAL DE FACTURA]---=----=--
TOTAL: | 760,471
------------ TFORMAS DE PAGD]-~----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 60,471

FORMA DE PAGD: CREDITAY ° \
CAMBIO:

--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~----
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
ExcLutDas: 760,471 AT 9329t 0
IHFOCONSUMD 0 0
FORMULA: DOMICILIO-7551
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA DE NARVAEZ MARIA CRISTINA
CC 32439844
CL 77 S # 46 - 180 ED.ALTOS DE VALPARAIS
0 SABANETA APT.908 TORRE 2
TELEFOND: 3137043380 :
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur ,com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

maoras nel WMERTOAN

235
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SERLA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Ay —— sl o -

LOPEZ yEFES GLORIA PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

; 0BS: O‘ﬂm

ATYH3Y Ly
3\‘5‘1—&3&/ 53 80

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Cortificacién reclbo a satisfaccidn

Yo iKentificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del 8 NA 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 acti si mismo no estan adulterados sus
em

Qi

FECHA c\”‘@"’&OZ—\-g

@m S S
E | _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA:Q%_Q%{__ cepuLa: QU BN
USUARIO: wien, OASHI e oroEN: ¥5S)
()

APRODUCTP PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

ToSiastatvy 20 60 N3-09-7Y
lap 2/ §o 2- 1%-08-74
N VENDEDOR I-3UN'IFODEVENTA TELEFONO
X R~ P2 \'\719/1) ! ‘300

News
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RESPONSAbLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
PIST®  YIDORA PASTEUR
4409416631
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
(ELEFONG: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvto a Cadena

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E331102413
FECHA: 13-08-2024 18:15 :
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 25429395

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA b1l PARCTAL

213702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 20 MG CA

JA X 28 UNDS
155,73 2 0 0 311,472
255029-ALAP GOTAS OFTHLMICAS 0.2 % FRASCO
6 ML ‘

99,355 2 0 0 198,710
---------- [TOTAL DE FACTURA)=--~------=
TOTAL: 510,182
------------ [FORMAS DE PAGO]-- -~ ---------
MEDIO DE PAGO: CREDITD 510,162
FORMA DE PAGO: CREDITO
CANBIO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMRUESTO
EXCLUTDAS: 510,182 0
THEOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICIL
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: — "Hz'43
CARDONA DE NARVAEZ MARIA CR#STI?A ‘-{-‘f—
CC 32439844 '
CL 77 S # 46 - 180 ED.ALTOS DE VALPARAIS
0 SABANETA APT.908 TORRE 2
TELEFOND: 3137043380
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
gFactura cadena. NIT; 890.53u.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

/g@\@?
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SERVICIO MEDICO_AS]STENPIAL

®
SENA

A" REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo.a fsﬁatisfacclén

LY@ identificado con cédula

. en qalldad de beneficiario (a) del I
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad Ios [medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A . 4

los' medicamentos recibidos corresponderfl a la totalidad de la férmula
médica que me fue.ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de wgenma estd activa, asi mISlTIO no estan adultsrados sus

Fecia_ A > -0O% II’Z-/lé

£



SERVICIO NACIONAL DE

. APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
S GESTION N
7/\? PROCESO GESTION DE Versién: 01
| . TALENTO HUMANO
. FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA CRISTINA
CARDONA Cédula 32439844 codiao YSS)
No. Carné Fecha 09 08 2024 9
RL i Cantidad
CARBOXIMETILCELULOSA 2 DOS
0.5% OFTALMICA
(FREEGEN GOTAS) APLICAR 1 GOTA EN CADA

\ 0JO, 4 VECES AL DIA
ROSUVASTATINA 20 MGR 60 SESENTA

MK

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA CADA NOCHE

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA

(DOLEX )

ViA ORAL TOMAR 3
TABLETAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

CARBONATO D E CALCIO 60 SESENTA
600/VITAMINAD 400UL ~
TABELTA
(CALTRATE D) VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA MENTE

METFORMINA 850 MGR 60 SESENTA -
TABLETA

' VIA ORAL, TOMAR 1
{(GLUCOPHAGE) TABLETA DESPUES DEL -

;! ALMUERZO

GLUICOSAMINA + VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
CONDRICTINA SOBRES SOBRE DILUIDO EN AGUA

- HASTA OCT/2021
OLOﬂATADINA . 2DOS
OFTALMICA(ALAP 0.2%) APLICAR EN AMBOS 0JOS 1

: GOTA EN LA NOCHE

DICLOFENACO GEL 1 1 UNO

/[(VOLTARENEMULGEL)

APLICAR EN RODILLA 2
VECES AL DIA

PARA 2 MESES
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RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663
FARMAC1A PASTEUR \TAGUI
CRA 51 # 51 - 4%,
TELEFONG: 4441400 - 37768315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331102405 r?ﬁ
FECHA: 13-08-2024 17:48

VENDEDOR: JOHN FREDY Mus{Z

SECUENCIA: 2542986

COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA

~ X 50 UNDS

1,25 2 0 0 14,500
217278-DOLEX FORTE INST. FABLETAS 500MG/6

5MG CAJA X 50 UNDS

79900 2 20° 0 191,760
529765-SEDIRN INST. 7.5 MG. 20 TBS. ,

14,360 3 O 0 43,080
669664-STCCAFLUID INST. GEL 0.25% CAJA 10
G

w105 2 0 0 77,410
----------- [TOTAL DE FACTURA]--- v ==~---
TOTAL: - “ 326,750
------------ [FORMAS DE PAGO]- - ---===~ -~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 326,750
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 134,990 0
EXENTAS: 191,750 0
TMPGCONSUHO

mmmnmmmmu \A
NIT: 899999034-1 N\ \ca ( ‘0
DATOS DEL CLIENTE:
|mmnmmwnmmmaM46W8
CC 32460854
CR 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA HARIA APT.
301
TELEFOND: 4896181
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wyw, farmaciaspaskeur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLORIA PATRICIA ! .
ESPECIALIDAD :kajl
MEDT .GENERAL
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* [IBS:
T T el Fmmmn .
|
® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satlsfacclén

1
]
'

c -
Yo MICALQ QC\EV\ PO identificado con cédula
ndmero’ L E . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antloguia, mé permito

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

los medicamentos recibidos 'corresponden a la totalidad de la fdrmula
" médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asf mismo no estan -adulterados sus
empagques. ‘

FIRMA \\\f(‘lfb\ Dcdw\vo \\mmq

FECHALA% . O0B. '&daﬁ -

H

!
|
|
|
|

gisg2



SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Beneficiario

EDELMIRA

1
HERRERA DE 0.

1

|

C.C 32460854 >} é'WQ X6 )2

Fecha 12 09 2024

Cantidad

LEVOTIROXINA 50
UGR TABLETA |
(ELTROXIN)

VIA ORAL, TOMAR
TABLETA LUNES,
... [ERCOLES
VIERNES DOMINGO
YELRESTODE LA
SEMANA 2 DIARIAS
[ENAYUAS

100 CIEN

ACETAMINOFEN
500 / CAFEINA 65
MGR

(DOLEX FORTE )
VIA ORA! TOMAR 2
AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ZOPICLONA 7.5
(SEDORM)

VIA ORAL TOMAR 1
EN LA NOCHE

60 SESENTA

CARBOMERO 97 4P
OFTALMICO
(SICCAFLUID
GOTAS)

APLICAR EN AMBOS
© -JOS 3 VECES AL
1A J

2DOS

PARA 2
MESES

Firma y Sello del Médico

\'\\QC\?Q oG OQC,\W\\?D \\(‘cnmd
47 506 512
(04 & -B1-61- 80

| |

U
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i (j
RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 <:£ﬂl/
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRTBUIDORA PASTEUR
390941663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cidige. Pendiente e (’2f;;xk

\

2,
%2
/;Oe%

<

nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331102751
FECHA: 14-08-2024 14:50

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCIA: 2543333

- CONIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DT PARCIAL
683251-LAMICTAL INST. (RG) 100 MG X(éa UN
DS

48,780 ¢ \.0 0 169,120
600274-KEPPRA TNST. (RG) TABLETAS 500 WG
CAJA X 30 UNDS

40,740 C:> 0 0 162,960
----------- [TOTAL DE FACTURA}-----------
TOTAL: 358,080
------------- [FORMAS DE PAGD)-----=--====-
MEBIO DE PAGO: CREDITO 358,080
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0

Pmememeas [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 358,080 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7716
NIT;.899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ GRANDA SELENE UEL SOCORRO
CC 42787448
CL 31 # 47 - 30 BARRID SAN PIO ITAGUT A
PT.104 !
TELEFOND: 2945275

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wew . farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL HERICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
MEDT.GENERAL

""""" Golene Ramie; 67
088 0,0 Y Y49
Yol: 29l By ¥

25
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificaclén recibo a satlsfaceidn

Yo %Q,\Qﬂl(), Rﬁ“\\/"e"& 6. identificado con cédula

nimero AL+ FUHG

» en calidad de beneficiario (a) del

serviclo médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los médicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corrgsponden a la folalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
. . . 1

fecha de vigencia estd activa, asl ‘mismo no est4n adulterados sus

empagques.

FIRM

recra 14 '300‘3"0 7.0'2H

|

————— e e ———— e —————




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E33! 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331128
759
FECHA: 15-10-2024 22:03
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0Z
SECUENCTA. 2570353
CODIGO-NCMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
683251-LAMICTAL INST. (RG) 100 MG
X 30 UNDS

52,740 4 ©C 0 210,960
600274-KEPPRA INST, (RG) TABLETAS
500 MG CAJA X 30 UNDS

44,100 4 0 0 176,400

TOTAL: 387,360
---------- [FORMAS DE PAGQ]-------~~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 387,360
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: o

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 387,360 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: DOWICILIO-7716
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ GRANDA SELENE DEL SOCORRD
CC 42787449
CL 3t #-47 - 30 BARRID SAN PIO I
TAGUT APT.104
TELEFOND: 2945275
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi, farnaciaspasteur.com.co
Sistema POS propia
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:
MIFE: 7212hasf?39c7rNRARlRANRAR
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N

| 2cH7h5282ab38CHaena r £49/04£u01 a0 |
p96976bhIafebed3b32ee (0676aed43hab \

Nolene Ramfiez 6.
C.c. 42383449,
Tol. 294 62 ¥5

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTICQUIA

Cer_ﬂﬂcaclén recibo a satisfaccién

f ( . 4 . ;
Yo SQ\QYIL’ R‘émﬂez (7 identificado con cédula
nimero _ 47 3EF UG s 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 g

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

FIRMA __.\

FecHA |5 ~ 13“" 2024

'

—= 8 e T T ———
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> SENA

TN

5

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-0056 =

Beneficiario r
SELENE DEL. SOCORRO RAMIREZ GRANDA

i
No. Carné 36558.1 6-C
!

Cédula 42787449

Fecha 13 AGOSTO 2024

LAMICTAL DISP 100MG CJX30TAB (LAMOTRIGINA
100MG TABLETA/DISPERSAELE)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS

120 TAB _ CIENTO VEINTE

]
KEPPRA 500MG CJXIOTAB {LEVETIRACETAM 500MG

3

VIA DRAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS

120 TAB__ CIENTO VEINTE

Tableta Recubicrta) .
1

| FORMULA PARA DOS MESES (Si nc hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
| genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENDO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:7716

Relene Ramin &
C.C.HY T4
TQ,\.; ')f\g\ "3‘1“ S

.l\‘ q
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REGPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cs<dign. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331102858
FECHA: 14-08-2024 18:14 C
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2543440
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA D10 PARCTAL
132007 -ACETAMINDFEN GENFAR INST. TABLETAS
500 MG Cﬁderx\100\UNDS

9,000\ 2 ) \40 0 21,600

/

115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 MG

CAJA X 150 UNDS
32,100 0 \30 0 6,420
100218-GLUCOSAMINAZCAND FLEXTRILC INS SOB

RES NARANJA CAJA X {5 UNDS

87,510 gﬁ’f 0 0 350,040
100278-COLMIBE-EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 0 0 266,020
331362-JAN (RG) TABLETAS 50 MG CAJA X
28 UNDS

65,604 (2 0 0 131,208

132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA

Ja 40 G
5,887 0 0 11,774

TOTAL: 607,062
------ -we [FORMAS' DE PAGO]~------------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 807,062
FORMA DE PAGD: CREDITO

CANBID: 0
————————— [RESUMEN DE THPUESTOS]-------~~
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 807,062 0
THPOCONSUND 0 0

FORMULA: DDMICILID-7843
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GALLEGD NOREsA BERTA OLIVA
CC 21822509
CLS #7 - 10 CALDAS ANTIOQUT*
TELEFONO: 3146188996
POLITICA DE PROTECCION DE Dalus
wew. farmaciaspastenr . com. o
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aFartura cadena. NTT- /AN Q3N &24-N



VRIS Dkl MEDLLCD

BUEND ARTZA VENDY
ESPECTALIDAD
HEDT . GENERAL

11 .

IS T4 6188596

N e —e e e e Dm - — —_—
. SERVICIO MEDICO J‘\SISTENCIAL
SENA b
A ; REGIONAL ANTIDQUU_\
Certificacién reclboa_-satlsfacclén

Yo ,gu}f/) L2iie Qe

'
1
'

identificado con cédula
niméro Zz6 812622, _ en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico ‘Esistenclal del SENA Regional Antioquia, me parmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antregados por
la Distribuidora Pasteur S.A - |

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad da la férmula

médica que me fue ordepada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de vigencia ests aptiva, asi mismo no estdn adulterados sus
' empagques. :

FIRMA
A A

FECHA __ /5"08‘-24/

e —— e e

e




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENENORES DE IVA

S;gT. ELECTRONICA DE VENTA: E331130
FECHA: 16-10-2024 17:25

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SECUENCTA: 2570668

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO'  PARCIAL

132007-ACETAMINOFEN GENFAR INST, T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

9,000 2 40 0 21,600
115108-ENALAPRTL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS

32,100 030 0 6,420
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILC
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS

94,725 4 0 0 378,800
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

154,354 2 0 0 309,108
351362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG
CAJA X 28 UNDS ,

70,924 2 0 0 141,848
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL O
5 % CAJA 40 G

5,887 2 0 0. M,7/4

TOTAL: 869,650
---------- [FORMAS DE PAGO]-----=----
MEDIO DE PAGO; CREDITD 869,650
FORMA DE PAGO: CREDETD

CAMBIO: 0

""""""" (RESUMEN DE IMPUESTQS]w~=~~-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 869,650 Q
IMPOCONSUMD . 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7843

NIT: 6999990341

DATOS DEL CLIENTE:

GALLEGO NORE<A BERTA OLIVA

£C 21822509

CLS #7 - 10 CALDAS ANTIOGHUTA

TELEFOND: 3146188596

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P03 propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:



¢+ efactura cadena. Nli: Odu.2au.aasy !
DATOS DEL MEOICO

| BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
| ML, GENERAL

| 0BS:
 CUFE: fdodb9bh2965f 784672 0B6a7459

+ 0a85815F4h011aBbcaef5edh2567ef63729
h465baf2534d02c1f04d374ee 1 f62873F1

%L ﬁ/t ‘o @f(ﬁ(

ZOB/2FTD
2/4 4188576

e —— - i ko T s, . Ao . (o s

4]
IH

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7’Av , REGIONAL ANTIOQUIA

Certlflcacion recibo a sgtlsfacc!én'

Yo ﬂﬂ LC' 4} /‘b ['s é/‘ /ﬁ; ~identificado con cédula

nimero , en calldad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anlicguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medtcamantos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’ Yo

los medicamentos recibidos correspondeniﬁa la totalidad de la férmula

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

fecha de vigencia és
emp&ques.

+

activa, asf. mismo ho estdn aduiterados sus

FIRMA ¥, . i
FECHA Y- @6) ~2U

i
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5. SENA

N

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario |
BERTA OLIVA; GALLEGO NORENA
No. Carné 70812938 - A

1

i
|
I SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
|
|

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidon: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21822509

Fecha 14

AGOSTO 2024

A ETAMINOFEN 500MG CJX100TAR [ACETAMINOFEN  VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS

DOSCIENTOS.

IOUIAG Tableta), $1 HAY MUCHO DOLOR 240 TAB CUARENTA
FMALAPRIL 20MG CJX20TAB (ENALAPRIL MALEATO  VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA UN DiA STY
208G Tableta) : UN DIA NO - 30 TAB TREINTA
CLUCOSAMINA/CONDROITINA CJX15508B
1GLUCOSAMINA SULEATO 1500MG CONDROITINA) VIA ORAL: TOMAR UNO CADA DIiA ALAS 10 AM 60 SOB SESENTA
£24TOR 10mgi20mg TNR CJX28TAB GINCUENTA
{ATORVASTATINA CALCIO EZETIMIBA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 56 TAB Y SEIS
JANUVIA 50MGICJX28TAR MSD (SITAGLIPTINA CINCUENTA
FOSFATO HIDRATO 50MG Tableta) VIA GRAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS
TOPICO: APLICAR DOS VEGES AL DIA POR

 HOXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICAR) NECESIDAD 02 TBO DOS

I

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

¢

AR

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
) RM 91-011607

oy

CODIGO:7843

| OS5 FD
; Z/4/ 5] BEZE.

251
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| o™
_-RESPONSABLE DE Iva \(y(&)

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
B90941663- 1
~ FARMACTA PASTEUR ITAGUI
J CRA 51 # 51 - 4
4 TELEFOND: 4441400 - 3778315

Y CUFE: Insertado desde cs<digo. Pendiente e
" nvoo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331102677
FECHA: 14-08-2024 18:44 = "™ . 4V
VENDEDOR: JOHN FREDY MU=0Z SR B

SECUENCIA: 2543459
CODIGA-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA 1o PARCIAL ‘

g T . e T T

116503-GLUCOQUICK INST. TIRILLAS CAJA X 9

0 UNDS

37,650 ”gzg 0 0 37,65
669862-GLUCOONICK LANCETAS INST. CAJA X5
0 UNDS

2399 1 0 0 2,399

662003-ELTQUIS TNST. (RG) (APIXABAN) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
232,560 é) 0 0 465,120
600189-FUTIRO/INST. TABLETAS 25 MCG CAJA
X 50 UNDS
39,300 (ﬁzl 39,300
100279-JARDTANCE DUD TNST. (Rh ) TABLETAS
12.5/850M8 c?; x 60 Us
2

147,900
£40762-TAMSUL

0 295,800
N INST (TAMSULOSINA) TABLET

AS 0.4 MG CAJAX 30 uuns

80,240 <§§ 0 160,560
121091-CLOBET UL PROPIONATO GENFAR CREHA
D%%MM )

17,287 0 17,2687
115148- AMLUDIPINU MK INST. TABLETAS 5 MG
mMX1wumv ,

37,650 ‘\\L 15,060
115111 ATURVAS[ATI K INS] TABLETAS 20

MG CAJA X U DS
14,730 0 29,460

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

TOTAL: 1,062,636
------------ [FORMAS DE PAGO])------=-~---~
MEDTO DE PAGO: CREDITO 1,062,630
FORMA DE PAGD: CREDITO

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

DNESCRIPCION BASE IMPUESTO

IvA DE: 19 2,016 383

EXCLUIDAS: 1,080,237 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIN-7845
NIT: 899993034-1



o s

l
1

AU UL LLIENIES

CORREA VELEZ LUIS GABRIEL

CC 3510338

CL.5 #7 - 10 CALDAS ANTIOQUTA .
TELEFONO: 3146188596

POLITICA DE'PROTECCION DE DATOS _7

Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio.-.
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890 930.534-0
[IATOS DEL MEDICO

"ESPECTALTDAD
HEDT. GENERAL

A



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONQ: 4441400 - 3778315
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

;ACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
50

FECHA: 15-10-2024 21:48

VENDEOOR: JOHN FREDY MUs0Z
GECUENCIA: 2570344

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO PARCIAL

116503-GLUCOQUICK G30A INST. TIRI
LLAS CAJA X 50 UNDS
37,650 1 ¢ 0 37,650
669862-GLUCOQUICK LANCETAS INST, C
AJA X 50 UNDS
2,38 10 0 2,399
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
251,338 2 0 0 502,676
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS
39,300 1 ¢ 0 39,300
100279-JARDIANCE DUD INST. (RG) TA
BLETAS 12.5/650MG CAJA X 60 UNDS
160,140 2 0 0 320,280
640762-TAMSULON INST. (TAMSULOSINA)
TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS
80,280 2 0 0 160,560
121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 ¥ CAJA 30 G
17,287 1 0 0 17,287
115148-AHLODIPIND MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 0 60 0 15,060
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,124,672
----------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,124,672
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: \

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IHPUESTD
IVA DE: 19 2,016 383
EXCLUIDAS: 1,122,273 0
IMPOCONSUMO 0 a

CRABKID A, MITAYTI TH =5mar



)hJ

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CORREA VELEZ LUIS GABRIEL

CC 3510338

CLS #7 - 10 CALDAS ANTIOGUIA

TELEFOND: 3146188596

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw . farmac iaspastetr.com,co

l Sistema POS propio

PROVEEDOR TECHMDLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

| DATOS DEL MEDRICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:
CUFE: d9fd0e0905d7088co86cecaacdD

¢49ae72h71etf T f4961eeddci4Zaabalze
110328133896 1a4cf 105e634chdf 956

'ﬁfiA lj@;;{\c;ﬁ>§=2nflrtb (;;%Nf"cz"
FO8ILT70
=4 618 §576

L N T S S — — it

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA '

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfacclén'

o bl:VL >4's %f / c'ff’ identificado con cédula
! numero _ ZO S¥2% , en'calidad de beneficiario (a) del

serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito .

: certificar que he recibido a conformidad Ios medlcamentos entregados por
| la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibldos correspnnden a la totalidad de la férmula
médica. que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estapactiva, asl mismo no estén adulterados sus
i empaques.

FIRMA

FECHA 7?-/@-293'
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENENQRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR IVAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde cidigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331103264
FECHA: 15-08-2024 1758

VENDEDOR: JOHN FREDY MU70Z

SECUENCIA: 2543846

4V
CODIGO-KNOMBRE ’/nggi::)

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG

CAJA X 150 UNDS
34,800 0 60 0 13,920

------------ [FORMAS DE PAGO)~------=--=-

" MEBIQ DE PAGD: CREDITO 13,920
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
el ~-[RESUMEN DE TMPUESTOS]-=»=---=-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
" EXCLUIDAS 13,920 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7845
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

* CORREA VELEZ LUTS GABRIEL

CC 3510336

CL 5 # 7 - 10 CALDAS ANTIOQUIA
TELEFOND: 3146188596

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGIGO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

. DATOS DEL MEDICO

ESPECTALIDAD
MEDT.GENERA

5
.
-

255



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7/\V REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satlsfacclén_.

Yo sYe=> " identificado con cédula
ndmero . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permlto
certificar que he recibido a confonnldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos coresponden a la totalidad de ia férmula
meédica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia jestad activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA __ /6 -OF "Z}'/ .

SR |

. yq(;'j,



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficaclén recibo a satisfaccion

Yo s Qfﬂ{e‘; identificado con'cédula
nimero .Zv /7742 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio m&dico asistencial de! 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 eslipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia_esta actliva, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA ' 6 el O‘@ -Z (7(

) .
: e _Farmacia dosda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

cecns [U=08 7Y ceoun. 3510336

USUARIO: LMM #ORDEN: _ TP
Coweet Hlgz-

» PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA

¢ % g‘om\}; fo 15 0o-T

3&% v \%05;6! Y UD

VENDEDOR PUNTO DE VENTA TELEFONO |



[%)

® |
>. SENA |
7/\; | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

1 SENA

3 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

! PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

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

‘ Cédula 3510338
Beneficiario | :
LUIS GABRIE}. CORREA VELEZ
No. Carné 7Ul812938 -B Fecha 14 AGOSTO 2024

}
TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK CJX50UN (INSUM -
OSTIRAS D!E GLUCOMTERIA) TRANSDERMICA: USAR UNA DIARIAMENTE 50 TIR - CINCUENTA
LANCETAS GLUCDQUICK CJX50UN (INSUMOS -
LANCETAS DE!GLUCOMETRIA) TRANSDERMICA: USAR UNA DIARIAMENTE 50 LAN CINCUENTA
ELIQUIS 5MG TNR CJXG0TAB (APIXABAN 5MG Tableta CIENTO
flecubierta) | VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
LEVATIROXINA 25MCG (LEVOTIROXINA SODIO 253G VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTAY |-
Tableta) i ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
JARDIANCE DUO 850/12.5MG TNR CJX60TAB B. (MET VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - CIENTO
FORMIN A B50MGEMPAGLIFLOZINA) 8PM) 120 TAB VEINTE
TAMSULOSINA 0.4MG CJX30CAPS (TAMSULOSINA -~
CLORHIDRATO 0.4MG Capsula de liberacidn) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
CLOBETASOL Propionato 0.05% CT TBOX30GR TOPICO: APLICAR DIARIAMENTE EN LA CARA -
[CLOBETASOL Propionato 0.65% CT} POR LA NOCHE 01 TBO UNO
LOSARTAN 50MG X 36TAB {LOSARTAN POTASICO .
OMG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA -’
AMLODIPING 5MG CAJAXZ0TAE (AMLODIPIND P
BESILATO 5GY VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA _
CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES {Si1 no hay dispanibilidad de
medicamente comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente)

WENDY BUENO ARIZA

algp iy

Firma y Sello del Médico CODIGO:7845

RM 91-011607

AN

R 1575
418 8556

29
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889.
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331103284
FECHA: 15-08-2024 18:31

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2543866

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA 010 PARCIAL
181303~ YNTHRUID TABLETAS 125 MCG CAJA X
90 UNDS

162,613 \1] © 0 162,613
140210~ FYBOGELSOBRES CAJA X(QOYUNDS
41,170 0 0™ 247,020

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

42,960 18 0 ) 773,280
132157-DICLOFENACD GF  INST. 1% GEL CAJA
50 G

5,634 75) 0 0 16,902

683006-WINADEINE INST. TABLETAS 325/8MG C
AJA X 100 UNDS

34,600 ‘(7) ff??) 0 41,50

—--men==[TOTAL DE FACTURA]===-=n--=-

TOTAL: 1,241,335
------------- [FORMAS D PAGO] -------------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,241,335
FORMA DE PAGD: CREDITO

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 1,241,335 Koo # gdjo

THPOCONSUMD 0 Bl 0

FORMULA: DOMICILIO-Tads cc- #7512

NED  B99999034-1
DATGL DEL CLIENTE:
ALMEIDA DE CARDONA ROSA MARAIA
CC 41655129
CR 48 76D S - 34 £D. LAS VEGAS PLAZA A
PT.2008 T.5 SABANETA
TELEFONO: 3195533788
POLEITICA DE PROVECCION DE DATOS
wiw , farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL WEDICO

LOPEZ YERES GLORIA PATRICIA



" HEDI ,GENERAL i
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. i
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| @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
F-N '

7A‘— REGIONa;L ANTIOQUIA

Certificaclén rg:aclbo a satlisfacclén

"

/ R
Yo 959 /gf/Q /p' &Q%deo con cédula
] numerq_ <4/ 6 §8)2 7 ., en calidad de beneficiario (a) del
; serviclo médico asistencial del. SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confom'ﬂdad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que mefue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, ‘asi mismo no estan adulterados Sus

empaques.

= -

—d




. SERVICIO NACIONAL DE

7 T APRENDIZAJE SENA .
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION o
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
‘ ] HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario
ROSEA MARIA ALMEIDA Cédula 41655129 ("éémﬁ 9_15!;\&@
No. Carné Fecha 14 J 08 20z
i
R/ | Cantidad
LEVOTIROXINA 125 UGR ‘
TABLETA (SYNTHROID) VIA ORAL TOMAR 1 EN AYUNAS 100 CIEN
ISPHAGULA VIA ORAL , TOMAR 1 SOBRE EN '
SOBRES(FYBOGEL) LA NOCHE 60 SESENTA
CALCIO CARBONATO
600MGVITAMINA D3 VIA ORAL TOMAR 9 TABLETAS AL 540 QUINIENTAS
A00UI(CALTRATED). DIA CUARENTA
APLICAR EN AREA DOLORSA 2
DICLOFENACO GEL 1% VECES AL DIA 3 TRES
ACETAMINOFEN325/CODEINAS
TABELTA VI AORAL , TOMAR 2 AL DIA 120 CIENTO VEINTE

% ) GHpeidrr BoE
Y fania p / e $4/e8L/27

g LA ?:7; BJ?Jjjg;—ﬁB

Firma y Selio del Médico




llfh,l

RESPONSABLE D VA ‘ q?/e \QT%C/

. GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93 ?»
AUTORETENEDORES RES 136€ 11/01/1989
RETENERORES DE 1 1A

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631

FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4 <:E:§)x\
TELEFONO: 4441400 - 3778315 ,?%;§>§

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

FACT. ELECTRONICA DE VEWTA: E331103298
FECHA: 15-08-2024 18:51

VENDEDOR: JOHN FREDY Mus0Z

SECUENCTA: 2543880

CODTGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

’ 682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLETAS 100

MG X'@D UND y
42,20 \2) D 0 84,420
6B2560-ACID0 FULICOECAR INST. 1 MG CAJA X

1000 UNIDS

37,000 0 <§E) 0 2,220 7
115146-AMLODTPIND P TNST. TABLETAS 5 MG .

CAJA X 150 UKNDS
37,650 0 (:~\\

633081-CALCITRIOL

CG CAJA X 30_UNDS

60 0 15,060 7
PRUCAPS CAPSULAS 0.25 M

5,640 0 0 11,2807
140241-GAYISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
25,140 5 0 0 125,700 #

669548~ FREEGEN TNST. (CARBOXIMETILC) SOLU
CION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML
8,759 0 0 17,518

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG ~
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 B0 0 13,920
100278-COLMIRE EZETIM+ATORVA RG, INST. TAB ¢
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

143,010 2 0 0 286,020
225185-ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

85,260 2 0 0 110,520
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 HCG CAJAL]
X 50 UNDS
39,300 1 0 0 39,300
100278-ADOREM (ACE TAMINOFEN) TNST. TABLET .
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS 4
34,600 1 20 0 41,520
213207-MIRTAZAPINA MK TABLETAS 30 MG CAJA
X 30 UNDS P
15,060 2 0 0 30,120
600746-PEG PULIETIL TNST. POLVD 3350 FRAS
CO 160 G
24,191 2 0 0 48,382
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 1
20 UNDS

38,500 0 0 38,500

2465



e —— e e e e — — ———— e
@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA N
A REGIONAL ANTIOQUIA ,
Certificaclon recibo a satlsfaceidn

TOTAL: 864, 480
-------------- [FORMAS DE PAGD]--~----==----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 864,480
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
---------- [RESUMER DE THPUESTOS]-------=- 1
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 864,480 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7965

. NIT: 899399034-1 |

| DATOS DEL CLIENTE: *

" PARRA BETANCUR ANA DE JESUS s
CC 21721562 -
CRE6 #58 - 57 BARRIO CALATRAVA ITAGUT

TELEFOND: 4877525
_ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farmaciaspasteur.com.co )
Sistema POS propio -
PROVEEDOR TECWDLOGICO:
eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
NATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

Cc2TTy 826 = YR} Fses

-

! identificado con cédula
ero i -5 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos eritregados 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 ddulterados sus
empagque ' '

FIRM ‘33”4*f.2§=’fgégi—s;;;;z:
FEcHA__ 4 € & 2o 2}9




DISTRIBUIDORA PASTC'IR
#9094 1663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 25039/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
BE: ES3T 1 A: E331 306000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOKES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331123
139

FECHA: 15-10-2024 21:30
VENDENOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCYA: 2570333
CODIGO-NOMBRE

¥.UNI ENT FRA DT PARCIAL

6H2375-CARDIDASPIRINA TWSY. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
2,210 2 0 0 84,420
HB2560-ACIED FOLICOECAR INST, 1 MG
CAJA ¥ 1000 UNIDG
37,000 060 \ 2,220
115148-AMLODIPTNG MiC TNST. TABLETA
55 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 0 &0 G 15,060
639081-CALCTTRIDL PROCAPS CAPSULAS
.25 MCG CAJA X 30 UNDS
5,640 2 0 0 11,280
140241 -GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NS
25,140 5 0 0 125,700
669548~ FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
() SOIUCTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8.7 2 0 0o 17,518
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 060 0 13,920
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20710 MG CAJA X 30 UNDS
154,554 2 0 0 309,108
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 W& CAJA X 30 UNDS
55,260 2 G 0 110,520
BO01BY-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
GO CAJA X 50 UNDS
~30 10 0 39,300
100278-ADOREM (ACETAMINGFEN) INST.
TABLETAS 500 WG CAJA X 100 UNDS
34,600 120 0 41,520
213207-MIRTAZAPINA WK TABLETAS 30
MG CAJA X 30 UNDS
16,308 2 0 6 32,616
B00746-PEG POLIETTL INST. POLVO 33
50 FRASCO t60 G

2,061 2 0 0 48,362

P T



ity

500 X 120 UNDS
38,500 1 0 6 38,500

- wnn===-[TOTAL DE FACTURA]--=------
TOAL: 830,064
oo~ [FORMAS DE PAGD]-—--------
HEDTO DE PAGD: CREDITO 890,064

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIN: 0
- -~~[RESUKEN DE IMPUESTOS]-------
OESCRIPCTON BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 890,004 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: GOMICTLTO-7965
HIT: 8999590341
DATGS DEL CLIENTE:
PARRA BETANCUR ANA DE JESUS
CC 21721562
CR be # 58 - 57 BARRIO CALATRAVA
ITAGYU]
TELEFOND: 4877525
FOLITICA DE PROTECCION DE DATO3
werd . farmac iaspasteur.com,co
Siatema POS propio
PROVEEDRR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDTED

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

UBS: Ce 24 3?%;

CUFE: 988f80f9a2980158J985bd&2/51é?F;%S*Zk-
a32374816c401341566462 1eF 736280004

[ S R L 'HA.‘DZJ’;D.’“-DJ-?«J .,.\_MT?"‘]E_._-“:AL\‘MU__________ S —

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

‘ 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Cenrtificacion reclb_u a satisfaccién

- yogrng / identificado con cédula
na 2L 87, , 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 D:stnbmdora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi'mismo no estan adulterados sus
empaques.

FECHA L & 20 ZO?/V

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

ANA DE JESUS PARRA

Céé*ﬂo Y963

B. Cédula 21721562
|
No. Carne 71 665514 Fecha 2024
R/. | Cantidad
ACIDO ACETIL ,
SALICILICO 100 MGR
TABLETA
! VIA ORAL,
(CARDIQOASPIRINA) TOMAR 1 _
! TABLETA DIARIA 60 SESENTA
Iacipo FOLICO{ 1 VIA ORAL, P
A1G.TABLETA TOMAR 1
TABLETA AL DIA 60 SESENTA
AMLODIPING 5MGR VIA ORAL,
TABLETA MK TOMAR 1
TABLETA EN LA s
NOCHE 60 SESENTA
CALCITRIOL 0.25 MGR VIA ORAL,
TABLETA TOMAR 1 -
TABLETA DIARIA 60 SESENTA
ALGINATOD E
SODIO/BICARBONATODE VIA ORAL ,
SODIO/CARBONATCD E TOMAR 1 SOBRE
CALCIO SUSPENSION ANTES D E LA /
(GAVISCON SACHET) COMIDA 60 SESENTA
CARBOXIMETILCELILOS APLICAR 1 GOTA
A GOTAS EN CADA 0JO 4
(FREEGEN GOTAS) VECES AL DIA 2 DOS
VIA ORAL, TOMAR
. 1 TABLETA
LOSARTAN 50 MG MK DIARIA EN LA
I TABLETA MANANA 60 SESENTA
LATORVASTATINA
EZETIMIBA TABLETAS VIA ORAL TOMAR
10/20MG 1 TABELTA EN LA
(COLMIBE) NOCHE 56 CINCUENTA Y SEIS
VIA ORAL, TOMAR
ESOMEPRAZOL 20 MGR 1 TABLETA EN
MK TABELTA . AYUNA S 60 SESENTA
VIA ORAL, TOMAR
LEVOTIROXINA 25 UGR 1 TABLETA EN
TABLETA ; AYUNAS DE
(EUTIROX) LUNES A
: VIERNE § 60 SESENTA
VIA ORAL, TOMAR
ACETAMINOFEN 500 HASTA 2
MGR TABLETA TABLETAS AL DIA
(ADOREM ) SIHAY DOLOR 120 CIENTO VEINTE
MIRTAZAPINA 30 MGR . VIA ORAL, TOMAR 60 SESENTA

e

CCF132y 584

Vo Y egyser

%7
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|

TABLETA MK |

1 TABLETA EN
LA NOCHE

POLIETILLENGLICOS
FRASCO 180 MGR

VIA ORAL TOMAR
1 MEDIDA ENLA
NOCHE

2 DOS FRASCOS

MELATONINA 3
MGR(MELATONINA)

VIA ORAL,
TOMAR 1 TABLTA
EN LA NOCJHE

60 SESENTA

PARA 2 MESES |

r

i

(e %ﬂf

Firma ¥ Sello de! Médico
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RESPONSABLE DE Iva .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4 /,z55§1§§:3>

TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331103796
FECHA: 16-08-2024 168:41

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCYA: 2544378

CODIGD-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA pT0 PARCTAL

132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % Cﬁ////

JA 40 6
5,887 @) 0 0 5,887

203521 -NEUROBTON DC J .PRELLENADA 10000C
AJA XTYUND

114997 1, 0 0 114,897
117202-DESONIDA MEGALABS INST. LOCION 0.1
% CAJA 30 ML .

16,256 17 0 0 16,256
------------ [TOTAL DE FACTURA]-------=---
TOTAL: 137,040
------------ [FORMAS DE PAGD]------=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 137,040
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-~----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO *~
EXCLUIDAS: 137,040 - 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B110 ~-
HIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TULETA LOAIZA SALOME
11 1000873755
CL73S# 26 - 21 SABANETA 1.4 DOCTORA L
OMA LOS HENAD
TELEFONG: Z884109
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
© Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKDLOGICO:

-~ eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO y
7 JoceH
BUEND ARTZA WENDY, LAUR P (7
ESPECTALTOND Jphin ,éa‘rz(w
WL EENERAL oozt sy 3
sk LA L6AF - 27|
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA
‘Certiflcacién reclbo a satisfaccién

Yo dﬂgl\ / £90“ identificado con cédula

nimero , en calidad de beneficiario (a) del

_servicio médico a31stencra! del SENA Regional Antioquia, me permito -

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

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

FIRMA 49@ E; L

FECHA J 13 /0@/1:9’21{

W



- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

> SENA '

SENA

7/\ ’ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

|
|

Beneficiario
SALOME ZULETA LOAIZA

No. Carné 8276580-E

PROCESQ GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1000873755

Fecha 16 AGOSTO 2024

,

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:8110

‘ TOPICO: APLICAR DOS VECES AL DIA POR —_—
PIROXICAM 0.5% GEL TUBX40G (PIROXICANY) NECESIDAD EN EL BRAZO AFECTADO 01TBO UNO
NEUROBICN DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA iM CADA 10
CLORHIDRATOSOMGNMLTIAMINA) DIAS POR UN MES 03 AMP  TRES
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML (DESONIDA 1MGNL TOPICA: APLICAR DIARIAMENTE EN PALMAS Y
Locion) ZONAS AFECTADAS 01 FCO  UNO
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) .
1ol lcooiin Lz 200
o3 1267 &5}




. —

RESPONSABLE DE IVA \ﬁ\
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 . )@q é/
AUTORETENEDORES RES 136 11/01/1989

RETENEDORES DE 1VA

NISTRIBUIDORA PASTELR

§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI

CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331103801 .
FECHA: 16-0B-2024 18:46

VENDEDOR: WJOHN FREDY HU<0Z

SECUENGTA: 2544383 .
CODIGO-NOMBRE -

V.UNL . ENT FRA pTO0 PARCIAL

115500-STAFEN INST. CAPSULAS ISBHG/ZU[/,E/’ )
AdA X 30 UNDS . -
227,400 27 O 0 454, g00 7

100279-MICARDIS (RG) INST. TELMISARTA COHM

PRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS ‘
26,992 2 0 0 53,984 7

100218-DOLEY, INST. TABLETAS 500 MG CAJA X

200 UNDS .
147,600 0 0 44,280 *

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

TOTAL: 563,064
------------ “[FORMAS DE PAGO]----------=-- 1
MEDIO DE PAGO: CREDITO 553,064
FURMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - | 0
--------- [RESUNEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 553,064 0
THPOCONSUHO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8106
HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELASQUEZ  DE GRANADA INES ROCIO
CC 43062003 -
CL 84 # 504 -~ 72 BARRIO STA MARIA ITAGU
I
TELEFONO: 3136289074
POLITICA DE PROTECCION DE DATODS
wi . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPLL TALIDAD

'_“;‘.‘fff“_'f‘f’f_,,m_%wi/z .
ws:. S 61¥ToFY

°7

i)
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@
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién r-eclbg a satisfacclén

u
|

Yo Mot JJ@% L O identificado con cédla
niimero ¢4 2202 o2, 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

- il I

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 herasy la
fecha de vigencia estd acliva, as[ mismo no estan adulterados sus
empaques. !

FIRM yﬂ’/ﬂ ﬂofi‘m Mlj&)%
FECH: [ 0¥ 'QOZLP e

i 7
1




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
(RA& BT #51 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM., FAGT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 05-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES OE IVA

FABT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
73
FECHA: 15-10-2024 21116
VENDEDOR: JOHN FREDY MUzQZ
SECUENCTA: 2570324
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA X 30 UNDS
227,400 2 O 0 454,800
100279-MICARDIS (RG) INST, TELMISA
RTA COMPRIMIDOS BO MG CAJA X 28 UNDS
29,208 2 0 0 58,418
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0 €0 0 44,200

TOTAL: 567,498
----------- [FORMAS DE PAGO]----~~=---
MEDIQ DE PAGD: CREDITO 557,498
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 557,498 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B106
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELASOUEZ DE GRANADA INES ROCIO
CC 43062003
CL 84 # 504 - 72 BARRID STA MARI
A ITAGUI
TELEFOND: 3136289074
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL



0Bs: i
CUFE: Ghc1556038a581dedadSdedn2f 4f

c98e24617d1d5b3h7cad3ceh f4h85ab231
ad9e07451 /76500780 1841707248dadde

\2/0 »ic/o Sronad.
< CBSYFT3PE

7%/5/0 5er2& 2D

;\\_.— ----- '

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccién

v
3

Yo L)rOrt SLO X diak ‘-7’0! 4 | dentificado con cédula
ntimero FAIS 7O & 1, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del’ SENA.Regioﬁal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos racibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 haras y la
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no‘estan adulterados sus
empa )

ques.
FIRMW

' F.ECHA/g//a /"'2"4'

W,
"

v

= T e = g = e o 1

|

b ——-
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® A
5. SENA |

N

Beneficiario .
INES ROCIO VELASQUEZ DE-GRANADA

No. Carné 3433960 - C

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 43062003

Fecha 16 AGOSTO 2024

STAFEN 135!26MG CJX3I0CAP (COLINA FENOFIBRATO
135MGROSUVASTATINA}

ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE POR DOS
MESES

]

~

TELMISARTAN 80MG CJX30TAB (TELMISARTAN 80MG
Tableta) .

ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR DOS
MESES

60 CAP  SESENTA |~

~

60 CAP SESENTA

DOLEX 500MG:CJX1 00TR (ACETAMINOFEN 500MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS (7TAM - —
Tableta Recubierta) 3PM —10 PM) POR NECESIDAD 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)
e Mol J
!
4703 9O
~ zyaEldan AU

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RAM 91-011607

CODIGO:8106

17



.
j
ey

B

RESPONSABLE DE TvA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA'BT # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331106383
FECHA: 21-08-2024 16:17

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCIA: 2546965

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL

115900-METASPRAY INST. (RG) MOMETASOM SPR

AY NASAL CAJA 18 HL
173 4851%%?) 0 0 345,970
---------- [TOTAL DE FACTURA]------=n-n-
TOTAL 346,970
------------- [FORMAS DE PAGO]-----+c-mnme-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 346,970
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]- --------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 346,970 0
IMPUCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICTLIO-B178
NIT: 8999939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PALACID DE RIOS EUGENIA DE JESUS
GG 21734649
CR 53 # 134 S - 51 URB.ENTRECOLINAS GUAY
ABAL BL0O.31 AP.426
TELEFOND: 3113874675
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
Wow. tar- : caupasteur,com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura caderz. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIAL TDAD
MEDI . GENERAL 2 556043
.= R e
@wrbo @Z (ro ©
s VIREN]
Asorfos ) vo 29
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SERVICIO MEDIGO ASISTENCIAL

-
7Av ] REGIONAL ANTIOQUIA

certlﬂcaclbn'reclbo a satisfaccién

é ocove (9@ / ¢! 00 identificado con cédula

nimero 2./ 773 j Y9 ) . 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 activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ocol-w: Z 10 o

FECHA /ona o2/ - 2029/

e ————— e e

. ——————




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA ST #51 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 0C-07-2024
DE: E331- 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
128

FECHA: 15-10-2024 21:12

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2570322

COBIGO-NOMERE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

115900-METASPRAY INST. (RG) MOMET
SON SPRAY NASAL CAJA 18 ML
187,486 2 0 0 374,877

TOTAL: 374,972
---------- [FORMAS DE PAGD]---=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 374,972
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 374,972 0
IMPOCONSUMG 0 0

FORMULA: DOMICILID-8178
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PALACIO DE RIOS EUGENIA UE JESUS
CC 21734849
CRS53 # 134 5 - 51 URB.ENTRECOLIN
AS GUAYABAL BI Q.31 AP.426
™ =OND: 31 274875
L17T0* ok ~ROTECCION DE DATOS
www, Farmaciaspasteur .con.cc
Sistema RPOS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICQ:
eFactura cadena, NIT: 896,930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
EGPECTAI TN
MEDI .

085:

CUFE: S4ad3baefBcc9484e687chd 14980
f72e107995dd410b648cddca3ban 184446
f£30001a941chdedff31e87cad0hb7354
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

-7AV‘ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaceion

Yo Lle,c-hwk 2209 f identificado con cédula

namero _& Y0 R P~ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de.la fdrmula
rmédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, as{ mismo no estdn adulterados sus
ampaques.

FIRMA : / W‘

FEcHA K" 1O / ’Cc:ztf

[ P

—— e =l




[
SENA

IN

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

4

Beneficiario

RIOS

EUGENIA PALACIO DE
)

C.C 21734849 Ca é»\t}c:- s8al

Fecha 20 08

2024

Cantidad

FUROCATODE

HACR 2 PUFF
EN CADA FOSA

MOMETASONA| SPRAY  NASAL1 VEZ AL

2DOS

—

NASAL(METASPRAY) DIA

TRANSCRIPCION
D E OTORRINO

1
{
i
]
I
1

Qak:/o@/ol//ga
21937 737
%@/'2,5"\’6 y &

S
Firma y Sello del Médico ﬁg

o209 K

aqu dz?‘f
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vrhet g um

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1969
. RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631

FARMACIA PASTELR ITAGUT
CRA BT # 5] -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315 (,%Ei\
CUFE: Trsertado desde csdigo. Pendiente e

nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331106387
FECHA: 21-08-2024 16:23

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2546969

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA ) PARCIAL

o

669438-BACTRIM-F INST. X 10 TABLETAS
37,500 4 0 0 150,000
213018-ACTCLOVIR MK TABLETAS 200 MG CAJA

2

X 25 UNDS

16,671 15 0 0 253,065
—————————— [TOTAL DE FACTURA]-----=-----
TOTAL : 403,065
-------------- [FORMAS DE PAGD]---- -+--~----
MEDIO DE PAGG: CREDITO 403,065
FORMA DE PAGO: CREDITO
CANBIO: 0
---------- [RESUMEN DE TNPUESTOS]----~----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 403,065 0
THPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: DOMICILIOD-8175
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPI0 CAMPUZAMD CARMEN TERESA
fC 32327137
CL 53 S # 62A - 58 BARRID LIMUNAR 2 SAN
ANT. DE PRADO
TELEFONG: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS: Lo B3 B
22 L1 8384



-— ,‘.4:

:\.‘

wad

o
SENA

N

e

e e e e ————— . _. ——— e e e ——

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certlfl;:aclén reclg;o a éatlsfaccién

Yo 5qu M MU\' l(l’) Cﬂmyl?\b ldentificado con cédula

nimero _G @331 S5} ; @n 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 totalldad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vlgenclq estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. "

FIRMA M@%%‘U@:O

f

=

—— e —

—————— e e

b -
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®
SENA

N

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

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

No. Carné

Céduta 32327137

cddao BRS

Fecha

20 o8’

2024

R/

Cantidad

TRIMETROPIN SULFA
160/800(BACTRIM F )

I
VIA ORAL TO[IVIAR 1 TABELTA
LUNES , MIERCOLES Y VIERNES

POR 3 MESES , CUANDO INICIE EL

IBUTRINIB

3

36 TREINTA Y SEIS

. [ACICLOVIR 200 MGR TABLETA MK
f

VIA ORAL TOMAR 2 TABLETA
CADA 12 HORAS POR 3 MESES ,
CUANDO INICIE EL IBUTRINIB

360 TRESCIENTOS
SESENTA

TRANSCRIPCION DE ONCOLOGIA

Fe

: duﬂm d%f

Firma y Sello del Médico

60‘:)(1 th(o MO v @

b 233 88l
=0[ 61F 82 8]




¥,

o

g e>é) 7&52i/
RESPONSABLE DE TV ’5;5)“§6g2(?k‘§§/,/

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 I
AUTORETENEDORES RES 1366 11/0171989  \(%
RETENEDORES DE 1v4
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1 ()\\
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRAGI #51-4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E331100395
FECHA: 21-08-2024 16:47

VENDEDOR: JOHN FREDY MUz0Z

SECUENCTA: 2546977

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

600349-DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETA

5 5 MG CAJA X0 UNDS
5,140 0 0 30,840
100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS 80 MG C

AJA X 28 UNDS "
20,664 2 0 0 41,328
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 HG CAJA X 28
UNDS -
18620 2 0. 0 37,240 .
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 600 HG C
AJA X 30 UNDS
42, 960 r\g 85,920
100218-DOLEX THST. TABLETAS 500 MG CAJA X

200 LADS
e 0 @) 0 44,280

-------------- [FORMAS DE PAGO]----------~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO | 239,608
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: | 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS] -~ --=~-=-

DESCRTPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 239,608 0

TMPOCONSUNO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8262

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CAMPTF0 CAMPUZANO CARMEN TERESA
CC 32327137

" CL 53 S # 624 - 98 BARRIO LIMONAR 2 SAN

ANT, DE PRADO
TELEFONG: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio -
PROVEEDOR TECHNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEBICO

757
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
; . Certificacién reclbo a satlsfacct@n

| R bk W W WRWI3An ATl

ESPECTALIDAD .
MEDT.GENERAL s — e

Saby Madts Vsrin €7
s: 60 37 83|
22 LT e3eq
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

v ' .
Yo 5%% “5' ll ‘E‘ !O'f lﬂ@OMFlﬁDdentiﬂcado 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 medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en ! tiempo estipulado de 72 hords y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA_S %@u/m@a_m@

FECHA w2l ¢O@/90’2 {

Lo
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
B90841663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONQ: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. KUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENERNRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
121

FECHA: 15-10-2024 21:08

VENDEDOR: JOHN FRECY MUs0Z
SECUENCIA: 2570421

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL

TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS
5,140 6 0 0 30,840
100218-DI0VAN INST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS
22,355 20 0 44,710
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS
18,620 2 0 0 37,240
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
42,90 2 0 0 85,920
100218-00LEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0 60 0 44,280

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 242,930
---------- [FORMAS DE PAGO]------+=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 242,990
FGRMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIL: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 242,990 0
IMPOCONSUMG 0 0

FORHULA: DO ©I110-8262
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPI+O CAMPUZAND CARMEN TERESA
CC 32327137
CL 53 S # 624 - 58 BARRIC LIMONAR
2 SAN ANT. DE PRADO
TELEFOND: 3227224728
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
wuw . farmac iaspasteur . com.co
S1stema POS pronia
PROVELOOR TECNDLUGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

A e LI T AN
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LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD |
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: cabfe9743372c27572c258:0c9a7
705c32288ea40d3d34d1f fe7bf0197e5%
ee386c8548771f7h95cEe24a2d93f 65508

Sawdnzo" ‘Vlam Om(wto

1128462 278
2o Jo 02941

e o — —— — e To- - e e ——

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

_Certificacién reélbu a satjsfaccién

< Y o |
Yo Sﬁ'giao M @"'@l"“’ © identificado con cédula

numera 1 P22K1e3 2O _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 totatidad de la férmula .
médica que me fue ordenada, en el tiempo eslipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.
FIRMA b,..‘ 2
FECHA ?:'7 /7O/Zow

e ————— ==
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
SISTEMA INTEGRADOC DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

|
|
i
I

Beneficiario.
CARMEN TERESA CAMPINO Cédula 32327137 Céé/\o\ﬁ Q)ZGZ
No. Carné | Fecha 21 0s </ 2024
}
Ri{. i Cantidad
l

DESLORATADINA 5 MGR TABLETA
MGR MGR TAPLETAMK

VIA ORAL, TOMAR 1TABLETA
EN LA NIOCHE

60 SESENTA —

VALSARTAN 80 MGRTABLETA

56
SNCUENTA —

| VIA ORAL,
(DIOVAN ) TOMAR 1 TABLETA DESPUES Y SEIS
| D EL DESAYUNO
[ACIDO ACETIL/SALICILICO 100. MGR 60 SESENTA
TABLETA
(ASPIRINA BAIYER) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA i
DIARIA :
CARBONATOD E CALCIO 60 SESENTA |
6OO/VITAMIAN D 400Ul TABELTA .
(CALTRATE D) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
CADA DIA
ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA 60 SESENTA %

(DOLEX )

VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA
AL DIA

Para 2 meses

\r '
Al
e

[

A
7

Firma y Selto del Médico

Sy Marla Moy i C
GO'3351. D)
321 61 82 89

PRSI AR AT PR AT e
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AT .-',['15.-4 - ,.._i- .,__g..,n:

RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B80941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e /7€§§YES:)

nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE.VENTA: E331106423
FECHA: 21-08-2024 17:57

VENDEDOR: JOHN FREDY MU0Z

SECUENCIA: 2347010

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA nto PARCIAL

4,

004070-ESCITALOPRAM MKk (DEXAPRON)INST TAB
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS ,,///

17.8% 2 O 0 35,672
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10
MG CAJS X 28 UNDS ‘ -
8,94 2 0 0 97,868
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A,—”/
MPOLLA 1 CC
1,314 2 0 0 2,628
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA
¥ 50 UNDS '
39,300 1 0 0 39,300
118600-HIALTEARS TNST. GOTAS OFTALMICAS O
.4 % FRASCO 15 ML ﬁ,///
%50 2 0 0 55000
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASE
0X 30 UNDS
71,880 1 0 0 71,880
----------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 298,368
------------- [FORMAS DE PAGO]-=--------~---
MEDT( DE PAGO: CREDITO 298,368
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE THPUESTOS] - -== ==
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 298,368 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8246
NIT: 899999034-1
DATGS DEL CLIENTE:
ALVAREZ GALVIS ELSY ALEJANDRA
CC 435756702
CR 53 # 1220 5 - 7 BARRIO L& PRADERA CAL
DAS
TELEFOND:- 6020367
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur.can.co . o
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: 12{2“



Clowill g LUUGI: M WOy AU aud™T O

\ DATOS DEL HEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD '

cc: UysheZo2.
B 2 1u3p0 € 267
e Tl O_?j(f:_ ’



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #5351 - 4
TELEFONQ: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
hvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331107220
FECHA: 23-08-2024 17:55

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2547607

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA (1{V PARCTAL
261620-PROGENDD CAPSULAS 100 MG CAJA X 30
UNDS

160,638 2 0 0 321,276
---------- (TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 321,276
------------- [FORMAS DE PAGD]------rr~-w--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 321,276
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-----~---
DESCRIRCION BASE IMPUESTO

- EXCLUIDAS : 321,276 0
IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: DOMICILI0-8246
NIT: 899992034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ALVAREZ GALVIS ELSY ALFJANDRA
CC 43556702
CR 53 # 1224 S - 7 BARRIO LA PRANERA CAL
DAS
TELEFONO: 6020367
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

/-}-qu)cgwouq A'UJCLY‘C/Z,
0BS: q;s% 7o

%4780 ¥ F 6 F
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén reclbo a 's'j,atlsfacclén

[ ~

!
‘ - L Gl

Yo E‘Lg )ﬁ(”g Sgﬂt Ao e identificado’con cédula

nimero 43656 o2 , 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tismpo éstipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn aduiterados sus
empaques. o

FIRMA /J{e,di aneolry Aleerre~

' FECHA 22-0%. 2° ?H
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SENA

:A ; Certlificacién recibo a satlsfatl:cién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

. Yo 6[,57{ Q—[L\q vl /J—L\ﬁd‘ Dzidenﬁﬂwdo con cédula

nimero (L2 S 86 1o -2 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me ‘permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden & la totalidad de la f&rmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 heras y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA A‘[C,‘i-j wolf&  A\veyrz!
‘FecHa_2.1-0€. 2oz

a1 .
E [ _Farmacia dasds 1910 '

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

rechaO—CE <TI0 cepuia, M3SSb YoL

USUARIO-b“U' [\\! egt\%’T\?S{)RDEN: HZb

. PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

esteYone jmw 60 [Z508-TH

6 STHAND) @nj" )

VENDEDOR RUNTO DE VENTA | TELEFONO

Jouun Yz S BHezes
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
. SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO

SENA

N

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

1

i

; FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

|

| .

1

Beneficiario |
ELSY ALEJANDRA
ALVAREZ GALVIS

C.C 43556702

i

]
P

|
LUGAR: MEDELLIN

Fecha 21

L

Cantidad

ESCITALOPRAM 10 MG
GENFAR TABELTA

“HA ORAL, TOMAR 1
ABLETA DIARIA

60 SESENTA

'ROSUVASTATINA MK 10

MG
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA 1 ML

APLICAR INTRAMUSCULAR
EN CADERA
MENSUALMENTE

2DOS

LEVOTIROXINA 25 UGR
TABLETA

(EUTIROX )

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS DE
LUNES AVIERNES Y 2
TABLETAS SABADOY
DOMINGO

50 CINCUENTA

HIALURONATO DE SODIO
0.4% OFTALMICO
HIALTEARS 15 ML)

,PLICAR 1 GOTA EN
CADA 0JO , 4 VECES AL
DIA

2 DOs

VITAMINA D3 5000U1
(FARMA D) CAPSULA
VIA ORAL , TOMAR 1
CAPSULA DE LUNES A
VIERNES

30 TREINTA

PROGESTERONA 100 MGR
CAPSULA(PROGENDO) :
VIA ORAL , TOMAR 1

CAPSULA DIARIAMENTE

60 SESENTA

ESTRADIOL{(ESTROGEL
60MG/100MGR) X100 ML
APLICAR 2 PUFF _EN

1 UNO

]
IHIAILLURQONATO an_ sSNNIN
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RESPONSABLE DE 1VA \<a
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2509/93 QW\V
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 LLFQ{ (:,

RETENEDORES DE IVA & N §5

DISTRIBUIDORA PASTEUR t5>
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI ‘\\\
CRA 51 # 51 - 4

TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA OE VENTA; E331106664
FECHA: 22-08-2024 18:13
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs02
SECUENCTA: 2547451
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA DT0  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJ —
A X 50 UNDS
9,714 1 0 0 9,714
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 28 UNDS !
130,816 1 O 0 130,816
225718-SALBUTAMOL MK INST. INHALADOR BUCA
L 100 MCG CAJA 200 DOSIS -~
12511 1 0 0 12,571
100279-XYLOPROC10 INST. (CF) UNGUENTO CAJ
4206
69,430 1 O 0 69,430.
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRONINST TAB .~
LETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,836 1 0 0 17,835
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 25 MG CA
JA X 30 UNDS —_—
9,262 1 0 0 9,262

100278-METFORMINA MK TNST. TABLETAS B850 M
G CAJA X 300 UNDS

81,300 0 30 0 8,130 .
bB2375-CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100
MG X 30 UNDS

42,210 1 0 0 42,210
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 MG —
CAJA X 150 UNDS

32,100 0 30 0 b,420
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIM
IPOS 20 MG CAJA X <8 UNDS

42,084 ® 0 0 42,084
J75751~SERETIBE (RG) Z9/250 MCG INHALADOR

120 DOSIS
114,068 0 0 114,068
253743-SPIR1VA-RESPIHAT {RG) 2.5MCG INHAL
ADOR 4 ML
99,298 1 0 U 99,294

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/6
5MG CAJA X 50 UNDS '
79,900 10 0 95,860
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®
SEnNA

'W ) REGIONAL ANTIOQUIA

1UlAL;: -
R (FORMAS DE PAGD]----- T
MEDIO DE PAGD: CREDITO 657,719
FORMA DE PAGD: CREDITO . .
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO

. FYCLUIDAS: 561,839 0

. EXENTAS: 95,880 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8342
NIT: B99993034-1
DATOS DEL CLIENTE: _
VILLEGAS BURITICA MARIA" GARRIELA
CC 22195966
CL 58 # 80 - 40. BARRIO CALATRAVYA TTAGU
I .
TELEFONO: 3137833234
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena, NIT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICD

i

BUEHD ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
. MEDT.GENERAL

. leld_f Jo\"ouf\q tlolva Gonzakt
Um:zzlogjiolq

<< lo36 sag262
ig; 233333

e e e . ——— e e s —— P

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo a satisfaccién

" Ya léx.:!:'( L‘_‘! olunny 523252@[&1 identificado con cédula

nimero \x3€Sa92.62 en’calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Reglenal Antioquia, me pesrmito
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 estd activa, as| mismo no estdn adulterades sus
empaques. :

FIRMA <:f;;;;;;;ZE§§;;:::;>

F o m—

FECHA_22 (0% / 702«

e i




DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
L. - IDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
aUT. NUM. FACT. 18754042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 300000
AUTORETENFDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
124

FECHA: 15-10-2024 20:57

VENDEDOR: JOHN FREDY MUsQZ
SECUENCIA: 2570318

CODIGO-NOMBRE

¥.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
HMCG CAJA X 50 UNDS
9,714 1 0 (} 9,714
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
130,816 1 0 0 130,816
225718-SALBUTAMOL MK INST, INHALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS
12,511 1 0 a 12,57
100279-XYLOPROCTO INST. (CF) UNGUE
NTO CAJA 20 G
69,430 1 O 0 69,430
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,83 1 0 0 17,83
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
9,262 1 0 0 9,262
100278-METFORMINA MK INST. TABLETA
S 850 MG CAJA X 300 URDS
1,300 030 0 g,130
682375-CARDIOASPIRINA INST, TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
2,210 10 0 42,210
115108-ENALAPRIL MK INST, TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS
32,100 030 0 6,420
115300-NEXTUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 LNDS
42,086 10 0 42,084
375751 -SERETIDE (RG) 25/250 MCG IN
HALADOR 120 DOSIS
123,300 1 0 0 123,300
253743-SPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5HC
G INHALADOR 4 ML
107,313 1 0 0 107,314
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
79,900 110 0 95,880
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SENA

N

-c--<= -~ [FORMAS DE PAG]--~------
NEDIO DE PAGO: CREDITO 674,966
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTQS]-~~----
DESCRIPCION BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 579,086 0
EXENTAS: 93,680 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8342

NIT: B995998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VILLEGAS BURITICA MARTA GABRTELA

CC 22195986

CL 58 # 60 - 40 BARRIO CALATRAV

A ITAGUI

TELEFOND+ 3137833234

POLITICA DE PROTECCION CGE DATOS

wuw . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio -

PROYEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-C

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

oes: 10T Smsle
A2 ETCLFS
CUFE: bf7f7f6c7b2aal%la?icdaabbef9

2a8ab20a4cd707ddd2ba0e03444ef 12492
f53af6fadecdBebeddsea 180h4t4e 145

Yo Fo< Contale?

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

éertlﬂcacién recibo a satlsfacclén

f empaques.

nimero L 2.2 6LES

! los medicamentos recibidos correspor;dén a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esti activa, asi mismo no estdn adulterados sus T

| FIRMA_ Tloc Eontalec v

FECHA 15/ 1n[/z02¢

identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) " del
. servicio médico asistencial del, SENA Regional Antioquia, me permifo

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entreg,_adbgpqr,
_la Distribuidora Pasteur S.A o

s e —ny




- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Versidn: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario '
MARIA GABRIELA VILLEGAS BURITICA

Cédula 22195986

cbdao HINL

5
Fecha 22 AGOSTO

No. Carné 71654061-A 2024

:

!
LEVOTIROXINA SODICA 100MCG (EUTIRGX® 100 VIA ORAL: TOMAR UNA HORA ANTES DEL
MCG CAJA POR 30 TABLETAS) DESAYUNO (A LAS 5 AM) 30 TAB___ TREINTA
ROSUVASTATINA 40MG CJX28TAB
(ROSUVASTATINA CALCICA 40MG Tableta VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE {08PM) POR
Recubierta) 90 DIAS 30TAB __ TREINTA
SALBUTAMOL 106MCG INH FCOX200D0S HACER 2 PUFF POR INHALOCAMARA CADA 8 :
{SALBUTAMOL SULFATO 100uGD Aerosol) HORAS (6AM-2PM-10PM) POR 3 MESES 01FCO  UNO
LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG TUBX10G (L 1D O C A1 TOPICO: APLICAR CADA 12 HORAS EN )
N A HIDROCORTISONA ACETATO) HEMORROIDES POR 10 DIAS 01TBO __ UNO
ESCITALOPRAM 10MG CJX30TAB MK ‘ %
(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta -
Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA MANANA 30TAB __ TREINTA
BETALOC ZOK 25MG TLP CJX30TAB }
(METOPROLOL SUGCINATO 25MG TLP) VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 30TAB __ TREINTA —
METFORMINA 850MG GJX30TAS (METFORMINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ——
850MG Tableta Recubierta) ALMUERZO [30TAB _ TREINTA
CARDICASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL / -
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacion) __* VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30TAB __ TREINTA
ENALAPRIL 20MG CJX20TAE (ENALAPRIL VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA UN DIA STY
MALEATD 20MG Tableta) UN DA NO 30 TAB___ TREINTA
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR (ESOMEPRAZOL .
MAGNESIO Trihig 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS. 28 TAB___ VEINTIOCHO
SALMETEROL '+ FLUTICASONA Propionato
25+250pg PIO (AEROSOL INHALADOR X120Dosis) _ INHALATORIO: DOS PUFF Cf 12 HORAS 01FCO _ UND
TIOTROPIO BROMURO HIDRATO 5uGD Soluclén  INHALATORIO: DOS PUFF CADA DIA, SEEMPRE A
(SPIRIVA RESPIMAT 2,5/5MCG FCOX30DOS) LA MISMA HORA 01FCO__ UNO
COLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CJX48TN  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8AM —
(ACETAMINOFEN 500MGGAFEINA 65MG Tablets) _ 8PM) POR NECESIDAD 60TAB.  SESENTA

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA PARA COMPLETAR
FORMULA DE ALTA MEDICA EN JUNIO 2024, SOLICITAR
RENOVACION A PARTIR DEL 160CT2024,

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENG ARIZA
RM 81-011607

2e - lo 597262

Z,?—/o?/zo?_‘{

)

\:uc\u( Lolimes Comemlon




LAY, TR,
L . o

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA:; E331.106870
FECHA: 22-08-2024 18:25

. VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2547457
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
115800-SINALGEN INST. TABLETA 5/325 MG CA
JA X 90 UNDS

56,428 1 30 0 128,51
240073-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 60
UNDS

156,846 1 0 0 156,846
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICINA) TAB
LETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS .

28,320 1 20 0 42,480
132210-KETOPROFEND  INT. GENFAR GEL 2.5%
TUBD 60 G

8,990 1 0 0 8,990

100279-0STEQCAL D (CALCIO CARB) IMST, TAB
LETAS 1250MG/330U1 CAJA X 70 UNDS

150 10 0 7,500
------------ [TOTAL DE FACTURA]--~=-------
TOTAL 344,387
------------ [FORMAS DE PABD]--------~=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 344,387
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: | 0
---------- [RESUMEN DE 1HPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 344,387 0
THPOCONSLIMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8301

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRERA DE OCAMPQ  EDELMIRA

CC 32460854

CR 52 # 6B - 26 BARRIO SANTA MARIA APT.
301

* TELEFOND: 4896181

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

A g Mt c ey owr o T By y—

/g/*o/l/
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7 V‘ REGIONAL ANTIOQUIA
A ' Certificacion recibo a satisfaccién '

batealL Rl B LI P A Y e NN AN NN,
ESPECIALIDAD .
MED{ .GENERAL a&_ O@: 29_34 “

- Nedse Han okt
S gy 50&%5 OCQ_W‘\DO\
_604-4_@? 61 Bl

e e e e e e T A e e e e oL ————— L . e

SERVICIO MEiJICO ASISTENCIAL

*

\o ‘
Yo \\ C}? a \\aia DCClW\ 8] I‘idantmcado con cédula
nimero o) 4. en cqlidad de beneficiario (a) def
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S8.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia formula
médica que me fue’ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
facha de vigencia ests activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques, - '

FIRMA (wm '

FECHA (.- OB .- aota‘k

e —em

%‘ﬁ Pasteur
: B | _Farmacia desda 1910 1

SENA - .PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: 2ZZ-O% To 2 cEpuLa: DTIBO B\

USUARIO:Q. g N\ VO #ORDEN: 830‘
WM,

PRODUCTQ PENDIENTE 'CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Dueid- Gysdas] wa

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

NI Wader_ Yogl Bham

|
|
i
R




RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
NISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTELR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e (/L//
nvbo a Cadena /,Iggkf)

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331107212
FECHA: 23-08-2024 17:45

VENDEDOR: JOHN FRERY MU50Z

SECUENCIA: 2547799

COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA nto PARCTAL

181317-NUEVID D VITAMINA D3 TABLETAS RECU
BIERTAS 7000UI CAJA X 24 UNDS

128,69 1 0 0 128,619
------------ [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL 128,619
--------------- [FORMAS DE PAGO]-~--~--------
MEDID DE PAGD: CREDITO 128,619
FORMA DE PAGD: CREDITO

CANBTO: 0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 128,619 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOM1CILTO-8301

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRERA DE OCAMPO EDELMIRA

CC 32460854

CR 52 # 68 - 26 BARRID SANTA MARIA APT.

3

TELEFONO: 4896181

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL
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@
SENA

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA
- ‘ Certificaclén recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo
ndmero lidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antidquia, 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 Iz farmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques. . "

FecHA 8- OB - &Edt : '

e e s . 4
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SENO

N

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

Versidn: 01

GTH-F-005

Codigo:

EDELMIRA HE;RRERA DE O.
l

Beneficiario

C.C 32460854

Fecha

(@ (\,\0}0 3o\

22 08 2024

Cantidad

ACETAMINOFEN325/HIDROCODON
A5 MGRTABLETA {SINALGEN)

VIA ORAL TOMAR 1 EN LA
MARANA Y LA NOCHE POR 3
VIESES .PRIMERA ENTREGA

e

120 CIENTO VEINTE

‘DIASCEREINA !50 MGR CAPSULA
(ARTRODAR)

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA
PESPUES DEL DESAYUNO

60 SESENTA

COLCHICINA 0.5 MG TABELTA
(COLCHIMEDIO)

VIA ORAL TOMAR 1 DESPUES
DEL DESAYUNO POR 3 MESES

60 SESENTA

KETOPROFENO GEL 2.5%
APLICAR 2 VECES AL DIA EN
RODILLA IZQUIERDA POR 15
DIAS

1UNO

CARBONATOD E
CALCIO/VITAMINA D 330 Ul
(OSTEOCAL D)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA
DESPUES DEL ALMUERO POR 3
MESES =

60 S ESENTA

VITAMINA D 3 7000UI CAPSULA
(NUEVID)

VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA
'VIERNES SABADO Y DOMINGO

“[POR 6 MESES

24 VEINTICUATRC

PARA 2
MESES

d

e \L\?&?o

4% 20

Deapo
fgggb=e

| Firma y Sello del Médico

_—

604 - 4 ®4- 61-81

00 08 -

cons.




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93 -
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA -
DISTRIBUIDGAA PASTELR
B90941663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

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

- FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331106898

FECHA: 22-08-2024 19:31

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z

SECUENCIA: 2547485

CODIGN-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

346098-CORTIOFTAL F GOTAS 0FTALMIFA? CAJA

5 HL
4,920 @ 0 0 4,920
013057-MYDRI GOTAS OFTALMICAS 1 % FRA
SCO 15 ML

30,708 (::) 0 0 30,708
—————————— [TOTAL DE FACTURA)----------=
TOTAL: 35,628
------------- [FORMAS DE PAGD]------=w~=-—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 35,628
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ ---~~=-
DESCRIPCTON BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,628 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8278
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARD DEL SOC.
CC 39160573
CR 49 # 126 S - 12 BARRIO DlAYA HERRERA
CALDAS
TELEFOND: 6104870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
sFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
HEDT . GENERAL G U }@

410 4¢ 30 22-% -

>
ok
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|

@ SERVICIO MEDICO. ASISTENCIAL
SENA ;

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA |

Certificacién recibo a s;atlsfacc!én

namero }5‘ PINEI 2N , 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 fus prdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigenciy' esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA 2?/*\_:@ - 2-4:

- o me——————

e
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> SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

N

|
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

i

Beneficiario E
AMPARO DElL S0C. RODRIGUEZ DE VELEZ
No. Carné 15250663 - C

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESQC GESTION DE TALENTO

Version; 01

HUMANO
Codigo: GTH-F-005

Cédula 39160573

Fecha 21 AGOSTO 2024

CORTIOFTAL F :SUSPENSIDN OFTALMOLOGICA
ESTERIL FRASCO X 5ML [PREDNISOLONA ACETATO
1% FENILEFRINA CLORHIDRATO 0,12%])

OFTALMICA: DOS GOTAS EN CADA 0JO, TRES -

VECES AL DIA POR UN MES 01 FCO _ UNO

MIDRYACIL1% GOTAS OFTALMIGAS FCO 15 ML
{TROPICAMIDA 1% SLN OFTALMICA ESTERIL}

OFTALMICA: DOS GOTAS EN CADA 0JO, TRES ~
VECES AL DIA POR UN MES 01 FCO__ UNO

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

TRANSCRIPCION QFTALMOLOGIA )

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

~ %-' 96\ o
L 2Ne b6 o5, 0% 2.0
AR

CODIGO:8278

Cwl



RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RiS 2509/93
AUTORETENEDORFS RES 1366 11,01/1989
RETEAe. '=ES DE TVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331106900
FECHA: 22-08-2024 19:35

VENDEDOR: JOHN FREDY MUz0Z

SECUENCTA: 2347487

CODIGO-NOMBRE :

V. UNT ENT < FRA 010 PARCIAL

116501-CROMUS INST. (RG) UNGUENTO 0.1% CA
JA 30 G

381,469 0 0 381,469
---------- [TOTAL DE FACTURA]}-~=<-=-u=--
TOTAL: 381,469
------------ [FORMAS DE PAGO]--=vw-~m-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 361,469
FORMA DE PAGD: CREDITG
CAMBID: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~---~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 361,469 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICTLIO-8293
NIT: 8999949034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CANO ECHAVARRIA ALEXANDRA MARIA
CC 43161458
CR 82 # 42 S - 46 SAN ANTONIO PRADD
TELEFONO: 3004822256
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmacaspasteur.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

350500643\ | ha

:1?5-<3C)

S
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL . :
SE S

y. N .
Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo Alealt}nclvd Mdﬂ Yo @J identificado ¢ can cédula
namero AS 464 4S8 | en calidad de beneficiario- (a) de)
servicio médico asistencial deal SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicarnentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A . A

los medicamentos recibidos correspo'nden a la totalidad de la férinf:lé
-médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaq%
FIRMA D/‘Og’ b %MJ
FECHA 27 n%b)h_) 1024




‘o
> SENA |
7'AV | SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ‘.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

! PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO

! FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

| Cédula 43161458
Beneficiario [
ALEXANDRA MARIA CANO ECHAVARRIA

|
No. Carné 98498685-C Fecha 21 AGOSTO 2024

|

|

_ TOPICO: APLICAR DE ACUERDO CON P

CROMUS 0.1% UNG TBOX30G (TACROLIMUS HIDRATO INDICACIONES DEL ESPECIALISTA POR TRES
1MGG Ungliento) MESES 01 TBO UNO

|
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamente comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) P N

i .

‘ ()Ju@ Qf”@ _/ZZ%;& w o

| » L

' 7 A3 161438

3 2506 300 6431
Firma y Sello del Médico CODIGO'8293
WENDY BUEND ARIZA ’ 23 a . °>Lu
RM 91-011607 70 %

ln‘J .



RESPUo..oon DE TVA | |
GRANDES CONTRTBLYENTES RES 25, 4 aﬁgéyk

. AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1969

- RETENEDORES DE IVA | N

DISTRIBUTOORA PASTEUR (9

BI0941( 13-1
FARMACIA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 51 -4

TELEFONO: 4441400 - 3778315 | /?E}ﬁi) ;;

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: t3d]106908
FECHA: 22-08-2024 19:58

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z -
SECUENCTA: 2547495 .
CODIGO-NOMBRE

© V.UNI ENT FRA 010 PARCTAL

2 EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75 HG CAJA
zingUNDS
8,417 1 0 0 28,417
J79167-EFEXOR ¥R (RG) CAPSULAS 37.5 MG Cﬁ//,
JA X 7T UNDS . -
3,315 7 1 0 0 3,315

' 669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABLEVAS 25

MG CAJA X 100 UNDS_ -
10,700 0 (%28 0 9,630
662026-20L0F INST.\(SERTRALTHA) TABLETA 1
00 MG CAJA X, 10 UNDS
101,000 <@ 0 0 404,000
662986-Z0L0F TNST. TABLETAS 100 MG CAJA X ™

10 -UNDS -
101 000(?;&;! 0. 0 404,000
600164-GASTRUFAST ADVANCE INST. SACHET CA
"JA X /10 UNDS

31,390 18 0 0 , 585,020 .
117200-PRESTOERM TNST. UNGUENTO 2 % CAJA
156

15,407 1 .0 0 15,407
134046- -BETAMETASONA+CLOTRIM+NEOHI GF CREM
A CAJA 20 G

S 17,7700 0 0 17,710

115143-RINATD(FUR . HOMETASDNA) INST. SPRAY .
NASAL 0.05 ¥ FRASCO 18 G
173,485 3 0 0 520,455
663116-FEXGFENADINA LA SANTF INST. TABLET
AS 120 MG CAJA X 10 UNDS )

90 8 0. 0 81,450
---------- [TOTAL DE FACTURA]----~wxn==-
TOTAL 2,049, 464
------------ [FORMAS DE PAGO]- -----=-----~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,049, 464
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-----=--=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,049,464 0

- IﬂPFCONSUMU 0 0

P, —— -

219



PUNTAREM e pUTTLU LAY wdr

NIT: 899999034-1 .
DATOS DEL CLIENTE: ‘
MEJIA POSADA MATEQ :
CC .1000409009 ‘
CR 434 # 53D § - 4b ED- PURTDN DEL SUR &
PT 1201 SABANETA °+ '
TELEFONO: 3006077922
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . Farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propia .
PROVEEDOR TECND[DGILO
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO ( T-P %
BUENO ARIZA WENDY LAURA ¢ fcc-
ESPECIALIDAD ' o o ‘-Ww‘? |
MEDI. GENERAL ! Tel st @0+ PGLY

Sona



| e e —_——— = ——

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/83
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
719

FECHA: 15-10-2024 20:45

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2570313

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

249166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UNDS
26,417 1 0 0 28,417
J79167-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 37.
3 HG CAJA X 7 UNDS
3,35 10 0 3,315
663316-TMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS
10,700 090 0 9,630
662026-Z0L0F INST. (SERTRALINA) TA
BLETA 100 MG CAJA X 10 UNDS
101,000 4 0 0 404,000
662986-++++Z0L0F INST, TABLETAS 10
0 WG CAJA X 10 UNDS
101,000 4 0 0 404,000
600184-GASTROFAST ADVANCE INST. SA
CHET CAJA X 10 UNDS
31,330 18 0 0 565,020
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
¥ CAJA 15 G
15,407 t O 0 15,407
134046-BETAMETASONA+CLOTRIM+NEQMI
GF CREMA CAJA 20 G
17,770 1 0 0 17,770
115143-RINAID(FUR  MOMETASONA) INST
. SPRAY NASAL 0.05 ¥ FRASCO 18 G
187,486 3 0 0 562,458
683116-FEXOFENADINA LA SANTR INST.
TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9,050 9 0 0 81,450

--------- [TOTAL DE FACTURA]-~~~-----
TOTAL: 2,091,467
---------- [FORMAS DE PAGQ] ----------
MEDIQ DE PAGD: CREDITO 2,091,467
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

VO AT A, M oADMY gy



IMPOCONSUMO 4] U
FORMULA: DOMICIL10-8377
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA MATEO
CC 1000409008
CR 434 # 53D S - 46 EO. PORTON DE
L. SUR ART 1201 SABANETA
TELEFDNO: 3006077922
POLITICA DE PROTECCION DE DATO3
www . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-C
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: bfe?fcs7662dfcoh7d4450df 500
B76f346867fbaT2c1437afaad7f5aB0ea5
3253b6629h7993¢ 125ch9e9601781 1afab

o \‘_’PGNCK %ﬁc\‘*

e \oo Bd7 o7
T\ W0 eod T

Yo k'eﬁ‘@ \ E‘?Jt‘ g“!ﬂ identificado con cédula

T mem o e e i ..__.._,...__!

vl : ]
2}

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

CGrtIﬂcaclt_bn recll;o a satisfaccién

nimero _ \woo

Hoq a0? , en calidad de béneficiario (a) del

ser\ficio médicp asistenclal del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he reclbido a conformidad'los medicamentos entregados por

la Distribuidora

\ L]
Io_s madicamentos reclibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas v la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adultsrados sus

empagques.
FIRMA Q1h--{§é:2 \

Pasteur S.A

FECHA _ 15 110/2021




-

RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Inseriado desde csdigo. Pendiente e /?ngéf) /

nvdo & Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109260
FECHA: 28-08-2024 17:10

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2549848

CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCTAL

662086-++++Z0LOF TNST. TABLETAS 100 HG CA

JA X 10 UNDS
101,000 1 0 0 101,000

---------- [TOTAL DE FACTURAY--»----=-r-
TOTAL: 101,000
------------- [FORMAS DE PAGO]------==-=---
MEDID Dt PAGO: CREDITO 101,000
- FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEH DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 101,000 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DDMICILIO-8377
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA HMATED
CC 1000409009
CR 434 # 53D § - 46 ED. PORTON DEL SUR A
PT 1201 SABANETA
TELEFONO: 3006077922
POLITICA DE PRUTECCIDN DE DATOS
wwi , farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY L
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: Tel oo &b T

32y
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SERVICIO MEDI&OASlSTENClAL ’ . /L (Cr

-7AV' | REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaci6n recibo a satisfaccién

H

Yo “—-Di}ceb T Ee&{q Eq&\ identificado con cédula

numero _och YoT QY "en calidad de beneficiatio (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 [a totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el ‘tiempo estipulado de 72 horas 'y la
fecha de vigencia estad activa,, qsl mismo no estan adulterados sus
empaques. . :

‘
I
f

FIRMA__ V. LY .
recha_ 2.9 /OB /2024 : ‘

'




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
. ' Certificacién recibo a satisfaccion

Al

Yo OV "Rc&o \\%IFQ ;ioms!‘\ identificado con cédula

‘ nimero __ oo QoY eo , en calidad de beneficiario (a) del
sarvicio meédico asistencial del SENA Regional Antiogula, me permito
certificar que ha recibido a conformidad los medicamentos entregades por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. !
—hp
FIRMA | S |

FECHA =21 O/

: [ _Farmacia desda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recHA: 220610 cepuia: NOMOAHA.

USUARIO: O soroen: _ XY
oSt =

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
oot (o '\Mj 0 |[2600T
< VENDEDOR PUNTO DE VENTA TELE'FdNO
L8~ Y. [ \Xogd' [P
7

225
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5. SEMNA

N

Beneficiario
MATEO MEJIA POSADA

No. Carné 4356;2551-0

o

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 1000409009

Fecha 22

AGOSTO 2024

t
!
1

EFEXOR XR 75MG CJX30CAP (VENLAFAXINA

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR
LA NOCHE, AL TERMINAR LAS 7 CAPSULAS DE

CLORHIDRATO 75MG Céapsula de liberacién) 375 30 CAP TREINTA
EFEXOR 37.5MG CMP CJXTCMP (VENLAFAXINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR
CLORHIDRATO) LA NOCHE - 07 CAP SIETE
IMIPRAMINA 25mg TRP CJX300TAB (IMIPRAMINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS. .
CLORHIDRATO) | 90 TAB NOVENTA |
ZOLOF 100MG CJX30TAB (SERTRALINA ]
CLORHIDRATO 100MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
GASTROFAST ADVANCE (ALGINATO DE SODIO 5gr  VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE, 20 MINUTOS CIENTO -
MAGALDRATO 8gr) LUEGO DEL DESAYUNO Y DE LA CENA 180 SOB OCHENTA

! ' TOPICO: MEZCLAR CON LA OTRA CREMA Y
PRESIDERM 2% UNG TBOX15G {MUPIRCOCINA 20MGG  APLICAR EN AREA AFECTADA, DOS VECES AL
Emulsion) DiA HASTA QUE LESIONES DESAPAREZCAN. 01 TBO UNO
BETAMETASONA CLOTR/NEO CR TBOX206G
{CLOTRIMAZOL +GNEOMICINA SULFATO) TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA 01TBO UNO
RINOSAL SPRAY NASAL 0,05% FCC X VIA INHALATORIA: DOS PUFF EN CADA FOSA
18 GR (NOMETASONA FUROATO NASAL CADA DIA, DE ACUERDO CON LO
0.05% Suspension) INDICADOQ POR ORL 03 FCO TRES
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENADINA  VIA ORAL: TOMAR UNA GADA 24 HORAS (5 PM
GLORHIDRATO 120MG) PREFERIBLEMENTE) 90 TAB NGVENTA

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

TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA + MEDICAGION

HABITUAL

gy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Qo Rac HoT o
el BF ¢o9 4] 2%

CODIGO:8377

olgy “FJQ&@ “r%u &

325
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA ST #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Tnsertado desde csdign. Pendiente e

nvgo a Cadena ({)
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331107217

FECHA: Z3-08-2024 17:49
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2547804

- CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT  FRA ) PARCTAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA

X 50 UNDS

14,40 2 0 0 28,800
------------ [TOTAL DE FACTURA]--~--------
TOTAL: 28,800
R [FORMAS DE PAGO]-----~-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 28,800
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: D
--------- [RESUMEM DE THPUESTOS]----~----
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 28,800 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILID-B432
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ZAPATA ORTIZ ABRAHAN
CC 1000759583 :
CR 48 # 45 - 9 [TAGUT-JARDINES DE LA GL
ORIA INT 400
TELEFOND: 3133174648

POLTTTICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TtCHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

" BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD

. MEDT.GENERAL

:Ti\ffq Selazav

'A03}
£t¥§35}q{3§;5;$?93

0BS



— e — == — - e e ———— —————— i e e =
< - b - r

i N 1

i o 3

|
I
! ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘ '
| SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificaclén recibo a satisfaccion

T

vo Budves '4—'C|.rbz g ‘i’ﬁZﬁV -JC(VQ l-ullganhf cado con cédula
numero 1o 33} 5}'5 GoXx " en’ calidad de beneficiario (a) del
servicio médico. asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a coriformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden ala totalldad de fa férmula
médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y 1a
i fecha de vigencia esta actlva as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FECHA 2.3 -0%-2029 ;

l‘ - FlRMA‘FR’\! Y78, 50:' AN 3.
|
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> SENA

N

Beneficiario
ABRAHAM ZAIPATA ORTIZ

No. Carné 21575141-E

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 1000759583

Fecha 23 AGOSTO 2024

EUTIROX@ 75 MGG CAJA POR 25 TABLETAS

{LEVOTIROXINA SODICA 75MCG)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
ANTES DEL DESAYUNO, DE LUNES A VIERNES

75 TAB

W
SETENTA Y-
CINCO

FORMULA, PARP} DOS MESES (Si no hay dispenibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA DE

genérico o comercial equivalente)

ACUERDO CON LAS PROXIMAS EXISTENCIAS

1

I
i

|
|
!
i

Firma y Sello del Médico

; WENDY BUENO ARIZA

H

v

CODIGO:8432

l RM 81-011607

Jeli [t Satlaz vt

103398 (o3
30594120992




RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA -
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
.CRAB1 #51 -4
TELEFONO: 4441400 - 3776315

CUFE{?Insertado desde c<digo. Pendiente-e”
nvta:a Cadena

. FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331107239

FECHA: 23-08-2024 18:46
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2547826
CODIGO-NOHBRE
V. UNI ENT  FRA D10 PARCIAL
100280-ZENTAIR (ENTECAVIR) RG INST. TABLE
TAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS

425,700 1 0 0 425,700
100280-IMBRUVICA (IDRUTINIB) RG INST. TAB
LETAS S60HG CAJA X Gg UNDS

30,000,000 Q;; 0 0 30,000,000

TOTAL: 30,425,700
------------ [FORMAS DE PAGD]-------------
MEDID DE PAGO: CREDITO 30,425,700
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE TMPUESTOS)---------

DESCRIPCION' BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 30,425,700 0

THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIG-7879
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPIS0) CAMPUZANO CARMEN TERESA
CC 3232113171
CL 53 S # 624 - 58 BARRIO LIMONAR 2 SAN
ANT. DE PRADO
TELEFOND: 3227224729
POL1TICA DE PROTECCION DE DATOS
wwn, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS-DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIUAD
MEDI . GENERAL

085: (50 '35 88|
32} 8R-8399

Sefby Movia Mari 0.

o

N .
' AY
1
[
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: r-\
. 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficaclén reclbo a satisfaccién

L
Yo 65 { i MO identificado con cédula
nimero _G ,» en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios 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 - tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esti activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaq

FlRMAL:Dd‘Q a/m%u Sg | |

FECHA ~09% -2 024

_ S .

-

|
|
}
E
|
|
f
|
s
|
|
|
|
|
|
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4 _ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

7/\V : SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

. PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario . . %
CARMEN TERESA CAMPINO Cédula 32327137 Cro &\qc X&)
No. Carné Fecha 14 of 2024
R/. ! Cantidad

[
ENTECAVIR 0.5 MG TABLETA 60 SESENTA

VIA ORAL , 1 DIARIAMENTE POR 3
MESES INICIAR CUANDO TENGA EL

IBUTRINIB l

~

IBUTRINIB 560 MGR TABELTA
. ~—
1A ORAL , TOMAR 1 DIARIAMENTE

- «'OR 3 MESES

60 SESENTA =

I
TRANSCRIPCION DE HEMATOLOGIA

Firma y Sello del Medico

6515\% Muv(\q MQT \(ﬂ@ '
6o

37 88|
22t 6 L3RG
Adee L7

233



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

CUFE: Insertado desde c:.igo. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331108492
FECHA: 26-08-2024 18:30
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0
SECUENCTA: 2549080
COPTGO-NOMBRE : )
V.UNI ENT  FRA P10 PARCIAL
115700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TABLETAS
50 MG CAJA X 30 UNDS

210,480 2 0 0 420,960
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TAB
LETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

154,554 2 0 0 309,108
225185-ESOHERRAZOL MK INST. TABLETAS 20 M
G CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG C
AJA X 30 UNDS

12,088 2 0 0 24,176
115400~EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS -

14,400 1 0 0 14,400

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA
X 50 UNDS
1,250 1 0 0 7,250

364310-VITAMINA -B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC
1,314 2 0 0 2,628
100278-FARHA D CBG INST. TABLETAS 2000 UI
FRASCO X 30 URNDS

58,064 2 0 0 116,128
"""""""""" [TOTAL DE FACTURA]------==---
TOTAL: 1,005,170
------------ [FORMAS DE PAGO]------- ---=~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,005,170
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
smomm e (RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,005,170 . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-8465

NIT: 8999930341

DATOS DEL CLIENTE:

GIRALDD GOMEZ CARMEN LUCTA

CC 21777115

CL128 S # 54 - 219 BARRIO VILLA CAPRI

335



%

LALUAS ANIT.
TELEFOND; 2784295
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

.4 Gjélﬁeavoto leAfclJ

; 34A43 219
T bey 2784245

[8

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

CEﬂlﬂcacién reclho a satisfacelén

Yo 5 ) Irﬂg CHJO avil [ 0£0 identificado con cédula

nimero _Z L/ 43 2.1 ¢ , en calidad de beneficiario (a) de!

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

los medicamentos recub:dos 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.

© ERwa 4/;!@@4 Lorv A

FECHA

26— /‘glaoréb 2024y

e ————————— e ————




o
SENA

n

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

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
CARMEN LUCIA GIRALDO

Ceédula 21777115

caehc}o AI6S

(NATR:ILIX SR}

TABELTA DESPUES DEL
DESAYUNO

No. Carné Fecha 26 08 2024
R/ ! Cantidad
LOSARTAN 50 MG. TABLETA 60 SESENTA
(SATOREN) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
| DESPUES DEL DESAYUNO.
EZETIMIBE 10/ATORVASTATINA 60 SESENTA
20MGR TABLETA(COLMIBE ) VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE
ESOMEPRAZOL 20 MGR 60 SESENTA
‘TABLE
TAB :TA MK -
, VIA ORAL , TOMAR 1
! TABLETA EN AYUNA S
INDAPAMIDA 1.5 MGR TABELTA 60 SESENTA
; VIA ORAL , TOMAR 1 .

LEVOTIROXINA 75 UG

VIA ORAL, TOMAR 1

50 CINCUENTA

TABLETA : TABLETA EN AYUNAS DE

(EUTIROX) LUNES A JUEVAES

LEVOTIROXINA 50 UGR VIA ORAL , TOMAR 1 50 CINCUENTA
TABLETA EN AYUNAS

TABLETA (EUTIROX )

VIERNES SABADOY
DOMINGO

CIANOCOBALAMINA

2 DOS —

APICAR INTRAMUSCULAR
AMPOLLA 1 ML EN CADERA CADA MES
VITAMINA D 3 CAPSULAS VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA -

(FARMA D)

CAPSULA DIARIAMENTE

PARA 2 MESES

'&gwwﬁg

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM- 5160796 :

Firma y Sello del Médico

yum &J‘

6;"[6&770& &! V{)J(lﬁ@ S
34U3 2)Y¢
oy Z¥BY2ay

Y
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RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI

CRA 51 & 51 - 4 - / C)\\
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331108503
FECHA: 26-08-2024 18:40
VENDEDOR: JOHN FREDY Mu0Z
SECUENCIA: 2549091
CODIG0-NOMBRE _
VUNL BT FRATDTD PARCIAL
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 I
G CAJA X 30 UNDS
85,416 2 0 0 170,820
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP
SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA ¥ 6O UNDS
33,120 1 0 0 33,120
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,000 3 0 0 72,060
——————————— [TOTAL DE FACTURA]---------~-
TOTAL: 276,000
------------ [FORMAS DE PAGD]----------~-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITD 276,000
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAHBIO: 0
----7---- [RESUMEN DE IMPUESTOS]- ------~-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 276,000 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOWICILIO-8455
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BETANCUR MONTOYA MARIA ROCIO
CC 24480574
CR 44 # 66 5 - 20 SABANETA
TELEFONO: 3137833484
' POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
weivl, farmaciaspasteur .com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS NEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
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4
SENA

i
'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Caertificacién reclbd a satisfaccién

o - v —— e —— e —m

7]

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

(V R'ijb 1883&(9 neyr M' identificado con cédular

numero ﬂU‘IQOE? & , en calidad de beneficlario (a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los 'medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ,

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fbrmula.

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

F[RMA%M@[IZW Q(& yn/zn el

FECH/I‘I;IO Mo 26— 2094




e

-8

®
>. SENA

7/\7 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA )
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

i PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
1 FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

-

Beneficiario
MARIA ROCIC{ BETANCUR DE VALENCIA

Cédula 23480574

B dad BYSS

No. Carné 75ci1777o -C Fecha 26’ AGOSTO 2024
!

ESOrJIEPRAZDi.!40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA

DEFEROL ZDOOL}I CBL CJX39CAP (VITAMINA D3 2000U1 .

Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA

DOLEX 500MG FCOX24 TR (ACETAMINOFEN 500MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR

TR} ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL DOLOR 60 TAB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

| QL/@

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91011607

i
ol

24y 044

7@@4 218877
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RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51" - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e /?Eiii:j(::)

nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331108872
FECHA: 27-08-2024 17:34

VENDEDOR: JOHN FREDY HU<0Z

SECUENCTA: 2549460

CODIGO-NOMBRE

¥.UNI ENI  FRA D10 PARCIAL
116800-5YSTARE ULTRA INST. GOTAS OFTALMIC-
AS CAJA 10 ML

37,194 3 0 0 111,562
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 111,562
------------ [FORMAS DE. PAGO] -~ ==-=-=-----
MEDIO DE PAGO: CREDTTO 111,562
FORMA DE PAGO: CREDITO °

CAMBIO: 0
------ -~ -[RESUMEN DE THPUESTDS]---------
DESCRIPCION - BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 111,562 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DDMICTLIG-8531

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHEZ GONZALEZ FLOR MARIA

CC 42765197

CL 31 # 474 - 19 BARRIO SAN P10 TTAGUI

TELEFOND: 3225100621

POLITICA DE PRGTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur,com.co
Sistema POS propio
FROVEEDDR TECNOLGGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

‘-ga“"ktﬂdacagéga,‘:ficesolgh-
gz +e5 193
305 83 vy

0BS:

34%



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. J
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

'+ Certiflcaclén recibo a satisfaccién

i

M
Yo -‘isc.u
numgro ~%en calidad de bengficiario (a) del
servicio médico asistencial del’;SENA Regional Antioguia, me permito

cerlificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur §.A -

los medicamentos recibidos coriresponden a la totalidad de Ia férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia ests actjva,J;aSI mismo no estdn adulterados sus”

empaques. v

FIRMA, _
FECHA

identificado con eédula -

Lo




i
_ ‘ SERVICIO NACIONAL DE
: APRENDIZAJE SENA
l SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
A dat vEis H I A PROCESO GESTION:DE TALENT O iy d e C v A e AT G Y O 1 P e s
: HUMANO —
1 FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
o D.l. 42765197
Beneficiario |
FLOR MARIA SANCHEZ GONZALEZ
No. Carné 70125627-C Fecha 27 AGOSTO 2024
!
SYSTANE ULTRA I(U.MOJ)%FCOXWML OFTALMICA: 1 GOTA EN CADA 0JO 4 /
ISUG-PROPILENGLICOL] : VECES AL DIA 03 FCO TRES

|
FORMULA PARA TRES MESES (Sl no hay
disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION OPTOMETRIA

éﬂmmg&w@v
N “atestgn
Bos B(3 1 ys3

1
1
1
r
i
1
|
{
|
H

1

iFirma y Sello del Médico COD’GO:8531

WENDY BUENO ARIZA
: RM 91-011607




L
[aas | —l"'"'-r.
0]

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde nsdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331108880
FECHA: 27-08-2024 17:53
YENDEDOR: JOHN FREDY MU=0Z
SECUENCTA: 2549468
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA D70 PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 UT FRASC
0 X 30 UNDS

71,880 1 0 0 71,8807
138177-NOLVADEX-D TABLETAS 20 MG CAJA- X 3
0 UNDS

61,290 2 0 0 122,580
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG ~
CAJA X 150 UNDS

34,800 0 120 0 27,840
115148-AHLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG 4
CAJA X 150 UNDS

37,650 0 60 0 15,060 /
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS

14,730 1 0 0 14,730
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 7
UNDS :
29,820 " 1 0 0 29,820

682560-ACI00 FOLTCOECAR INST. 1 MG CAJA-X™7
1000 UNIDS '
37,000 0 20 0 740

024125-REDOXON 10TAL T. EFERVESCENTES NAR «
ANJA TUBD 3 X 10 UNDS
47,842 0 0 47,842

132055-PREDNISOLONA GENFAR INST. TABLETAS .

5 MG CAJA X 300 UNDS

11,100 0 30 0 1,110
134321-TRIMEBUTINA GENFAR TABLETAS 200 MG #
CAJA X 30 UNDS

6,360 2 0 0 12,720
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CA 7
JA40G

5,887 1 0 0 5,887
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS /

25,140 5 0 0 125,700
--------- [TOTAL DE FACTURA]--==-------
TOTAL: 475,909
------------ [FORMAS DE PAGO]---------==--
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 475,909

FORMA DE PAGD: CREDITO

05\0\\

3¥7



W

; ""-""-:"-[RESUHEN DE IMPUESTOS]---=-----

DESCRIPCTON BASE TMPUESTO
IVA DE: 19 40,203 7,639
EXCLUTDAS: 428,067 0
. IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B8534
NIT: 899999034-1
"DATDS DEL CLIENTE:
RIVERA GIRALDD LUZ AMPARD
CC 32522297
CR 434 # 71 S - 41 EDIFICTO LEHON GITRUS
APTO 1202 X AVES MARIAS SAB
TELEFONO: 5788730
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
W, farnac iaspasteur.con,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

ATOS DELWEDICD ¢ € Canyhllo
BUEND ARIZA HENDY LAURA CC 8 2 §6 IO

ESPECIALIDAD  «p
HEDI .GENERAL Te& 3(561%3632L-

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL °
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaceién

gLU [S g Ca/bq\ \ lO P—-) Identiﬁcado con cédula

nimero Sf' R¥6 J(U . 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 conespoﬁden a la totalidad de Ia férmula

médica que me fue ordenada, en ¢l tiempo estipulado de 72 horas y la
' fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estin adulterados sus
empaques { '

recra_ 2. / 09/ 202—4'

e



4
g > SENA
. 7 g SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
; SENA
8 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
: PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
. I FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
: | Cédula 32522297
Beneficiario !
LUZ AMPARO FIVERA GIRALDO
No. Carné 8286;810-0 Fecha 27 AGQSTO 2024
|
?'..v ]'
' FARMA D SUOOUI! FCO X 30 CAP [VITAMINA D3 5000Ul}  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA -4
A NOLVADEX-D Zﬂ:mg TAB CJX3I0TAB {TAMOXIFENO
: CITRATO) ) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
LUSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO P
S50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
. ARLODIPING 5MG CAJAXIOTAB (AMLODIFINO i _
. RESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 60 TAB SESENTA .
f ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB {(ATORVASTATINA
- CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 20 TAB VEINTE -~
CITRAGEL 315MG+200U1 CJX30TB (CALCIOCITRATO ] )
J15MGVITAMINA O3 200U1) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
ACIDO FOLICO 'iMG FCOX100TAB (FCLICO ACIDO -
1MG Tableta) ' VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 20 TAB VEINTE
GF REDOXC 1G CJX10TAB EFEV (ASCORBICO ACIDO : -~
16 Tahleta Efervescente) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
PREDNISOLONA 5MG CJX30TAB {PREDNISOLONA .
54G Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 15 TAB QUINCE
" TRIMEBUTINA MALEATO 200 MG Tableta No VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS LUEGO .
- Recubierta (TRIMEBUTINA 200G TNR CJX3I0TAB) DEL ALMUERZO 60 TAB SESENTA
VIA TOPICA: APLICAR DOS A TRES VECES AL
PIROXICAM 0.5% GEL CJXTUBA40G (PIROXICAM) DIA SOBRE AREAS AFECTADAS 01 TBO UNO L
ALGINATO scdio + BICARBONATO sodio + ’ 7
. CARBONATO calcio {5+2.67+1.6)G/100ML Suspensién ,
' (GAVISCON MENTA LIQ SACHET CJ12X16ML) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA NOCHE 60 SOB SESENTA
CANTIDADES AJUSTADAS A LAS EXISTENCIAS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de  ACTUALES. SOLICITAR RENOVACION DE
medicamento comerciai descrito, por. favor entregar FORMULA COMPLETA A PARTIR DEL
genérica o comercial equivalente) 200CT2024 .
- : Luis €.Cashllo®
7 !
L/ g[,@ ,,@ CC ¥286(0
! -~
| - " Tl 3136133630
o Firmay Sello del Médico CODIGO:8534
‘ WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

. | | 5io)
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RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1

FARMACIA PASTEUR ITAGUT /Cial/’

CRAGI &5, - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315 /7E3>§

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109263
FECHA: 28-08-2024 17:18 ~

VENDEDOR: JOHN FREDY MUz0Z

SECUENCIA: 2549851

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI ENT, _FRA bio PARCIAL

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

9,050 6 0 0 54,300
----------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 54,300
------------- [FORMAS DE PAGO]--------==-~-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 54,300
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~------
DESCRTPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 54,300 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-B8581

NIT: B99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BEDOYA MIRA ELTANA

CC 1022150958

CL 128 § # 50 - 24 MUNICIPIO CALDAS ANT.

TELEFOND: 3234322925
POLITICA DE PROTECCION DE DAT0S
www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

1 YEPES GLORTA PATRIUIA
e TALIDAD

MEDL . GENERAL
“"zirt:116147“='"“k;§“€£Z§L15‘1:63“"

“qBsBrasn el IREFET

=1



®
SENA

N

’

v "\‘\A ew\(‘\z G,ci_h\-zq 'l

i
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién
j

numerh 138 265

identificado con cédula
. en calidad de beneficiario (a) del

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

' 2’
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estin adulterados sus

empaques.

FIRMA —dw T“i@‘fc‘

FECHA, 23)/ &8 /20'2/5/

"

o

|




SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

ELIANA BE?O

YA MIRA

LUGAR: MEDELLIN

TI 1022150958 Cg‘)é\a} e 8-58\

28 08 2024

| CANTIDAD
FEXOFENADINA 120 MGR
TABELTA |
VIA OPRAL TOMAR 1 EN LA
NOCHE POR '3 MESES,
PRIMERA ENTREGA 60 SESENTA

PARA 2 MESES

{ra
i

FIRMA Y SELLO

A

MEDICO

L] &R874577
Cel 2|z 80§97

yt(mm 015“{

353
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RESPONSABLE DE TVA
GHANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 91 - 4

TELEFONO: 4431400 - 3778315 <;§;3:)

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e ’:ES>\
nvgo a Cadena

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E331109268
FECHA: 26-08-2024 17:27
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2549856
CODTGO-NOMBRE
V. UNI JENT  FRA 010 PARCIAL
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,820 4 0 0 119,260
682160-CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS O
.25 MCG X 30 UNDS

5640 2 0 0 11,280
---------- [ TOTAL OE FAGTURA]-----------
TOTAL: 130,560
------------ [FORMAS DE PAGD]-~-----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 130,560
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
---------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---------
DESCRIPCION . BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 130,560 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOWICILIO-BS8S
NIT: 899959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ALMEIDA DE CARDONA ROSA MARATA
CC 41655129
CR 48 # 760 § - 34 ED. LAS VEGAS PLAZA A
PT.2609 T.5 SABANETA
TELEFOND: 3195533788
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
weny . farmaciaspasteur.com,co
Sistema FPOS propio
PROVEEDOR TECNOLOGTCO:
eFactura cadena. NIT: £90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALINAD
HEDT,GENERAL

Cer e 7727

355
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@ ; SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

.7Av . REGIONAL ANTIOQUIA
Certlf' caclén recibo a satlsfacclén

'
'

1
I
t

Yo @‘5‘9‘ Pors 4/1»7 e/did@fn’denuﬁcado con cédula

nimera _Z/LGI)T 4 | en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistenciél del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conforrmdad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .-

los medicamentos recibidos comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta acllva as{ misme no estan adulierados sus
empaques

lFlRMAy %«—ﬂ WW

FECHA_,L a,?.-‘ zazlzé
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005
| cC
41655129
| \
Beneficiario Co&qc, 598
ROSA MARIA ALMEIDA DE Tl
CAR?ONA : 28 08 2024
|
CITRATO DE CALCIO 1500 MGVITAMINA D3 200UI{CITRAGELO | 120 CIENTO
| VEINTE -

CAPRIMIDA)

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA . 2 VECES AL DIA

CALCITRIOL 0.25 CAPSULA

60 SESENTA e

VIA GRAL TOMAR 1 CAPSUILA DIARIAMENTE

TRANSCRIPCIOND E ENDOCRING

i
1
[
i

?d@“‘“ gg

' Firma y Sello del Médico

Lo t/68LITT

&) z9c733288.

N

1 Cu\hz

i
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RESPONSABLE DE Iva ]
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 91 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE; Tnsertado desde csdigo. Pendiante e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109283
FECHA: 28-08-2024 18:07 -
VENDEDOR: JOWN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2549871

.CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DTo PARCIAL

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

24,020 3 0 0 712,060
118700-KETUM INST. GEL 2.5% CAJA 30 G
19,437 2 0 0 38,874

115143-SERTRALINA MK  INST. TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS
8,010 2 0 0, . 16,020
669293-CARBIDOPA LEVOD. GENFAR TNAT. TABL
ETAS 25/250 HG CAJA X 30 UNDS
. 1480 8 0 0 118,800
115101-QUETTAPTNA MK INST. (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 300 UNDS
;167,925 0 60 0 33,565
136033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 50 MG CA
JA X 30 UNDS ‘
18,55 2 0 0 . 37,050
669546-FREEGEN INST. (CARBOXIMEIILC) SOLU
CION OFTALMICA 0.5-% FRASCO 15 ML- -

8,759 2 0 0 17,518
240118-VICITRA Z CAPSULAS 500/5 WG CAJA X
30 UNDS
38,527 2 0 0 77,085
134190-0MEPRAZOL GENFAR CAPSULAS 20 MG CA
JA X 10 UNDS
2,210 & 0 0 13,620

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

4,180 + 2 0 0 8,360
323154-PAxALES TENA SLIP ULTRA TALLA L B
OLSA X 21 UNDS

2,7 3 0 0 218,178
~wwmuve oo [TOTAL DE FAGTURAJ----- ------
TOTAL: 711,120
~--==~g-==-~{FORMAS DE PAGO]-~r=- ==-~-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 711,120
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE THPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO

3359



—

EXCLUIDAS: 355,887 0
THPOCONSUMOD 0 0
FORMULA: DOMICILIO-8612
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CIRO CARVAJAL TERESA DE JESUS
CC 21360373
CR 48 # 75 - 62 BARRIO FL CARMELO - ITA
GUT.
TELEFONQ: 6005635
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS praopio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATDS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

NOLGENRA7E o 2ol
HALISO 768

B5: 300 Ff0323857 -
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e A

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE VA
DISTRIBUIDDRA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4 |

TELEFONO: 4441400 - 3778315 ’/:X¥:>\

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: E331109654
FECHA: 29-08-2024 18:14 -
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2550242
_~~ CODIGO-NOMBRE
| V.UNI ENT  FRA 010 PARCIAL
663202-DAFL.ON INST. 1000 MG SACHETS SOLUC
ION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS
307,475 1 0 0 307,475
" 115101-ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~--=r=~=--
TOTAL: 377,795
———————————— [FORMAS DE PAGD]-»~==v=-===-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 377,795
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] =~ nw--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 377,795 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B612
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CIRD CARVAJAL TERESA DE JESUS
CC 21360373
CR 48 # 75 - 62 BARRID El CARMELO - ITA
GUT.
TELEFOND: 6005635
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD 2
MEDI.GENERAL &=
——————————— ol ey g gl . / P -
~ ‘/zé@w yiry/ss

0BS: - So0 737 5F

26\



" .SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

F o
7Av REGIONAL ANTIOQUIA
- [ .

Ceﬁlﬂcacldn recibo a satisfacclén

iy

Yo Zgzg_m 2;/&4 o [dentificado con cédula
nimero {J2 ZLD T0E L en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por,
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo ‘estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismg. no estan adulterados sus
empaques. 4

FIRMA,
; = '

FECHA ZQ, og-20 Zz:{ i
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@
SENA

! '7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclho a satlsfacclén

SERVICIO MEDICO_A.SISTEHCIAL

™ et
\m.i‘-.

Yo-f- gﬁﬁ S5 Z'&‘é L :i'&o identificado con cédula
numero ?7 Y/ 4 , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar gque 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, e¢n el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

.FecHa ZB- O & Zo024

| : ‘7’;'%’;0 Z// Cﬂo

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
M CEDULA: 21 %60 3%6

3

FECHA: "

USUARIO: #ORDEN: _ 612
QD Caadany , |
PRODUCTO PENDIENTE’ CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Dolion \woBdes | 30~ [TA0H- T
!Mmr\}wsqmm 6O | THh-0% T
VENDEDOR PUNTO DE VENTA TELEFONO
so\w\ Sy N \kcna‘b\ DY lann

Al

i
!r.
5

i
'
1
e e e e e e e e — =
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SERVICIO NACIONAL DE
-7A APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
o | D.l. 21360373
Beneficiario |
TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL

i
No. Carné 70060248-C Fecha 28 AGOSTO 2024
i .

N
1
|

FRACCION FLA\{ONOIDE PURIFICADA Y
MiCRONIZADA (correspondiendo a DIOSMINA:
G0v. 900 my FL.A_VONOIDES expresados EN .
HIESPERIDINA: 10% 100 mg) 1000 mg {DAFLON®  ViA ORAL: TOMAR UN SOBRE UN DIA 8 Y
1400 mg SUSPENSION ORAL) UN DiA NO 30 SoB TREINTA -~
NOLEX DURA + 665MG TABLETA DE VIA ORAL: ENTREGAR CAPSULAS .
LIRERACION PROLONGADA (ACETAMINOFEN})  BLANDAS PARA TOMAR CADA 24 HORAS. 60 CAP SESENTA
“ETUM GEL 2.5% TBOX30G (KETOPROFENO TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN -
25MGG Gel) . AREA AFECTADA POR EL DOLOR 02 TBO DOS

'| SERTRALINA 50MG CJUX10TAB (SERTRALINA
Clurhidrato S0MG Tableta) via ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA -
CAEHIDOPAILE\;’ODOPA 25MG250MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA SEIS DOSCIENTOS
GJX30TAB (LEVODOPA CARBIDOPA), | HORAS 240 TAB CUARENTA
QUETIAPINA 25!_{4(3 CJX30TAB (QUET!APINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE G0 TAB SESENTA -
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS
(ETORVASTATINA 40MG) POR LA NOCHE 60 TAB. SESENTA -
BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP
{METOPROLOL SUCCINATO S0MG TLP) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA -
“REEGEN 0,5% SO FCOXISML VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA
[CARBOXMMETILCELULOSA Sodio 0.5% SO) 0JO, CADA SEIS HORAS POR NECESIDAD 02 FCO DOS g
VICZITRA 500MG CIXIOCOR (VITAMINA C 500MG  VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS (7
Capsula de cubierta dura) AM) POR DOS MESES 60 TAB SESENTA
OMEPRAZOL 200G CJX30CAP (OMEPRAZOL  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20
20MG Capsula de cubierta dura) MINUTOS ANTES DEL DESAYUND 60 CAP SESENTA -~
ANEMIDOX FCOX30 CAPS (FUMARATOFE .
R R OS O ASCORBICO ACIDO FOLICO) via DRAL: TOMAR UNA CADA DA 60 CAP SESENTA
PANAL TENA SLIP ULTRA ABSORBENTE - -
TALLA: L BOLX30UN UTILIZAR UNC CADA NOCHE 60 PAR SESENTA

E “

FORMULA PARA DOS MESES (SI no hay ESTA FORMULA CORRESPONDE A
disponibilidad de medicamento comercial descrito, TRANSCRIPCION DE MEDICINA
por favor enfregar genérico o comercial equivalente) DOMICILIARIA PARA DOS MESES

Tenesa Zé%)
Q/a@ o @ac Y2240265

. 300 FEOSFSF

Firma y Sello del Médico

| WENDY BUENO ARIZA | CODIGO:8612

RM 91-011607




RESPONSABLE. DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI

CRAGI #51 -4 .
TELEFOND: 4441400 - 3778315 61'77
CUFE: Tnsertado desde c<dign. Pendiente e /,52?\

nvdo a Cadena /7i)

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109295

FECHA: 28-08-2024 16:35

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2549883

{£ODIGO-NOMBRE :

V.UNI ENT  FRA D10 PARCIAL

600580-DI0VAK HCT INST. 80/12.5 MG COMPRI

MIDOS X 28 UNDS /
25,144 2 0 0 50,286

600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30

- UNDS g

)
29,80 2 0 0 /59,640

134190-QHEPRAZOL GENFAR CAPSULAS 20 MG CA*

JA X 10 UNDS P
2,210 6 0 0 13,620

115102-AMITRIPTILINA MK INST. TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

3,00 2 0 0 ' 5,060 ,
- 682375-CARDIOASPTRINA INST. TRBLETAS 100
MG X 30 UNDS
2,20 2 0 0 84,420

100218-00LEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 7/
500 MG CAJA X 20 UNDS

24,0200 9 0 0 216,160
004288-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TABY
LETAS 20 HG TAJA X 20 UNDS

14658 3 0 0 43,974
669545-FREEGEN TNST. (CARBOXIMETILC) SOLU?
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,75 2 .0 0 .-, 17,518
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)INST. CAP g
SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 60 UNDS

#1000 0 3,12
I .

---------- [TOTAL DE FACTURA]----------
TOTAL: 524,820
------------ [FORMAS DE PAGO]---|---------
MEDID DE PAGD: CREDITO 524,820
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRIPCION BASE INPUESTD
EXCLUIDAS: 524,820 0.l
THPOCONSUMO 0 0
FORMULA: DOMICILIO-B607 -
NIT: 8999990341 ~§§x5v77

DATOS DEL CLIENTE:



LREIE TR L e R s AL LR L L e L et SR L R R U L )

CC 32436883
CR 62 # 87 S - 311 LA ESTRELLA EL GUAYAB
0
TELEFONO: 3054202364 - ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . Farmaciaspasteur .com,co
Sistema P03 propio
PROVEEDOR TECNNLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA )
. Jia G0 tres
4’5%1;;91%
0BS: F235<323F‘32222ﬁ553f5*jﬁ



RESPONSABLE DE IVA
GRAND:S CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUINORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331110067
FECHA: 30-08-2024 17:52

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z

SECUENCTA: 2550859

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA D70 PARCIAL

213702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 20 MG CA
JA 7 28 UNDS

155,736 2 0 0 31,472
vemmmene i [TOTAL DE FACTURA]--------~-~
TOTAL : 311,472
------------ [FORMAS DE PAGO]------ ----==-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 311,472
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: 0,
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--------- '
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 311,472 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8607
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HENAO DE QUIROS MARIA LILIAM DEL CARMEN
CC 32436883
CR 62 # 87 S - 311 LA ESTRELLA EL GUAYAR
0
TELEFOND: 3054202364 -
POLITICA LE PROTECCION DE DATOS
vww . fFarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECROLOGICE:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA NE%EY LAURA

ESPECIALIDAD |\ d \
weor ceena. 3 s LA Qved



- o

("9

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Ceriificacldn reclibo a satisfacclén -

@‘J % {dentificado con cédula

nimero n calidad de benefidiario (a) del
servicio méditd~asistencial del SENA Regional Antloqula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

facha' de vigencia estd activa, asi mismo no estan’ adulterados sus

empaques,

.FIRMA NN \KM M i
FECHA %O Vo %Q "20 2:4}

A

L o . e m & et e e w— A wma———— =

e s e ot e T T




@
SENA

'7 V‘ REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificaci6n recibo a satisfaccidn

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo —l-\da- Gx)"&?l-r“ = identificado con cédula
ntimero <\ AT TR taen calldad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial‘?jel SENA Regional Antioguia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden & la totalidad de Ia férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 haras yla
fecha de vigencia esia activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.
FIRMA ﬂg\‘\ M '

Fecia___ 2O ~0OF —-2@2.{.‘ .

—

oy Ll iy

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

cecHA: 28-08- 782\ ceputa: 32HUS L0ED

.&%\0\ llU,Jg_"’) #oRDEN: - PEOF
= gl\f?ho Ruvoz.

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
osolastarive 60 [ Ho-0B-19\
VENDEDOR ) PUNTO DE \(\EVNTA TELEFONO

OV MurvZe \“YO?U) IHFR



e

Beneficiario
MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAO DE
QUIRQS

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

Codigo: GTH-E-005

Cédula 32436883

No. Carné 43725988-A . Fecha 28 AGOSTO 2024
!

VALSARTAN+HIDROCLOROT|AZIDA {80+12.5) mg

Tableta Recubiérta DIOVAN HCT (80+12.5)mg CJX28TR  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
CITRAGEL 315MG+200Ul CJX30TB (CALCIOCITRA -
T O 315MGVITAMINA D3 20001} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS €0 TAB SESENTA
CHMEPRAZOL ZOMG CJX16 CLR (OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
CLR) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
AMITRIPTILINASZSMG CJX30TAB (AMITRIPTILIN
A CLORHIDRATQ 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CJIX30TAB {ACETIL
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
DOLEX ACTIV GEL 500MG CJX16TAB (ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR CIENTO
SHOMG Tableta Recubierta) NECESIDAD 180 TAB OCHENTA
ROSUVASTATINA 20MG CJX30 TNR (ROSUVASTATINA
©ALCICA 20MG Tableta Recubicrta), VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
LSCITALOPRAM 20MG CJIX30COM MK VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA
{ESCITALOPRAM OXALATO 20MG Comprimido) MARANA 60 TAB SESENTA
FREEGEN 0.5% SO FCOXi5ML OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO 3TRES
{CARBOXIMETILCELULOSA Sedio 0.5% S0} VECES AL DIiA POR NECESIDAD 02 FCOS Dos
DEFEROL 2000U1 GBL CJX30CAP (VITAMINA D3 2000U(
Capsula de gaiatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS €0 CAP SESENTA

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

ol

Firma y Selle del Médico

WENDY BUEi;IO ARIZA
H RM 91-011607

gy

CODIGO:8607

A dat Quive™

%ﬂC{%
4’33034\’&:325 C:»c}

&

573
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RESPONSABLE DE IVA
_'GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUTDORA PASTEUR
840841663-1
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI
CRAS1 851 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
-
CUFE: Insertado desde csdign. Pendiente e
nvdo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109649
FECHA: 29-08-2024 18:06

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z ~
SECUENCTA: 2550237

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA 070 PARCIAL
364152- ME]DJEBT (RG) INST. SOLUCIOW INYEC
TABLE 10 MG/0.20 ML AMPOLLA X T UND

44,915 8 0 0 359,320
---------- [TOTAL GE FACTURA]-----mnnnn-
TOTAL: 38,320
------------ [FORMAS DE PAGO]- -~ =~w-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 359,320
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=--~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 359,320 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-8564

NIT: 8999990341

DATGS DEL CLIENTE:

MARIN DE ARTSTTZABAL ROSA ANGELICA

CC 32457359

CL 81 # 50A - 38 BARRIO STA MARIA ITAGU
I

TELEFONO: 3163311902
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRIC1A '
ESPECIALIDAD

MEDI .GENERAL b Coll Og g/@
o
=2 Y3 35‘7

0BS: ,1L, s 2F 0 > (9

5

"

375



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

Yo éIQ e 4,0 ©qg B:[Q s ,"q identificado con cédula

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

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

reca” 89 ¥-T0%%
4+ 23%o% [‘L

e e o -—— — o~

-F
-
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|

®
SENA
7/1\\_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA B
! SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
| PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
' FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
ROSA ANGELICA MARIN Cédula 32457359 cd é\c\ o_BHS6eM
No. Carné Fecha 28 08 2024
LUGAR: MEDELLIN
Ri. 1 Cantidad
: APLICAR -
{ SUBCUTANEA 1 '
| JERINGA
f- PRELLENADA
j SEMANAL ,
; SUSPENDER
METOTREXATO 10 MGR METOTREXATO
JERINGA PRELLENADA ORAL 8 OCHO
i PARA
f 2
| MESES
[

/Mﬁf) edice iy .
(nia 7.5
&L ULJ/ <y YSFr3se

+ 2 LFot i<

L:?

&Um G[j

i Firma y Sello del Médico
I

| 379
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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 ITAGUI
CRA D1 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109659
FECHA: 29-08-2024 18:31
VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z
SECUENCIA: 2550247
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT  FRA DTO PARCTAL
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA
X 4 UNDS

4,39 1 0 0 4,359
121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG
CAJA X 2 UNDS

B% 1 0 0 896
---------- [TOTAL DE FACTURA]------~----
TOTAL: 5,255
------------ [FORMAS DE PAGO]-~~-=----~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 5,255
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
————————— {RESUMEN DE. IMPUESTOS] -~ - -----
DESCRIPCION BAE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 5,255 - 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOWICILIO-B651
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

. CORREA CORRALES JULIAN

CC 1001686607
CR 52C # 778 ~ 30 BARRID SANTA MARIA IT
AGUT ,
TELEFOND: 3008191943 !
POLITICA DE PROTECCTION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICOD:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICO

- LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALINAD
MEDI.GENERAL

Juhign Correo
0BS: cc4g%1996607

300g19 194 3

“6@0{

f

]
‘
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. .
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA *
Certificaclén racibo a satisfacclon

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘Yo J Ull an Cm' red identificado con cédula

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

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

FIRMA JUHG‘h Carreq
reca02/09/2074 .

— ——_—

-
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SE?“ A SERVICIO NACIOEE\]N. :E APRENDIZAJE
'7A ' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
. PROCESO GESTION DE TALENTO .
HUMANO _ Version: 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 1001686607 Ca dany A4
JULIAN CORREA J
29 08 2024

CORRALES ‘

CANTIDAD

TINIDAZOL 1 GR TABLETA
GENFAR

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA DESPUES DEL
DESAYUNO Y DEL
ALMUERZO POR| 2 DIAS.

4 CUATRO

ALBENDAZOL 200 MGR
ATABLETA !
'‘A ORAL , TOMAR JUNTAS
7ed DOSIS UNICA

DESPUES DE ALMUERZO

2DOS

&L&mq ﬁ

FIRMA Y SELLO MEDICO

Julign ( orreo
C-1001696607.

3009191943
yu"”‘ gz:f




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2309/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv¢o a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331109973
FECHA: 30-08-2024 14:23

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2550561

CODTGO-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA DT0 PARCIAL
181076-BELLAFACE SUAVE (RG) TABLETAS 2MG/
20MCG CAJA X 28 UNDS

15279 3 0 0 45,837
---------- [TOTAL DE FACTURA]-=--=------
TOTAL: 45,837
wewmnente- [FORMAS DE PAGD]---=nv-nm--
MEDIO DF PAGO: CREDITO  © - 45,837
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---------
DESCRTPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 45,837 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILID-8749
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: :
LLOAIZA GUERRA ADID DE JESUS
CC 39327729
CL73S#26 - 21 LA DOCTORA (SABANETA)
LOMA 1.0S HENAO
TELEFOND: 3053221652
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: é&ﬂ'%&?— 229
305322165
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién re_clb;q a satisfacclén
3

- ct‘ )

Yo AEA&C;\ S'OC“*-‘- <A identificado con cédula
nimero 391 <} 7-€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 S.A .

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estdn aduiterados sus

empaques.

FIRMA Pd\or\ AQCJ@"E(A S |

FECHA Sb — Ag — 20?,.4!.. )

W



>a SENA

N

Beneficiario |

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE ‘

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versitn: 01
PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

ADID DE JESUS LOAIZA GUERRA
No. Carné 82715580~C

Cédula 39327729

CA o BN

Fecha 30 JAGOSTO 2024

|

BELLAFACE 2!@.02MG CJX2BTB (ETINILESTRADIOL
0.02MG/ DIENOGEST 2MG) TABLETA RECUBIERTA

VIA ORAL: TOMAR CONFROME A
RECOMENDACION GINECOLOGIA. 03 CAJAS TRES

FORMULA PARA TRES MESES (Si ng hay disponibilidad
de medicamento. :comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION GINECOLOGIA

i
|
|

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

llrdécl }OCM%O\C )
29 3T 14T

2053221652




RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES OE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena ,/jﬁ%&\\

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331110075 /7fsix
FECHA: 30-08-2024 18:07 .
VENDEDOR: JOHN FREDY WUs0Z
SECUENCTA: 2350663
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT  FRA 0T0 PARCIAL
118600-FREEGEK INST. (CARBOXIMEVTLC) GEL”

1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 - 0 32,848 7
102730-SICCAFLUID GEL ©.25% CAJA 10 G
38,706 2 0 0 77,410

115103-++++0LOF TAL MK INST. GOTAS OFTALMI /
CAS 0.2 ¥ CAJA S ML

11,440 2 0 0 22,8680 -
101177-0PHTHABRACIN-D G0TAS OFTALMICAS FR
ASCO 5 HL ‘

60,628 2 0 0 121,656
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----------
TOTAL: 254,794
------------ (FORMAS DE PAGO]-----~m-vm---
MEOTD DE PAGD: CREDITO 254,794
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]--=------
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 254,754 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-8666 -
NIT: 899989034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERRERA DE OCAMPO  EDELMIRA
CC 32460854
CR 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA MARIA APT.
301
TELEFOND: 4896181
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw  Farmaciaspasteur .com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNCLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLO I AT o \
ESPECTALIDAD | L
HEDI . GENERAL 5‘*5‘? - 387

------------------------- c’qg;g -4eF-6% R
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SENA

7Av REGIONAL ANTIGQUIA

P
¢

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a slatlsfaccién

A
i

Yo (] identificado con cédula
nimero , en calidpd de beneficiario (a)' del
servicio médico asistencial def SENA Regional Antiogula, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A ,

los medicamentos recibidos corresponden: a la totalidad de la férmula

‘médica que me fue ordenada, .en el. tiempo estipulado de 72 horas y Ia .

fecha de vigencia estad activa, asi mismo no est4n adulterados sus
empaques. .

FIRMA .\\,?r\?(:\ QQQW\? 6 |
recHA_O- 08 - ‘21033#

r

’




SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

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

Versian; 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

EDELMIRA HERRERA
DE O.

C.C 32460854

Fecha 29

08 2024

Cantidad

CARBOXIMETILCELULOS
A GEL 1%

(FREEGEN GEL)
APLICAR 1 GOTA EN
SADA 0JO , 4 VECES ALD
‘A POR & MESES

2DOS

(SICCAFLUID GOTAS )
APLICAR 1 GOTA ENC
ADA 0OJO 2 VECES AL
DIA POR 6 MESES

2 DOS

OLOPATADINA! 0.2 %
(OLOFTAL})

APLICAR 1 GOTA ENC
ADA 0OJO 2 VECES AL
DIA POR & MESES

2 DOS

TOBRAMICINA 0.3 %
IDEXAMETSASONA
0.1%({OPHTHABRACIN D)
APLICAR EN PARPADOS
2VECES AL DIAY
SUSPENDER

2 DOs

TRANSCRIPCION DE
OFTALMOLOGIA

yL(ma

I+

f-firma y Sello del Médico
1

\‘\\’%X\o Qcoﬁw\ﬁo \\

4% 306 5%

604-4 ©4-6'-81.

yLCm:q (7’_51

30



-

RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTELR

830941663-1
FARMA TEUR PUERTO BERRIO
i CLL 51 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331368

CUFE: Insertado desde c$di§0. Pendiente e
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3957637
FECHA: 22-08-2024 10:13
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIERREZ
SECUENCIA: 205651
CODIGO-NOMBRE
VUKL ENT  FRA D10 PARCIAL
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 30
i MG CAJA X 900 UNDS '
62,100 0 60 0 4,140
132748-TAMSULOSINA  INST. GENFAR TABLETA
0.4 MG CAJA X 30 UNOS
25,060 2 0 0 50, 100
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500
MG CAJA X 16 UNDS
] 18,864 11 0 0 207,504
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA
X 50 UNDS

14,40 2 0 0 28,800
---------- [TOTAL DE FACTURA]-----=--==-
TOTAL: 290,544 .
------------ [FORMAS DE PAGD]----=---=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 290,544

* FORMA DE PAGO: CREDLTO
CAMBIO: | 0
| mmmenmeee [RESUMEN DE IMPUESTOS]------==-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 290,544 0
TMPUCONSUNO 0 0

FORMULA: 8329

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CULIENTE:

ESPINOSA IVAN

CC 3549593

BERRIO
\ TELEFOND: 3106296449
' POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
! www. farmaciaspasteur.com.co

Sistema P05 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

. abEREA A ANTA DATDTOTA
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SENA

B

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT ¢ 'REGIONAL ANTIOQUIA o
Certificacién recibo a satisfaccion '

1
aal -

'
L

. 7 z .

’
Yo 7 ﬁW/ZW ﬁ & identificado con cédula
nometo 3 G4 947 & , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico amstencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he rectbido a conformidad Ios medlcamentos entregados par’

la Distribuidora Pasfeur S.A -

los medicamentos I'BCIbIdOS corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada en ] tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de wgencia ‘esté activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.

-

_ FIRMA /uam / /Wt-ﬁf,,,

FECHA/ 22-9: i _2& Z_L/ a
: 1540
& lzé %{'_4_ _5_ £97, ..
H“;:Q; % TYHANIY° 1IN

QY01 TV103dS3

wr
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SEMNA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

IVAN ESPINOSA

CC 3549593

22 08 2024

-

VIA ORAL,
| TOMAR1
) TABLETA .
LOSARTAN 50  DESPUES BRTRSSADD
MGR GEN FAR DEL
TABLETA DESAYUNO 60 SESENTA
TAMSULOSINA -
0.4 MGR
CAPSULA '  VIAORAL,
LIBERACION |  TOMAR 1 o o
PROLONGADA TABLETA b i o
DIARIAMENT
: E 60 SESENTA
ACETAMINOFEN
500 MGR I VIA ORAL,
TABLETA | TOMAR 3 -
(DOLEX ' CAPSULAS R
AVANZADO) \ AL DlA 180 GIENTQ OCHENTA
. VIAORAL,
' TOMAR 1
LEVOTIROXINA TABLETA EN
175 UGR AYUNAS DE ]
[TABLETA LUNES A o
(EUTIROX } VIERNES 100CIEN " """ 7T
PARA 2
MESES

it 21

FIRMA Y SELLO MEDICO

;w»g/nﬁ:””w’

ce35Y 593

&‘L(mm. aza(‘f

29>




" RESPONSABLE OF IvA
GRANDES: CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR °
" BY90941663-1 )
FARMACIA' PASTELR SAN] FRANCTSCO
CRA 48 # 50 19 Local 11
TELEFOND: 50]30&0 - §612083'
CUFE; Insertads desde chzbo. Pendiente e
nvgo a Cadena '{

FACT. ELELTRUNICA DE VENTH E23891h5
FECHA: 01-08-2024 11:57 ’

VENDEDOR; LUZ STELLA HENAD HONTGYA
SECUENCIA: 326332 '
CODIGO-NOMBRE

VUL RN ORA o0 paea

e e e e e e e q——— LI S,

107406~ KPFLFX TABLEIAS 1 F GAJA X 10 UNDS

171,722 2 0 R, 343, 444

137537--NOVALGTNA - TABLETAS 500 MG CAJA X 5
0 UNDS

103,559 0 28 . 0 97,993

100219-DOLEX AVANZADU' INST. TABLETA 500 °

MG CAJA X 16 UNDS

8864 2 0 0. 37,728
“=== = [TOTAL DE FACTURA] - -~ moome
TOTAL: 439, 165
--------------- [FORMAS DF PAGD}-- ot
HEDLD DF PAGD: CREDITO . 499, 165
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: : .0
————————— [RESUMEN DE TMPUESTOS] 2n-~i-ims
DESCRIPCION-".  BASE " pupuesin
EXCLUIDAS: 439, 155 S0
THPOCONSUNMD B |
FORMULA: 7242 DOMICILTD ,b
HIT: 899999034-1 Y
DATOS DEL CLTENTE: AN
ESCOBAR POSADA OLGA ey -

CC 43078039
CR 488 # 408 41 L4 RULHELA X LA UED
TELEFONG: 3H?$ﬁ40
PDLITIPQ 0 PROTECCTON DE DaTOS
TR farmactaspastEUI con.co
distema POS propio -, -
PROVEEDOR rECN{]LOuIEU
eFactura cadena, NIT: 890 930.534- 0

DATOS DEL ‘MEDICO : Y
. i
BUENO ARIZ4 o NDY LAURA; !
ESPECIALID \
il O ~romdy

3HQO21€6Q
0Bs: 'AKC

-
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA . | :

Y S;;,ra Tecers C.-

'
' g

SERVICIO MEDICO ASlSTENCIAL

_ Certificacién feclbo a satisfaccién
o \
identificado con cédula
nimero X 1000 Sn1920S Y, en caliddd de beneficiario (a) -del
servicio{mgdico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confor_mldad los medicaméntos entregados por
fa Distribuidora Pasteur SA 1 - o ,

~

los medicamentos recibidos corresponden a [a totalidad dela férmula
médica gque me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

facha de vigencia asté activa,. asi mismo 'no estan adulterados sus -
. empaques. . '

]

s

‘FIRM o T & . -
FECHAé\O't /082024 i L - .
. 1]

) i |

)



.
>- .s'E?\ui. SERVICIO NACIO:QII:I.ADE APRENDIZAJE
B A‘- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA

No. Carné 79445929 - C

| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
|

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 43078039

Fecha 01 AGOSTO 2024

CEFALEXINA 1GR (CEFALEXINA HIDRATO tabletas)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR 7
DIAS (5AM- 2PM- 10 PM)

21 TAB _ VEINTIUNO

DIPIRONA 500 MCG TABLETAS

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 6 HORAS POR 7
DIAS (6AM- 12M- 6PM- 10 PM)

28 TAB _ VEINTIOCHO

DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB
(ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta}

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA SEIS HORAS
POR 7 DIAS

30TAB __ TREINTA

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
1 . RM 91-011607

CODIGO:7242

S\C{.ﬂl YOY&rO 6

| ACO0EANZ O35,

' 3402z 1664 .

397



RESFONSABLE DE TyA
. GRANCES CONTRTBUYENTES RES 2500/93 ¢

AUTORETENEDORES RES 1366 11/07/1989: - -

RETENEDORES DF 1vA
DISTRIBUIDORA FASTEUR
- 8905416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL M1
TELEFONO: 5612020 - 5612083

.

&

'

CUFE: BB7e92bl7hEd11f347adcf0B5h 170191710 -

039b1f9f9155?}Qf?145506f92hd5a07a39045181
chaZaaB43f9b90asctab

FACT. ELECTRONICA DE YENTA: £238317%
-FECHA: 01-08-2024 13:06

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOVA
SECUENCTA: 326342 -
CODIGD-NOMBRE

V.UNI ENT  FRA

e B B P

Z53473-MICARDLS AMLO (RG) COMPRIMIDOS 80/
5 MG CAJA X 28 UNDS
78,92 2 ¢ 0 157,864
662002--LYRICA INST.(RG) (PREGABALINA) CAP
SULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS ‘
82,550 2 ¢ 0 185,100
100273-CALCIBON D TABLETAS 600 U.T CAJA X
60 UNDS )
102,151 1 ¢ 0 102,151
116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA X 60 UNDS !
6,200 1 0 0 46,200
132987-20PICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 Mg
CAdA X 10 UNDS , ' \
3,10 12 9 0 37,320
955126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 HG C
AJA X 30 UNDS .
11,160 2 0 0 " 22,32
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS
500 MG CAJA ¥ 20 UNDS
24,000 6§ 9 0 144,120
115111-ATORVASTATINA MK TNST. TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 9 0 29,460
555130-DAFLON SOLUCTON BEBIBLE 1000 HG SA
CHET X 30 UNDS :

307,470 2 0 0 514,840
s=—======-{TOTAL DE FACTURA]-~~—- ~—-emm
TOTAL: 1,339,475
—————————————— [FGRMAS DE PAGO] -~ w e
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,339,475
FORMA DE PAGO: CREDITQ
CAMBID: 0
---------- [RESUMEN DE TMPUESTOS] -~ <o —-
DESCRIPCION BASE THRLESTO
EXCLUIDAS: 1,339,475 0
INPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 42969422 DOMICILIN

NTT. RGOOAOGHIS_1

010 SPARCTAL

o

AV



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -
SENA !

_ 7AT REGIONAL ANTIOQUIA.

cgrﬂﬁcaclép recibo a satisfacelén

’

D
- o
<

o
s 3. g )
Y / Ly W Dy ﬁ fove S identificado con cédula

nuimer 20 0 8] 05X " en calidad de beneficiario (a) de! |

servicid médico asistencial dél SENA Regional Antloqula me permito
certificar,que he rectbido a conformidad los rnedlcamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S A !

los medicamentos recibidos oorresponden a la. totalidad de Ia fdmm!a
. médica que me fue orderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vlgencra esta activa. asl mismo no estan .adulterados sus

empaques.
FuaMe&/, /ﬁzé%:gz - ' g
FECHALV' 0//@? /2—¢ o

U S, i - -

; Zﬂ7905299{ WP' \

' Are/8o o€ —i@ﬁ

t P
| e m e et _-LW_"-_M_,_’F‘.
IWYINGD O

(vQ11¥193d5d
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- 10919010NI3L HOG33A0Y
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03 102" IN2]SEUSELIRIIR L " Meit
SULVU 30 NOIDJ3L0Y4 30 YALLIN0d
£690062008 +OND4AN3L
) YIHYW Y YQYYING 1
INDIK HYS 30 SINTOYYR 6B - BEp JEY 1
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£

BISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
{RA 48 # 50 18 LOCAL 1M1
TELEFONO: 5612020 - 5812083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FAC 18764050278973
FECHA TNICIO 09~06-2023 -
}1aSTA 09-06-2
DE: £238 1 A: Ec36 000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORE € IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £233138
89

FECHA: 09-10-2024 14:20

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCTA: 331057
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT. FRA DTO  PARCI:L
253473-MICARDLS A0 RG) COMPRIMI
DOS 80/5 MG CAJA X.28 UNDS

86,321 2 0 ¢ 170,642
662002-LYRICA 1NST.{RG) {PREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS

100,035 2 O 0 200,070
100279-CALCIBON D TABLETAS 800 1.1
CAJA X BO UNDS

102,151 1 0 0 102,151
116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS
2000 UT CAJA X B9 UNDS

46,200 1 0 ¢ 46,200
132987-Z0PICLONA MK INS[. TADLETAS

7.5 MG CAJA X 10 UNDS

3,110 12 0 0 as,020
595126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS |
.5 MG CAJA X 30 UNDS .

12,0868 2 0 0 24,14
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPS! AS
BLANDAS 500 MG CAJa X 20 UNDE

24,020 6 O 0 144,170
115111-ATORVASTATINA MK TNST. thAdL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 2840
555130-DAFLON SOLUCION BEBIBLE 1)
0 MG SACHET X 30 UNDS

307,470 2 O 0 614,940

TOTAL:  ~~ 1,369,079
e [FURMASDE PAGD] - -5
MEDIO DE PAGO: CREDETO. 1,369,074
FORMA DE PAGD: CREDITO ~~o. -

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] - --er
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTU
EXCLUTDAS: 1,369,079 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 429€422D0MICILIO
NIT: 899959034-1

. g TaAA P



-7AV' REGIONAL ANTlOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satlsfacclén
i '

| I
[

‘Yo, D a2 / P e identificado con céduta

nimerow >0 £/.ov3e |, en calidad de beneficiario (a) del

sewncnﬁédlm asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito - .

certificar que he recibido a conforrnidad los medicamentos entregados par
la Dlsmburdora Pasteur S.A. . N

AY

los medicamentos reclbldos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordeqada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
focha de vigencia esta -activa, asi mismo no estin adulterados sus

' empaques..

FlRMAb( . ; .
FECHA>( '9?// a/z, da,;f.

srvgobhocs ‘%\ |
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANOQ
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Cédigq: GTH-F-005

Cédula 42969422

Beneficiario

ROCIO ECI-IIEVERRI ARROYAVE . '

No. Carné 70081054 - C Fecha 31 JULIO 2024
MICARDIS AMLO 80MG/5MG CJUX28TAE CINCUENTA
(TELMISARTAN BOMGAMLODIPINO BESILATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS
LYRICA 150 MG CJX30CAPS (PREGABALINA 150MG

Capsula de cublerta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
CALCIBON D BODUI TNR FCOXE0 TAB (CALCIO

CITRATO VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FARMA D3 2000UI FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 2000Ul) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA
ZOPIGLONA 7.5MG CJX10TAB (ZOPICLONA 7.5MG VIA ORAL: TOMAR UNA Y MEDIA JUNTAS CADA CIENTO
Tableta Recubierta) NQGHE 120 TAB VEINTE
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP {(INDAPAMIDA 1.5MG

Tableta de liberacidn prolongada) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB ACTIV GEL CIENTO
{ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recublerta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL; TOMAR UNA GADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL [FRACCION

FLAVONGIDE PURIFICADA Y) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA

i
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




NS

RESPONSABLE DE 1vA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93 -
AUTCRETENEDORES RES 1365 11/01/1988

RETENEDORES DE Iva
DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1

FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO

CRA 48 # 50 19 LOCAL M1
TELEFOND: 5812020 ~ 5612089

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendj
fveo a (adena .

ente e

FACI. ELECTRONICA DE VENTA: 2389606 -

FECHA: 07-08-2024 10:17

VENDEDOR: KAREN MARIN HENAD
SECUENCTA: 326774 )
CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT  FRA 07c p

BB9E48-FREEGEN INST, (CARBOXIMFIILE
CION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 1L

8,759 2 0 0
B00361-OMEPRAZOL FARMACOL INST. Cap
0 MG CAJA X 300 UNDS

FORMULA: 7405-DOMICILID

NIT: 899939034-

DATOS DEL CLIENTE:

ARTEAGA VALENCIA SILVIA ELENA
CC 21964978

ARCIAL

) 501U

17,518
Sia 2

23,571 0 60 0 4,714
277218-D0LEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/G
5HG CAJA X 50 UNDS

78,900 2 20 0 191,760
1IS111-ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20

MG CAJA X 30 UNDS L

14,730 2 ¢ 0 20460_

115505-BIOCALCIUN PLUS INST. CAJA X 60 U

5.

52,880 1 o 0 52,680

oo [TOTAL DE FACTURA - - e

TOTAL: 296,132

--------------- [FORMAS DE PAGD]~-~vermmon -

MEDID DE PAGD: CREDITO 296,132

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:

~ e~ [RESUMEN DE IMPUEST08] - -mmoem

DESCRIFCION BASE THPUESTO

EXCLUIDAS: 104,372 0

EXENTAS: 191,760 0

IMPOCONSLIO 0

0

CR 18 # 10C - 83 AP 407 TORRE D- HOLINO

S DE LA CRUZ LACFJA
[ELEFONG: 3207778648

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farniaciaspasteur . com.co
Ststema POS propio
PROVEEDOR TECNOLORICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~U '

DATOS DEL MEDICO

<
/6@

g

5
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. X _+ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' ~ . REGIONAL ANTIOQUIA ' \
b
, : " Certificacién recibo a satisfacclén

N
|

'

' o

Yo N {Db\/‘rp D(Mm ' Identificado con cédula
numero X 1S éB ghgfgx , 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 o N

los. medlcamentos recibldos corresponden a la totalidad de la férmuia

. médica que me'fue ordenada en el tiampo estlpulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta actlva asi mlsmo no estan adullerados sus
empaques

FIRMA % r)uw,/( D(W . .
FECHA)GO,f—/DBI‘Zh . L




a

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidn: 01

Cadigo: GTH-F-005

DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg CJX14TN
{ACETAMINCOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta)

MUCHO DOLOR

. Cédula 21964978
Beneficiario
SILVIA ELEiNA ARTEAGA VALENCIA
No. Carnéi8265683 -C Fecha 06 AGOSTO 2024
1
FREEGEN 0;5% SO FCOX15ML OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES
{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% S0) VECES AL DIA 02 FCO DOS
OMEPRAZO:L 20MG CJX15CAPS (OMEPRAZOL 20MG  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
Capsula de cublerta dura) ANTES DEL DESAYUNO 60 CAP SESENTA
VIA ORAL: TOMAR CADA, 12 HORAS SI HAY CIENTO

120 TAB VEINTE

ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA
CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA TOMAR CADA NOCHE

60 TAB SESENTA

BIOCALCIUM PLUS CJX30S0B {CALCIO CAREONATO
500MG Polvo para Suspension)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS

60 SOB SESENTA

I
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

CODIGO:7405

N
XDk
X 15388y 0
PSS TIVERS

Yo
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RESPOM%ABLE DE TY¥A
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2508793
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENFDORES DE Iv4
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR SAN CRAHCISLU
CRA 48 # 50 19 1LDCAL 111°
TELEFOND: 5612020 - 5612083

CUFE: Insertado desde csdiga. Pendiente e
nygo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238105055
FECHA: 14-08-2024 19:06

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MUNTUVA
SECUENCTA: 327223

CODIGD-NGHORE.

v UNI ENT 'FRA ara R PARCIAL

600582 DIOVAN HCT IN 16&/1” 9 HG CGHPR
IMIDOS X 28 UNDS
58,044 4 0 0 232,176
132064-AHLODIPTNG GENFAR INST. TABLETAS 1
0 MG CAJA X 300 UNDS
- 12,000 0 60 0, 2,400
116000-CALTRATE [1 INST. TABLETAS 600 #i C

+ AJA X 30 UNDS

42,960 2 0 0 85,920
100278-ADOREM (ACETAMINOFEN) INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

34,600 1 20 0 - 41,52

- 100218~ ~GLUCOSAMINACOND FLEXTRILC INS SOB'
" RES NARANJA CAJA X 15 UNDS ’

B1,SI0 4 0 0 .. 350,040
121144-TINIDRZOL GENFAR TABLETAS 1 & CAJA
X 4 UNGS , |

439 1 0 0 4,35
121007-ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG
CAJA X 2 UNDS _ .

. 86 1 0 ' 0 . g9
240026-4RTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30
UNDS

162,344 4 0 0 609,376
—————————— [TOTAL DE FACTURA]- - wee e
TOTAL: - 1,326,687
mem == [EORMAS DE PAGD] = -smmoomme -
MEDTO DE PAGO: CREDTTO . 1,326,687
FORMA .DE PAGD: CREDITO .

CAMBIO. i v
—————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------=--
DESCRIPCION BASE -« IMPUESTU
EXCLUIDAS: 1,326,687 - 0
IMPOCONSUHO 0 © 0

FORMULA: 7838 DOMICILIO N
NIT: 899953034~ :

"DATOS DEL CLIENTE:

MUNERA  RESTREPO MARIA ELONVING - o
CC 32501091
MANZANILLUS TORRE 4 APT bu

W e g

Mo
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccidn
. f '

-

. o
o=

YW&-/// (=i /%é a7 identificado con cé.d'ula

nd eger‘ 5 ) Z ZZ en calidad de bensficiario (a) del

servicio médico asistencial, del SENA Regional Antioquia, me permito
cartificar que he recibido a conformfdad las medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

los med:camenlos reclbxdos corresponden a la totalidad 'de la férmula

" médica que me fug ordenada en el tiempo estipulado de 72 horas y la
. fecha de vigencia ests .a

iva, as/ mismo no. estan aduiterados sus

L .
I;;./ P v

empagues,

- -

/L A2 5??{ |
L Z I ES £ |

03103W 7130 SN1Ya
0-pEG" UPF 66 1IN 'BUSPRD BINJIR4S
[03TI0TONIAL H00FIFA0H
otdotd §od eIrRisLs.-
02" 102" IN21SRdSRLIDIIR " Hilm

SOLYG 30 NGIJD3108d 307 ¥IT11110d

—_——_————,



> @ SERVICIO NACIONAL DE
57'5”‘“- : APRENDIZAJE SENA
- A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
‘ PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
| HUMANO —
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Nombre
MARIA ELDUVINA MUNERA
RESTREPO Cedula : 32501091
LUlGAR: MEDELLIN Fecha 14 08 2024
Rlli Cantidad

VALSARTAN /HCTZ 160/
HIDRO CLOROTIAZIDA12.5 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA '
- (DIOVAN ) DESPUES DEL DESAYUNO 112 CIENTO DOCE

AMLODIPINO 10 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

TABLETA GEN FAR EN LANOCHE 90 NOVENTA
(CARBONATO DE CALCIO

B00/VITAMINA D 400U VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

(CALTRATE D) DIARIAMENTE 60 SESENTA
ACETAMINOFEN 500 TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2 TABLETA

ML AL DIA 120 CIENTO VEINTE
GLUCOSAMINA/CONDRICTINA VIA ORAL , TOMAR 1SOBRE EN

SOBRES AGUA DIARIAMENTE 60 SE SENTA

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA
DESPUES DEL DESAYUNO Y DEL

TINIDAZOL 1GTR TABLETA ALMUERZO PCR 2 DIAS 4 CUATRO
VIA ORAL , TOMAR LAS 2 TABELTA

ALBENDAZOL 200 MGR EN DOSIS UNICA DESPUES DEL

TABLETA ALMUERZO

' VI ACRAL , TOMAR 1 CAPSULA
EN LAMANANAY 1 EN LA NOCHE

DIASCEREINA 50 MGR POR 6 MESES, PRIMERA
g CAPSULA (ARTRODAR) ENTREGA 120 CIENTO VEINTE
~ ! PARA 2 MESES

oo 6o %,l,,
Za e 232 0/ 0 9/

Firma y Sello del Médico

%prﬁr@?@g X307 ﬁy“"‘ afzf‘
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RESPONSABLE DE IV
GRANDES CONTRIBUYENIE&,RES/2H09183
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1

FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO

CRA

48 # 50 19 LOCAL TN

TELEFONO: 5612020 - 5612083

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvio a Cadena

FACT. ELECTRONTCA UE VENTA: E2389997
FECHA: 14-08-2024 09:41 ’
VENDEDOR: LU STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 327185

CODIG0-NOMBRE L

VUNL ENT FRA C DT PARCIAL

116516- DEFERUL CBG (VIlAMlNA DJ)INST CAP
SULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 60 UNDS

33,120

i 0 0 ~ 33,120

662002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALIRA) CAP
SULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS

92,50 4 O 0 370,200
B31023-MELATONTHA CAPSULA 3 HG FRASCO X )
20 UNDS q -

38,600 1 0 0 38,500
249166-EFEXOR XR (R, CAPSULAS 150 MG CAJ
A X 30 UNDS L

52,560 2 0 0 105,120
100260-VERSATTS 1NST. (RG) PARCHES 5% CAJ
A X 15 UNDS

13,229 4 0 0 452,916
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/B °
BHG CAJA X 50 UNDS

78,900 3 30 0 . 387,640
112701-TRAZODONA RECIFE INST. TABLETA 50
MG CAJA X 100 UNDS

11,400 G 80 0 8,840
132095-ESOMEPRAZOL GENFAR INST. TABLETAS
40 MG CAJA X 450 UND3

100,30 0 & 0 13,300

121780-TELMISARTAN GEMFAR (RG) TABLETAS 8
0 MG CAJA X 30 UNDS

2 0 0 57 840

28,920
115800-SINALGEN INST. -TSBLEGA 5/324 MG CA
JA X 80 UNDS
96,426 0 @0 0 64,285

0B901B-ARTRLTES GEL TOPICO 1 % TUBCD 0 G

25,996

2 0 0 51,992

118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL
1 % CAJA 16 ML

16,424 2 0 0 32,848
14024 1-GAVISCON SAUCHET CAJA £ 12 UNDS
25,140 10 0 0 251,400

__[TOTAL DE FACIURA]———rmmm-

1,766,081
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SERVICIQ MEDIC_Q ASISTENClA_'L

| 7AV REGIONAL ANTIOQUIA .
. e .
. . Certificacién recibo a satisfactién

serviclo médico aslstenmal del SENA Regional Antloqma me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Dlstnbuidora Pasteur S.A

t

los meélicamentos recibidos-.f'corresponden a la totalidad de la férmula’ )
médica que me fue orden'ada_. en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia egfd activa, asi mismo no estan adulterados_sus .
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v [BUIDORA PASTEUR
8909416501
FAKHACTA PASTEUR _AN FRANCTSCO
CRA 48 B 50 19 LOCAL 111
TELEFUND: 56120.3 - Bb12083
RESPONSABLE. DE 1WA
GRAKDES CONTRIBL ™ 1¥S RES 2508793
AUT FAC 16, it 73
FECHA INICIC i 9-08-2023
HASTA 03 3 272
DE: E206 1 £ 1.3 300G00
AUTORETEREDORES KEG 1366 11/01/1989
RETENEDORT PE TVA

FACT. ELECTRONICA Ut VENTA: £238138
96

FECHA: 09-10~2024 16:17
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENC1A: 331064

CODIGD-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X B0 Ui

DS
33,120 1 0 0 33,120
662002-LYRLCA INST.{RG) {PREGABALL
MA) CAPSULAS 150 HG CAJA X 30 UNDS
100,635 4 0 0 400,140
861023-MELATONLNA CAPSULA 3 MG FRA
aC0 X 120 UNDS
38,500 1 0 0 38,500
249168-EFEXOR %R (RG) CAPSULAS 150
MG CiaJh X 30 UNDS
BB,udb 2 0 0 113,870
100280-VERSAT1S THST. (RG) PARCHES
5% CaJh A 15 UNDS
113,229 4 0 0 452,918
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
SO0MG/BEMG CAJA X 10 UNDS
79,800 330 0 287,640
112701-TRAZOONNA RECIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 100 URDS
11,400 0 6BC 0} §,840
132095-ESOHEPRAZOL GENFAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 474 UNDS
100,350 0 60 - 13,380
121780-TELHISARTAN GEFAR (RB) TAB
LETAS 80 MG CAJA X 30 UHDS
31,296 2 0 0 62,592
115600-SINALGEN INST. TaBLETA MG
/325 MG CAA X S0 UKDS
9g,42¢ 0 60 0 64,285
069016-AKTRITES GEL TOPICD 1 % TUB
0% G
25,986 2 O o 51,992
118800-FREEGEN TNST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,848
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12U
NDS
9% 140 W0 0 0 251,400
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7 T REGIONAL ANTIOQUIA  ~ .
A Certlficacién recibo a s‘.at_lsfacclt.'in-
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5363404’7"9 ' fdentif cado con cédula

Yo

\numel’({{}f/% 7222 F J2C en calidad de’ beneficiario (a) del

naiatanaial dal sMeglqnal Antioquia,” me permito
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> séMA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
LUZ MARINA ESCUDERO ACUNA

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

7Av SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 37920770

No. Carné 5591968 - C Fecha 13 AGOSTO 2024

DEFEROCL 2000Ul CBL CIX30CAP (VITAMINA D3 2000UI

Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA

LYRICA 150 MG CJX30CAPS(PREGABALINA1S CIENTO

0 M G Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 CAP  VEINTE

MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE CIENTO

3MG Capsula de gelatina blanda) ALAS7PM 120 CAP  VEINTE

EFEXOR XR 150MG CIX10CAPS (VENLAFAXINA

CLORRIDRATO 150MG Capsula de liberacién) VIA QRAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP  SESENTA

VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 (LIDOCAINA) TRANSDERMICA: APLICAR CADA DA 60 PCH SESENTA

DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN (A C  VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO

ETAMINOFE N 500MGCAFEINA 65MG Tableta) 10PM) 180 TAB OCHENTA

TRAZODONA 50MG CJXS0TAB (TRAZODONA

CLORHIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB  SESENTA

ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIJARIA, 20 MINUTOS N

MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB  SESENTA

TELMISARTAN 80MG CJX30TAB (TELMISARTAN 80MG

Tabhleta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB _ SESENTA

SINALGEN 5/325MG CUJX30TAB(HIDROCODONA

Bitartrato + ACETAMINOFEN) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB  SESENTA

ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO

SODIO 1% Gel) TOPICA: APLICAR POR NECESIDAD 02TBO DOS
OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

REFRESH LIQUIGEL 1% SO FCOX15ML QJO TRES VECES AL DIA DE ACUERDO CON

[CARBOXIMETILCELULOSA Sodic 1% SO} NECESIDAD 02FCO_ DOS

GAVISCON MENTA LIQ SACHET cJ12X10ML (AL GIN CIENTO

ATOsodio+BICARBONATO sodio +} VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS 120 SOB VEINTE

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad ds

medicamentc} comercial descrito, por faver entregar

genérico o comercial equivalente)

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

|
|
!
i
] Firma y Sello del Médico
i
|
|

CODIGO:7808
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REOPUNSABLE DEc?éA

GRANDEb,fUNTPTBUYENTEo.PES 2509/93
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989 |
RETENEDORES DE IvA
DISTRIBUIDORA PASTELR - -~
' 630941663-1

FARMACIA PASTEUR SAN FRANCESCU
CRA 48 # 50 19c-LOCAL 110
TELEFOND: 5612020 - 561208 /b

CUFE: Insertadﬁ desde c<tigo. Pendiente e
tivpo a Cadena -

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E23610103
FECHA: 15-08-2024 -15:31

VENDEDIOR: LUZ STELLA HENAO NONTOYA
SECUENCIA: 327271

CODIGO-NOMBRE, -
V.UNL ENT FRA Q10 PARCTAL

. 283489- HICﬁRDIS PLUS (RG) COMPRIMINOS 80/

25 MG CAJA X 28 UNDS

44,772 73 . 0 0 . 134,316 -
255162-ROVARIL CAPSULAS BLANDAS 10 MG CAJ
A X 30 UNDS

234,209 2 0 ¢ 466,438
BOOTOB-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30
UNDS

29,620 2 10 0 59,640

116000-FARMA [ CBG TNST. CAPSULAS 2000 u1
CAJA X 60 UNDS

6,200 1 0 0 46,200
364310-VITANINA B12 ECAR INST. 100 MCG A
MPOLLA 1 CC -

1,34 2 0 0 2,628
140210-FYROGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS

4,10 6 0 0 7,00
s [ TOTAL DE FAPTURA1m~~w~wnin--
TOTAL: 1 958,222
-------------- T 1) R——
MEDIO DE PAGO: CREDTID 958,222
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBID: .0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-—--—--
DESCRIPCION  *  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 958,22 0
THPOCONSUMO - 0 0

FORHULA: 7877 .DOMICILIO
NIT: 8599990341
DATOS DEL CLIEWTE:
HOYOS  SANCHEZ LUCY DE LA TRINIDAD
CC 22051115 BN
CL 49C # 47C - 35
TELEFORG: 3137387380 .
POLITICA DE PROTECCION DE DA1O0S
1w . Tarmaciaspasteur.com.co -
Sistema POS propio
PROVEFDGR TECHDLRGICOD:
eFactura cadena, NIT: 890.930.%34-0

. DATOS DEL MEDICD
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7A T REGIONAL ANTIOQUIA )
vy Cenrﬂcaclén roclbo a satisfacclén )

FIRMA L d\éﬁ’/"ﬁw |

SERVIGIO MEDICO ASISTENCIAL

/
L ' ' ' :I \ ’ .
- I -
. g(t.) CA7 )LLQ 2 5 gc;m ntificado con cédula
numerg 99 08)) 207" . en ca!idad @ beneficiario (a) del

servicio médico asistencial det SENA ‘Regional Anlioqu:a. me permno
cemﬂcar que he recibido a conformldad los medicamentos entragados por
la 'Distribuidora Pasteur S.A. ." .

1 I

-

los medicamentos recibidos, corresponden a l4 totalidad de la férmula .

médica que me fue orderiada, én el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de wgencta esta acliva, asi mismo no estan adulterados SUS

empagues.
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DISTRIBUIGORA PASTEUR
89094 16683-1
FARMACIA PASTEUR SAH FRANCISCO
CRA 48 4 50 18 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
REGPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA 1nICI0 08-06-2023
RASTA 09-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENENORES DE VA

FACT. ELECTRONI™* DE VENTA: E238138
33

FECHA: 08-10-2024 16:58

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCIA: 331001

CODIGO-NOMBRE

V.URD  ENT FRA DTO  PARCIAL

B00106-CTIRAGEL INST. TABLETAS CAJ

A X 30 UNDS

29,820 2 0 0 59,640
116000-FARMA D CBG INST. CAPSILAS
2000 UL CAJA X B0 UNDS

46,200 1 © 0 46,200
364310-VITAMINA B12 ECAR TNST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,314 2 0 0 2,628

140210-FYBOGEL SOBRES CadA X 10 UM
DS

$1,170 8§ 0 0 247,020
263489-MICARDIS PLUS (RG) COMPRIMI
DOS BO/25 MG GAJA X 28 UNDS

48,406 3 0 0 145,218
205162-FOVARIL CAPSULAS BLANDAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

234,208 2 0 0 466,418

=== {TOTAL DE FACTURA]---r-m-
TOTAL: 989,124
———————————— [FORMAS DE PAGD]-- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 969,124
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]--—--- .
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 969,124 0
TMPOCONSUND 0 0

FORMULA: 7877 DOMICILIO
NIT: 8999393034-1 -
DATOS DEL CLIENTE:
HOYOS SANCHEZ LUCY DE LA TRINIDAD
CC 22051115
CL 49C # 47C - 35-CENIRO
TELEFONG: 3137367880
POLITICA GE PROTECCION DE DATOS
wuw, farmaci aspastaur.com.co

Sistema POS propio
DENVMEENAR TN PR TN
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SERVI:CIIO MEDICO ASISTENCIAL !

7AT RFGIONAL ANTIOQUIA
: v
i
. Certificacién recibo a satlsfaccién

X o< 5 ¢hddentificado con cédula
nimerolY” . 990.% 4, 4 — . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio tédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S':.lA .

' ' 1) ' '
los medicamentos recibidps corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orden'gdé. en el tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia estd activa, asl mismo-no estan adulterados sus
‘empaques, : ’
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
I FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
LUCY HOYOS
SANCHEZ ! Cédula 22051115
No. Carné - Fecha 14 08 2024
R/. Cantidad
TELMISARTAN 80 .
fHCTZ 25 TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
(MICARDIS PLUS) DIARIAMENTE 84 OCHENTA Y CUATRO
ROSUVASTATINA 10
MGR TABELTA VIA ORAL, TOMA R1 TABLETA EN
{(ROVARIL)0 MGR LA NOCHE 60 SESENTA
CITRATO D E CALCIO
1500/VITAMINA D
- | 200Ul TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
{CITRAGEL ) DIARIAMENTE 60 SESENTA
VIiTAMINA D3
CAPSULA VIA ORAL, TOMAR 1CAPSULA AL
2000UI{FARMA. D) DIA 60 SESENTA
CIANOCOBALAMINA APLICAR INTRAMUSCULAR EN
1 ML AMPOLLA CADERA CADA MES 2 DOS
ISPHAGULA ! VIA ORAL, TOMA R 1 SOBRE
SOBRES(FYBOGEL) DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE 60 SESENTA
PARA 2 MESES

d&mq U-ZE‘Z’

Firma y Sello del Médico

ST

Loy F

C. 7.2 obj}./!_\/

Jed.

311 7229374

Y9



RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/63
AUTORETENEDORES RES 1388 11/01/1969
RETEEDORES DE IVA
DISTRIBUIDCRA PASTEUR
. 8909418631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCTSLO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5812020 -~ 5612063

CUFE: Insertacdo desde csdigo. Pendiente e
nv@o a Cadena

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E23810100
FECHA: 15-08-2024 15:58 .

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENC1A: 327274

CODIGO-NOMERE: N

V.UNI ENT  FRA 1) qRClAL

e e m e e r = e b e oy e e e .o

116000-FARMA D CBG INST. mwmmzmnm
CAd4 X 60 UNDS

46,200 1 0 0 46,200
354310-VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A
MPOLLA 1 CC

1,314 & 0 0 . 6,570
---------- [TOTAL DE FACTURA}-——--———-
TOTAL: 52,710
———————————— [FORMAS OE PAGO]-—--smmmoerem ===
MEDIO DE PAGD: CREDITO T 82,1100
FORMA DE PAGD: CREDITO, .

CAMBIO: -0
————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)---——=-em-
DESCRIPCIOH BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 52,110 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7988 DOMICILIC
HIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIEMTE:
CEBALLOS RAMIREZ GLORTA INES
CC 43470570
CR 30B # 33 «- 47 PABLD SEXTO
TELEFOND: 3137334158
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
i . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena. NTT: 890.930.534-0
DATOS DEL MERICO

LOPEZ YEPES ELORTA PAIRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI GENERAL -

61:5?} a Ce;?aMle Rarmires

083 dgggg,z¢za

)( 23y iy fosto



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7AT , }REGIONAL ANTIOQUIA
Car'ﬂﬂ‘-caclén reclbo a satisfaccién

N
» b

Yo 1‘/‘ (a LDYLG Ce\/)a”.@S ﬂ identificado con cédula

-numeroX” , en calidad de beneficiario (a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, mé permito

- certificar que he reclbidola conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuldora PasteurSA L

’

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

empagques.

f )



o SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
7AV SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANOC

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

|
|
|

Beneficiario .

CC 43470570

GLORIA INES CEBALLOS
RAMIREZ

15 08 2024

;
VITAMINA D 2000U1 {FARMA D)
VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA
.| DIARIAMENTE

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA 1 ML
AMPOLLA |

APLICAR EN CADERA
INTRAMUSCULAR CADA SEMANA
POR1 MES Y LUEGO CADA MES
SIN SUISPENDERLA

5 CINCO

PARA 2 MESES

Cm-ree 671;

FIRMA Y SELLO MEDICO

a&-(meet ﬁ

+EAOES

?
1
X Qo Cebelion worre

(e G440

)( 43 ) FOSTO

Yoy




RESPONSABLE OF IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA
NISTRIBUIDORA PASTELR
83004 1663-1
FARMACIA PASTEUR SAM FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083

CUFE: Trsertado desde c<digo. Perdiente e
nvpo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E23810166
FECHA: 16-08-2024 14:20

VENDEDOR: LUZ "STELLA HENAQD MONTOYA
SECUENCTA: 327336

. CODIGO-NOMBRE
Y. UNI ENT FRA 0T PARCIAL.

213218 L.OSARTAN, HK IABLETAS 50 MG CHJA x
30 UNDS

25,415 2 0. .0 +50,830
118600-CLODINA INST. GOTAS OFTALMICAS 0.2
% CAJA B ML

19,161 2 0 0 18,322

116000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS 2000 UI
CAJA ¥ 60 UNDS
46,200 1 0 0 45,200

~100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS

500 MG CAJA X 20 UNDS ‘

24,020 6 0 0 144 120
BE3I0G-REPATHA (EVOLOCUMAB) (CF) (RG) PLU
M& PRELLENADA 140 MG CAJA X 2 UNDS -

1,383,765 2 0 . 0 2,767,510

116B00-SYSTANE BALANCE ‘LHST. GOTAS OFTALH
ICAS CAJA 10 ML
51,042 2 0 0 102,084
e [TOTAL-DE FACTURK] - s
TOTAL: 3,149,066
———————————— [FORMAS DE PABD]--=--m--==-=~
WEDIO D PAGD: CREDITD 3,148,086
FORMA DE PAGC: CREDITO
CAMBIG: 0
| emmmmmnes [RESUMEM DE IMPUESTOS]---~--—-=
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 3,149,086 0
THPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 7981DOMICILIO
NIT: 839589034-1
DATGS DEL CLIENTE:
LAPATA CARDONA FLAUDIA MARTA .
CC 43085644
CR20 # 4 - 68 EL TAMBN DESPUES COLEGIO
M AUXILTADORAS EASA
TELEFONO: 3113786791
POLITICA DE FROTECCION DE UAIO%
win. farmaciaspasteur . com.co
Sistena POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

423



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7AV' . REGIONAL ANTIOQUIA ‘
i ' Certlflca::lén recibo a satisfaccion
N ;;', ' ,

i

. YQ/ [t Bty A vacg identificado con cédula

. namer Fpa~ /L &5 ), en calidad de beneficiario (a) del

servicio Inéddico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito

! certificar que he recibido a confomudad los médicamentos entregados por
fa Distribuidora Pasteur S. A

los medicamentos reclbldos comesponden a la totalidad de la férmula

médlca que me fue ordenada en el tiempo estipulado de 72 horas y la
. fecha de vigencia estd actwa, as{ mismo no estdn adullerados sUS
' empaques.

FIRMy 7 . o
FECH&K C"\?Oié’/?,(/ : '
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BISTRIBUINCRY, PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTELR SN FRANCISGL
CRA 48 4 50 .. toCAL m
TELEFONO: 5812070 - 5612083
-RESPUNSABLE DE v
GRANDES CONTRIBUYENTES nES 250/93
AT FAC 18764050278973 '
FECHA TN'CIC 0 -08-2023
HASTA 09-08-2025
DE: £238 1 A: E238 360000
AUTORETENEDORES RS 1368 11/01/1989
RETENEDARES DE Tva

FACT. ELECTRONTCA OF VENTA: £238139
86

FECHA : I n 7T G
VENDEDOR: TUZ STELLA HENAG HONTOYA
SECUENCIA: 331154
CODIGO-NOHBRE )
V.UKD  ENT FRA DTG paRcIAL
213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 1g
CAJA X 30 UNDS

25,415 20 ¢ 50a5
118600-0LODINA INST. GOTAS OFTALM]
CAS 0.2 % CAJA 5 ML

19,181 2 0 o 3890
[1B000-FARMA D CBG INST. CAPSULAS
2000 UX CAJA X 6O UNDS

46,200 1 0 0 45,200
100218-DOLEX ACTIVE INST CapSiLag
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24020 6 0 g 144120
683309-REPATHA (EVOLOCUMAB) (cF) (

RG) PLUMA PRELLENADA 140 HG CAJA X 2 UNDS

116B00-SYSTANE BALANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 ML
51,042 2 ¢ G 102,084

—————————— (TOTAL DE FACTURA] - -ermoo
TOTAL 3,372,404
------------ [FORMAS DE PAGD]—-- v -
HEDIO DE PAGO: CREDITO 3,377,404
FORMA DE PAGO: CREDTTQ

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE LRk (—
BESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 3,472,404 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA 9B1DOMICILTD

NIT: 899499034~ ]

DATOS DEL CLIENTE: - T

ZAPATA  CARDONA CLAUDTA ‘HARIA

CC 43085644

CR20 #4 - gy EL. TAMBO DESPUES

COLEGTO M AUXTLTADORAS CASA

TELEFOND: 3113756791

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema PO3 propio

fe



"'El Y '

" @ ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL _
SENA :
' A REGIONAL ANﬂOQUIA
. -* Certificaclén reclbo a satisfaccién

(w&wa %?F? Gdt? Cidentificado con cédula
it ero 5@85 644— ! en calidad de beneficiario (a) del
serwclo édlco asistencial -del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad ios 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 72horasy ld
fecha de- vigencia esta actlva asf mismo no estan adu!terados sus
empagues.
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SENA

IN

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA -

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficlario
CLAUDIA MARIA ZAPATA

C.C 43085644

Fecha 15 03 2024

Cantidad

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIA

60 SESENTA

LOSARTAN 50 MK TABLETA

APLICAR 1
GOTA EN CADA
0JO 2 VECES
AL DIA

2DOs

OLOPATADINA 0.2% (OLOFTAL)

VIA ORAL,
TOMAR 1
CAPSIULA

VITAMINA D3 CAPSULA 2000UI(FARMA D)  DIARIA

60 SESENTA

VIA ORAL,
TOMAR 2

ACETAMINOFEN 500 MGR CAPSULA CAPSULAS AL
BLANDA (DOLEX ACTUVGEL) )

DIA

120 CIENTQ VEINTE

l
1

EVOLOCUMAB 140 MGR JERINGA POR

APLICAR
SUBCUTANEA
1 DOSIS
CADA 15DIS
POR 6 MESES ,
ORDENADO

ENDOCRINO

]

4 CUATRO

PRELLENADA

APLICAR EN

PROPILENGL![COL 6MGMLGOTAS AMBOS 0OJOS
{(SYSTANE BALANCE 0.6%)

3 VECES AL DIA

2D0OS

PARA 1MES

)( 3levyaSeyy

Y25



-)

RESPONSABLE DF vy
GRANDES CONTRIBUYENTES RS 250094
AUTORETENEDORES RES 1366 11,01 /1988
RETENEDORES DE 1y
DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR Sa Flancrscy
CRA 48 % 50 19 10040 111
TELEFOND: 561207¢ - 5612083

CUFEf Insertados desde csdigo. Pendiente o
nveo a Cadeng

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ3810450
FECHA: 20- -08-2024 16.50

VENDEDOR: 147 STELLA HENAG HONTOYA
SECUENCIA: 327518 ¢
CODIGO-NOMERE ’,

V.UNI ENT 'FRA 010 PARCIAL
115500 STAFENIINS] (FENUFIBRATU) LAPSULA

S 135 MG /10 Mg C CAJA h
129,500 2,

Sy,

259,800
600106-CITRAGE, INST, TABLETAS EAJA A 30
UNDS

28,820 2 0 0 59,640
364310~ VI'AHINA B12: ECAR TINsT. 1000406 A
MPOLLA 1 CC

1314 2 g 0. 2,628
669548-FRECGEN INST' [CARBDXIHLTILF) S0LY
CION OFTALNICA 0.5 X FRASCO 1 J ML

8,75 0

, 7,518
118509-KUEVID b3 INST, (VITAHINA DS) TABL
ETAS 7000UT caJs X 12 yripg

56,316 0 g 9 37,544
115800-STNALGEN INST. . TaRLET 5/325 MG CA
JA X 90 UNDS

9,428 0 gy | 0 285
BB2560-4C 10D roLlancAR INST. | he FAJA ¥

1000 UNIDS

37,000 ¢ 2,220
115400~EUTIROX THST. TABLETAS 50 MOG Cadp
X 50 UNDS '

7,250 1o 0 7,250
- [TOTAL BE FACTURA] —- e
TOTAL: 450, 865
e — [FORMAS DF PAGO}-—~—ce
MEDIO DE PAGO: CREDITY 450, 835
FORMA DE PAGO: CRECITG
CAMBID: 0
“ =<~ [RESUMEN DE TWpugsTos)-..
DESCRIPC 10K BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 450 ggs .0
THPCCONSUMO 0 ' 0
FORMULA: 8154 DOMICTL1g
NIT: 89993934-1

DATOS DEL CLIENTE: .

TORRES QUINVERD  Lafics Enyigy

CC 43457151

CR ‘18 !'l 53 - ?"{ wﬁ“\, AL sie s o

129



S

|

.

®
SENA

. AV' 'REGIONAL ANTIOQUIA
|

- FIRMA ¥

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo 4 satisfacclién

Yo y’/@tée:y?/a //ﬁﬁfcd & ™ identificado con cédula

- nifetd Y13 SF6 B53S | en calidad de beneficiario (a) del |
servicid ﬁ]édico‘asistericfal del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia e activa, as[-Myjsmo no estdn adulterados sus
empagues. )
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RS dns hlE p>
9Fs 97I% oo
—— mé/ﬂgw A 'S

WAN39' 103
. OYOIVI934S3
YIOTULYA YTUOTD S3d3A 73401

S 0210 T30 S0LvQ
0-PES" 0BG D68 * 114 euspen eJNjor4a
*GJIUIIONDIL H0a33ACH
. Uldodd sod eumgsig
03" 10" N31SedsRLIBIIR ) " MM
SOIY A0 NOL30310Md 30 ¥0I1T10d
' 0¥0S50450€ ONO4TAL
e



SENA

7/\T

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

i
EDILMA TORRES QUINTERO

C.C 43457151

Fecha 20 08

2024

i

Cantidad

ROSUVASTATINA 10 MGR
[FENOFIBRATO 135 MGR
CAPSULA (STAFEN)

VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA
EN LA NOCHE

60 SESENTA

CITRATO DE CALCIO
500(VITAMINA D 200 Ul
TABLETA '
(CITRAGEL )

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA 1'ML

A'PLICAR EN CADERA
INTRAMUSCULAR CADA MES

A

2 DOS

CARBOXIMETLCELULOSA
GOTAS OFTALMICAS 0.5%
(FREEGEN };

2DOS

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

8 OCHO

HIDROCODONA 57
ACETAMINOFEN 325 TABLETA
(SINALGEN)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA

60 SESENTA

ACIDO FOLICO 1 MGR
TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA |

(EUTIROX )

VIA ORAL , TOMAR 1

5¢ CINCUENTA

TABLETA EN AYUNAS
|

FORMULA PARA 2 MESES

Y29
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RESPONSABLE DE Ty
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969

RETENEDURES O Ty

DISTRIBUIOORA FASTELF
890941663- 1
FARMACIA PASTELR SAH FRANCISCO
R4 46 4 50 19 [OCAL 111 (O

TELEFOND: 5612020 - 5612083 /7£§r\

CUFE: Insertado desde cscigs. Perdiente e _
nveo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 23810643
FECHA: 22-08-2024 18:00

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 327811

CODIGO-NOWBRE

V.UNI ENT FRA D?U PARCIAL

213702~ RDSUVAS]AIINQ HK TABLE {AS 20 MG Ca
JA X 28 UNDS
155,136 ¢ 0 0 31,472

: 3643]0~VI1AMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG A

MPOLLA 1 CC

1,34 & 9 0 6,570
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FAGTURAJ---~-——-—v
ToTaL: 318,042

----------- [FORMAS DE PAGO] -—--m - -
HEDIO DE PAGD: CREDITO 315,042
FORMA DF PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
=== [RESUMEN DE THPUESTOS ]-mn —mmmvm .
DESCRIPCLON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 318,042 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA; 8352-DOMICILID
NIT: 8999390341
DATOS DEI. CLIEMTE:
BERMUDEZ  LUZ ESTELA
CC 32533440
CL3BBS#26 -2 4P 61T TR HONTEVENT
0
TELEFOND: 3152756193
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi . Tarmaciaspasteur . cen.co
Sistema POS prapio
- PROVEEDOR TECNOLNGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

W5 37 53 94/467
X3S 23S ¢6c93

455
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\SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- - ‘.
' '7Av REGIONAL ANTIOQUIA _
' Certlﬂca:‘ckin' reclbo a satisfaccién .

!
| ’ -

N +

. . . " '
. 4
é% ﬂ‘gffﬂﬂﬁf—dﬁfnﬁﬂcado con cédula,
.némero _X =2 S35 ‘.‘/ # O en calidad de-teneficiario (a) del
servicio médico’ asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
| certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

. i

.. la Distribuidora Pasteur S.A ‘

—

. [
jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
méadica que me fue orderiqda. en e! liempo estipulado de 72 horas yila
fecha de vigencia esta ?ctiva,-asl mismo no estan adulterados sus

. empaques. /
: FIRMA X -~

- recHA ¥ 92 d{(ft_:!?'s 75 922 4.
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SENA

7/\T SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTGO HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo; GTH-F-005

Beneficiario

CC. 32533440

LUZ ESTELLA
BERMUDEZ DE
HIGUITA

Fecha 22 08 2024

Cantidad

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

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA DE 1 ML
APLICAR
INTRAMUSCULAR
EN CADERA CADA
SEMANA 1 EMS ,
LUEGO CADA MES
POR 1 ANO

§ CINCO

PARA

MESES

&Um.a

Firma y Sello del Médico

|
1

&L(;‘ma Oizf

EZ/@' Steis Beyarece by

X 32 533 440
Xg/??i%‘é/qﬁ

Y25’
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RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
OISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 ~ 5612083

CUFE: Insertado desde csdigo. Pendiente e
nvgo a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E23811020 ™
FECHA: 78-08-2024 14:44
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTUOYA
SECUENCTA: 328188
CODIGO-HOMBRE
V. UNI ENT FRA . D10 PARCIAL
115300-X1GDUA XR INST (RG) TABI[TAS 10Mb
/1000MG CAJA X 2B UNDS

187,774 2 0 0 315,548
117600-EXFORGE INST.(RG) COMPRIMIDOS 10/1
60 MG CAJA X 28 UNDS

52,067 2 0 0 104,114
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X
200 UNDS

147,600 0 120 0 88,560

100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF 100 MC
G CAJA X b UNDS
191,700 O© 2 0 76,680
123300-AGUJA INSULTNA PEN GLUCOQUICK INST
32 G/ 4 M4 CAJA X 100 UNDS

24,300 1 0 0 24,300
----------- [TOTAL DE FACTURA]-—-----m=mm
TOTAL: 609,202
————————————— [FORMAS DE PAGOD]}------r=m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 609,202
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--------- [RFSUMEN DE TWPUESTOS]---mmmom
DESCRIPCION . BASE TMPUESTO
IVA DE: 19 20,420 3,880
EXCLUIDAS: 084,902 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8611-DOMICILIO

NIT: §99938034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SARMIENTO SUAREZ BEATRIZ

CC 20255563

¥ LA5 CUEHILLAS FINCA 151 A

+ TELEFOND: 3125681517 d

POLITICA DE PROTEGCION DE UATGb
., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS piopio
PROVEEDOR TECKOLGGICO:
eFactura cadena. NIT: 890. 930 534-0
DATOS OEL MEDICO
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! @ . Ef SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
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' -N- ' REGIONAL ANTIOQUIA
z;';'(:anlﬂcaclén recibo a satisfaccién.. l
1 h o ‘ .
i HEPE . L ' v
i -
] : A ‘
Yo £ Adwans Pendals _ identificado con cédula
_nomero X y}'4bd3.339 en calidad do beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioguia, me permitd
certificar que he recibido a conformidad los me(_iicamentos‘entregados por

la Distribuidora ‘||9asteur S.A

los medicamentds recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fﬁe orderiada, en el tiempo eslipulado de 72 horasy la
‘fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
.empagues. . § . ' - '
; N .
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Beneficia r:io
BEATRIZ SARMIENTO SUAREZ

No. Carné 17130305 - A

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 20255983

Fecha 28 AGOSTO 2024

XIGDUO XR 10MG/1000MG CJX23TLS (CLORHIDR  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL / CINCUENTAY

ATODEMETFORMINA) ALMUERZO 56 TAB SEIS

EXFORGE 10MG/ME60MG CJX28COMP (VALSARTA CINCUENTAY

N160MG AMLODIPINO BESILATQ 10MG) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, DE MARANA 56 TAB”~ SEIS

DOLEX 500MG FCOX24 TR {ACETAMINCGFEN 500MG VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (TAM - J CIENTO

TR) 7PM) POR DOLOR 120 TAB VEINTE
SUBCUTANEA: APLICAR 10 Ul DIARIAS DE /

LANTUS SOLOSTAR 300UISY CIX1PENX3mI(INS ACUERDO CON RECOMENDACION DEL

ULINAGLARGINA 100Ulml SY) ESPECIALISTA 02 PEN/ DOS

AGUJA PEN UF 32GX4MM CJX100UN SUBCUTANEA: PARA APLICACION DE

REF320478 INSULINA LANTUS SOLOSTAR 4100 AGU CIEN

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA A

generico o comercial equivalente) PARTIR DEL 17 OCTUBRE 2024

|

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:8611
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RESPONSABLE DE TvA '
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988

" RETENEDORES DE TVA
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8900418631 .
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCD .
CRA 48 # 50 19 LOCAL 141
TELEFOND: 5612020 - 5612083

CUFE: Insertado desde c<digo. Pendiente e
nv@oc a Cadena

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £23811227
FECHA: 31-08-2024 11:03 ‘ .
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQO MONTOYA. -
SECUENCTA: 328385

CDDIGU—NUHBRE_ T
V.UNI ENT  FRA DTUJ PARCIAL

100218 HUMYLUB OFTENOD TNST. SULUFIUN OFTA
LMICA CAJA 15 ML

42,481 2 0 G ¢ 84,962
—-= - ==-=~[TOTAL DE FACTURAJ=-r——------
TOTAL 84,962
T L0 T B
MEDIO DE PAGD: CREDITO 84,962
FORMA DE PAGO: CREDTTO
CAMBIO: 0
——-——=--~[RESUHEN DE [MPUESTOS]---- -~~~
DESCRIP [ON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 84,952 0
THPOCONSUMG 0 0

FORMULA: 8770 Domicilio
NIT: 8$99999034-1
DATOS DEL CLIENTE.
CALLE RAMOS EMANUEL
(C 10014&6598 .
CR 26D & # 40B - 09 VILLA ALEJANDRIA
TELEFAND: 3126857814
POLITICA DE PROTECCION DE DATCS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema 'POS propio..
PROVEEDOR -TEGNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT:_ 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO —

f
|
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA |
ESPECTAL TDAD SO
HEDT  GENERA :

,400/0%5‘4’3'
X 219 6093992
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AT REGIONAL ANTIOQUIA.
[H]
Certlficacién recibo a satisfaccton

6”’9""&’ @ 1lE RB~0S 1 identificado con cédula
niamegX A0 {796 %2 ¢ 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 reclbldos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada en e! tlempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, as/ mismo no éstdn adulterados sus
empagues.




' o SERVICIO NACIONAL DE
%‘{-‘- APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION »
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO )
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula
EMANUEL CALLE 1001446598
RAMOS
No. Carné Fecha 30 08 2024
R/. Cantidad
SULFATOD E 2 DOS
SODIOD E
CONDRICTINA
. {HIALURONATO DE
{3 SODIO OFTALMICO
(HUMYLUB OFTENO)
APLICAR 1 GOTA
EN CADA QJO 3
VECE SALDIA ,
HASTA
FI?BREROIZOZS
TRANSCRIPCIOND E
OFTALMOLOGIA
duw a , : ,
. ian
S Firma y Sello del Médico -
%’@ yL (nra ﬁf

4

01774598

X 576033 @92
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