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mmmxo_ﬂ XR [RG) { n>m.w:_.>m 150 MG CAJA X J0UNDS

e piib - M

<_q>§_2) EM ECAR _zw— _08 MCG AMPOLLA | CT

WELLBUFRIN XL INST.{RG} TABLETAS 150 MG X 30 UND$

NUEVID D3 INST. [VITAMINA D3} TABLETAS CUBIERTAS 7000U1 CASA X 24 UNDS
.»O_D mszm_w+mOmc<>m_. MK O.p_um.tr.\ww _um:o MG CAJAX wc UNDS
VITAMINA. m_u mﬂ)» _Zﬂ. 1000 Z_OO >.$v0_._.> 1CC

wOuc<>mﬁ>ﬂz> MK INST, TABLETAS 20 MG Ob‘_.» X 28 UNDS

e gt e ! S ST — -

A - .-

" DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 cz_uw

ATORVASTATINA ME INST_ TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
ACID-MANTLE N MEGA CFERTA LOCION COFERTA 400 + 120ML
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS

ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UIDS
ENTEROGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS

MEMANTINA MK {MODUALZ) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 200 UNDS

FREEGEM INST, {CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCE 15 bl

CALCITRIOL COLMED INSE. CAPSULAS 0.5 MCG X 30 UNDS
FURDSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CJA X 300 UNDS
ALBENDAZOL GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS
TINIDAZOL GENFAR TASLETAS | G CAJA X 4 UNDS
CCRBIS RG} COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS
AMIODARONA MK INSE. TABLETAS 200 MG TA14 X 30 UNDS
KEPPRA INST, (RG) JABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
BAYCUTEN-N CREMA'CAJA 35 G
.ﬁm.&%?ﬁ TABLETAS 25MG CAJAX 60 UNDS
FALPAX INST. SUSPERSION ORAL CEREZA FRASCO 360 ML
OLVISION § VITALS SOLUCION OFTALMIGA 0.2 % CAJA 2.5 ML

" EBTIROX INST. TABLEVAS 100 MCG CAJA % 50 UNDS

STAFEN INST. [FENOQFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
EUTIROX INST. JABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS

MICARDIS (RG] COMPRIMIDOS B0 MG CAJAX 28 UNDS

ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 LiNDS
VALGOTE ACIDO VALPR ER INST RG TABLETAS 500 MG CAJAX 30 UNDS
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|k|.'<4§.\..r in .

n_._ZU>.§_O_z> CLOTRIMAZOL Mi 0<cr0w O)._> X u UND

NS

chnOm_Oz Ve ._ FRELLENADA 10000 ﬂ.ﬁb X1 UND
DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMPOLLA 75 MG CAJA X 10 UNDS
ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUBC 50 G

ETORICOXIB {ANEXIA) INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS
METQOCARBAMOL MEMPHIS TABLETAS 750 MG CAJA X 10 UMNDS
_z._m_.Ox_ﬁ); GENFAR ._.>m:w.>w i5 ZO 03_} X 30 UNDS

rswmcSO.» :wmc.—_z_E RG INST. ._..»w_.m;m mSZ_O CAJAY 30 UNDS
Nmz.;_m _mZ._.mO><_m_ RG INST.TABLETAS 0.5 .,e__O CAIAX30 cZUm

<1.,?. .<
z.?m_h.ﬂ q>mrﬂ>vmm-ummm>h>xnm URDs o ..

DOLEX mOEm _qu TABLETAS mooZOR.mZO 0>._> X 50 UNDS
QUETIAPINA MK INST. {RG} TABLETAS 25 MG CAJA x 300 UNDS
DEXAMETASOMA GF 2 MLAMPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS
NEUROBION DC JPRELLENADA 10000 CAJA X 3UND

ACICLOVIR GENFAR INST. UNGUENTO 5% 15 G

CREMA CREMOQUINONA 4% CAJASRG

ACICLOVIR GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 25 UNDS

IBUFLASH K_On>z> TABLETAS aoc;nm.\mmcgnm.imgo CAJA X 30 UNDS

. o) 2
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 LJO CAJAX 30 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS
ENTERGGERMINA INST. AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS
VOLTAREN GEL 1 % CAJAID G |
BEDOYECTA-TRI JPRELLENADA CAJA 2 ML
LYRICA INST.{RG} CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX AVANIADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS
ACRYLARM INST. GELCAJA 10 G
AMLODIPING GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA X 1 UND
[ANSOFRAZOL MK [RG) INST. CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UHDS
LANTUS SOLOSTAR {CF] [RG) 100 Ui CAJA 3 ML
JARDIANCE (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
APIDRA SOLOSTAR [CF) (RG] CARTUCHO 100 Ul CAJA 3 ML
DESVENLAFAXINA MX(RG) FABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
SINALGEN INST. TABLETA SMG /325 MG CAJA X 50 UNDS
NUEVID D3 INST. {VITAMINA D3] TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X 24 UNDS
KETESSE INST. COMPRIMIDOS 25 MG CAJA X 20 UNDS
ISOPTC ATROPINA GOTAS OFTALMICAS | % FRASCO § ML
LASIX INST. COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 20 UNDS
TEARSOFT INST. SOLUCION OFTALMICA 0.5 % CAJA 15 ML
CORTICFTAL GOTAS OFIALMICAS 1 % CAJA 5 ML
CIEMPIC {CF) [RG) PLUMA PRELLENADA 1MG DOSIS CAJA X | UtD
mﬂpzmzoz> GENFAR INST CREMA 0.1% TUBC 40 G

" STARAYL Qw.»@m»m CAJAX uo cZUm

VICITRA Z CAPSULAS 500/5 MG CAJA X 30 UNDS

NITAZOXANIDA MK IHST. TABLETAS 500 MG CAIA &
NITROFURANTOINA MK INST. CAPSULAS 100 MG CAJAX 40 UNDS
CELLCEPT INST.{RG) COMPRIMIDOS 500 MG CALA X 50 UNDS
HIPERLIPEN [RG) TABLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS
0:20)7.__0_7_} CLOTRIMAZOL MK Occ_.Om CAJAX 3 UND

m.bmib [ CAPSULAS BLANDAS 7000Ul CAJA X m UNDS
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ESPIRONGLACTONA HUMAX INST: TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS 0 0 0 30.060
FEXOFENADINA MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 40 o [ 54.480
FLUTICASCONA BML {RG} SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND 2 o 0 58938
DIANE-35 [RG) GRAGEAS CAJA X 21 UNDS 42 0 ] 19.812
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) GEL1 % CAJA 15 ML 2 0 0 32848
. JBUFLASH MIGRARIA TABLETAS 400MG/250MG/65MG CAJA X 30 UNDS 0 0 b 133.782
LIS 2 SRR Do P 1X T I
TGAVISCON LIRUIBD DOBLEACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 80 0 o 167.140
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS 0 [} 0 116128
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 ¢ 0 170.820
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 38,500
TOPICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS &0 [} 0 18.660
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 | [ 216180
ARCALION INST. TABLETAS 200 MG CAJA-X 20 UNDS & i [ 150,480
CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U.| CAJA X 30 UNDS &0 0 o 100,200 «
FREEGEN INST: CARBOKIMEIILCI GEL 1% CAIA 15 ML 2 v 32818
""" T 0.7 1030.958%
r:urm_ox N7, TABLETAS 50 MCG ‘CAIAN iy UNDS o 23]y
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 56 UNDS 0 14400
DOLEX FORTE INST, TABLEFAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 0 287,640
QUETIARINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 50 0 3,585
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 24,5000
LYRICA INSL{RG) (PREGABALINA] CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
NEXIUM INST. [ESOMEPRAIOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0
GAVISCON SACHET CALA X 12 UNDS . 120 ]
GLUCOSAMINA+COND FLEXIRILC INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS 60 0
SICCAFLUID [NST. GEL 0.25% CAJA 10 G 2 ]
ESCITALOPRAM MK (DEXAPROMJINST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 40 ¢ 35672 %
JAMUMET INST: {RG) TABLETAS 5071000 MG CAJA X 56 UNDS 140 0 247,200
LOSARTAN MK INST. TABLETAS §00 MG CAJA'X 150 UNDS 120 0 75.400 %
TRIMEBUTINA GENFAR TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS [\ 25,410
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 o 3000 -
e wA TR 077 D1810.585
FEXOFENADINA MK INST. JABLETAS 120 MG CAJA X 10 UN 0 54.480
FLUTICASONA BML {RG) SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND 2 0 58.938
MOLTOBEN INST. [FLUOXETINA] JARABE 20 MG CAJA 70 ML 1 0 SA755:
_MOLTOBEN INST, [FLUOXEUINA) JARABE 20 MG CAJA 70 ML . 3 0 16. 425=
R o .. :1353ig,
" 1000 MG SACHETS SOLUCIGN BEBIBLE CalA X 30 UNDS 30 0 307,475
[RG) TABLETAS 100 MG GAJA X T4 4 0 41888
- . ‘a4 0 T Tadpasds -
ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 29,460
FARMA D C8(G INST. TABLETAS 2000 Ui FRASCC X 30 UNDS 60 0 0 116,128
CITRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 0 ] 59.640
NATRILIX SR {RG TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30UNDS &0 0 o 24,174
MICARDIS AMLO (RG] COMPRIMIDOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 o 170.642
TOPICLONA MK INST. TABLETAS 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 o 144,120
LYRICA INST.[RG} {PREGABALINA] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 0 200070
DAFLON INST, 1000 MG SACHEES SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNGS. 60 0 814350
854 ] 07 1.396,505
T GLUCOSAMINAYCOND FLEXTRILC INS SCBRES NARAN 1A Calax150NDs 60 [ ] 378500,
SERETIDE DISKUS INST.{RG) POLVO PARA INHALACION 507500 MCG CAlA 40 DOSIS 2 0 0 267.640°
SACRUSYT {SALBUTAMOL) INHALADOR 100 M 2 [\ 0 L1468
ST Y SR - DU RN Py T T
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCC X 30 UNDS 40 [} [} 8360, 55
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML _ 1 0 0 55851,
NEUROBION DC LPRELLENADA 10000 CAJA X 1 UND [} 0 0 2T
VICHTRA 7 CAPSULAS 500/5 MG CAJA X 30 UNDS 126 24606 129.504 |sf
CALTRATE PLUS INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 30,UNDS W 0 q
R TS L. Taar T 24087 Y29is04" 61‘.:»0'“?!
VOLTAREN GEL 1% CAIA NG 2 [\ 0 73866" -
SEDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS, 30 i 0 21540 %
DIACERERIA GENFAR CAPSULAS 50 MG CalAX 30 uNDs 40 0 0 £4.810 -
e et e et o e TR 0T 150208
~ DOLEX FORTE ST, TABLETAS S00MG /MG CAJA % 50 UNDS. 1 0 0 191:740
QUETIAPINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 30 0 0 18, 793
DIGVAN HCT INST, 160/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 56 [ 0 116088
EUTIRGX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 60 UNDS 50 [ 9 9,714, 5,
DORIXINA RELAX INST. COMPRIMIDOS 125 MG/5 MG CALA X 100 LINDS 80 0 0 135507
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML ) 0 0 69237, .
SYSTANE ULTRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 2 0 0 74388~
GASIROFAST ADVANCE INST. SACHET CAJA X 10 1JNDS 120 0 [} 376.680
GLUCOSAMINA+COND FLBARILC INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS 50 2 o 378200,
EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 80 0 o 56804«
PANTOPRAZOL COLMED INST, CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 80 [ o 308408
BETALOC IOK {RG) COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 30 UNDS &0 [ 0 74.100
EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 50 [\ 0 113.670
WINADEINE F INST, TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 100 UNDS 120 [ 0 1,520
TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 60 )] 0 5700
NORAYER SPRAY MENTA FRASCO 120 ML 1 0 o 23685 ' "
NISTATINA SUSPENSION 100.000 U O 60 ML 2 [\ 0 8.504
T T - 2 S TR T "L
EUTIRGX INST, TABLETAS 75 MCG 0 1 0 0 23.800
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 ©C 3 ° 0 3942
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS o) 4] 457.208
DOLEX AVANIADO INST, TABLETAS 500 MG CAlA X §6 UNDS [¢] o 320,488
GLUCCOSAMINA+COND FLEXTRILC (NS SCBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS [ 0 568,350
DESiORATADlNA M INS]. TABLETAS § 4G X 10 INDS 0 0 170,280
T T o 0 Th559,248
ATORV.ASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 9440
DOLEX FORTE INST. TABLETAS SOOMG/45MG CA 1A X 50 UNDS o 191.760
BIOCALCIUM PLUS INST, CAJA X 60 UNDS 0 52,480
FREEGEN INST. {CARBOXIMETILC) GEL 1 % CAJA 15 ML 0 32848
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MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS

. EMCUARS CREMA CAJA J0G

EPRAZOL MK INST TABLEI'AS 20 MG CAJA x30 UNDS

EUTIRO)( INST TABLETASSOMCG CAJA X 50 UNDS
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA | CC
ROSUVASTATINA ME INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

FREEGEN NST ICARBOXIMETILC] SOLUCJON OFTALM[CA 05%, FRASCO iS5 ML

HIAT.TEARS INST‘ GOIAS OFI‘ALMICAS 04% CAJA 10 ML
OLVISION § VITALIS SGLUCION OFTAIMICA 0.2 % CAJA 2.5 ML

A'D EBE TNST, TABLETAS 2000 Ui FRASEE X 30 UNDS
LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG GAJA X 30 UNDS

REPATHA [EVOLOCUMAB| (CF) [RG) PLUMA PRELLENADA 140 MG CAJA X 2 UNDS
SYSTANE BALANCE INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 1O ML

T

FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UMDS

AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

LYRICA INST.{RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

COWMIBE EZETIM+ATORVA RG INST. TABLETAS 20710 MG CAJA X 30 UNDS
SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

MILPAX, INST, SUSPENSION ORAL CERETA FRASCO 340 ML

ALLEGRA [ TABLETAS 60425 MG CAJA X 10 UND$

NASONEX EX. INST. [RG) SPRAY MASAL 0.0S% CAJA 18 G

LOTESOFT INST GOTAS OFTALMICAS 0.5% CAI 5 ML

L‘ﬂglCA {RG} CAPSULM 75 MG CAJA X 30 UNDS

ORTE INST. FABLETAS So0MG/E5ME Chla X 50 UNDS
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS
AMLODIPING MK {NST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS
VITAMINA BI2 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA | CC
ESOMEPRAZOIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
SATOREN INST. {LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
CICLORELAX COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 20 YNDS
METRONIDATOL MK INST. OVULOS 500 MG CAJA X 10 UNDS
XIGDUO XR INST. [RG] TABLETAS 10MG/1000MG CAJA X 28 UNDS
FEXOFENADINA LA SANTE JNST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
. RYBELSUS NOVO NORDISK_ TABLEIAS 7 MG CAJA X 30 UNDS

TABLEIAS CAJA J( 0 UNDS

NST, (gARaqx:ngtg:J_GEL I %c_AJA fsmL

LLAFACE RS TOIENOGEST] INST. TABLETAS TAJA X 21 UNDS
"Pik FOLVO, BARA RECONSTITUIR Ch A X 2 SOBRES

DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MEG/E5MG CAJA X 50 UNDS
FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS
LOSARTAM GENFAR INST, TABLETAS S0 MG CAJA X 900 UHDS
LYRICA [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 20 UNDS

CREMA LUBRIDERM PREVENCION FPS 30 FRASCO 400 ML
SUNAID GEL CAJA 100 ML

STAFER INST, CAPSULAS 135MG/0MG CaJa X 30 UNDS
IMIPRAMINA HUMAX INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 100 GNDS
N!MODIFINO MK INST TABLETAS 30 MG CAJA )( 150 UNDS

DOLE)( FORTE INST, TABLEI’AS S00MG/E5MG CAJA X SpuNDs

AMEODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CTAJA X 150 UNDS
HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS.

FREEGEN INST. {CARBOXIMETILC) SOLUCION QFTAIMICA 0.5 % FRASCO 15 ML,

DIMOFLAX IMST, PANCREA+SIMET! TABLETAS CAJA X 40 UNDS
GLUCOPHAGE iNST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

LAGRICEL QFIENG INST. HIALURON RESPULAS 4 MG GAJA X 20 UNDS
LOTESQOFT INST. GOTAS CFTALMICAS 0.5 % CAJA 5 ML

DORIOLOL PF SOLUCION OFI’ALMICA 2045 MG CAJA SML

IRG) tAPIXABANl TABLETAS SMG ERIAX 5 uNDs

EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS

LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 20 UNDS

CARDIOASPIRINA INST, TABLEFAS 100 MG X 30 UMDS

EALDIAR INST, (ACEI'AM*TRAMAD) TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 20 UNDS

[ X T

ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

VENTILAN INST, [SALBUTAMOL) INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
GASTROFAST ADVANCE INST, SACHET CAJA X 10 UNDS

ANORO ELLIPTA INST. (RG] INHALADOR 2.5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS
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17518
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216488
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502,676
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‘#2%?
311472
85520
84,420
50.640
-73.200
642,732
1.395.000
1,395,000
73,866
73,866
75320
75,320
311,472
™ 424
565020
37459



Distribuldora
Pastour $.A

" . SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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E245- 13744 03/10/2024 32469465 DOLEX iNST, TABLETAS 500 M3 CAJA 200 GNDS 0 i 20
ESOMEPRAZOL MK INST. SABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 170.820;
. ) LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 100,034
PRI = EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CajA X 50 UNDS 0 0 78,600
ST : ALOPURINOL AG INST. TABLETAS. 100 MG CAJA X 100 UNDS 0 ] 10.020
. - ACIDO FOLICO ECAR INST, TABLETAS § MG CAJA X 100 UNDS 0 0 9.720
& EXFORGE INST, [RG) COMPRIMIDOS 5/80 MG CAJA X 28 UNDS 0 0 78.084
R 0 0 265.802
Total 10478 g . R S TR S 1 %
10479 E29- 13745 G3/10/2024 1039683203 SATOREN INST, LOSARTAN] TABLETAS 40 "o T T smen
SAXENDA [CF) [RG) PLUMA PRELLENADA 6MG/ML CAJA X 1 UND 4 0 0 £94.436
. o o i AGUJA INSULINA INST. GEUCOQUICK 315 / 4 i . & 2223 1,700 13923
Total 10479 : Lo . . T CA247 0 T2.2237 A10,7007. 1,129,319
E249- 13747 03/10/2024 23465634 "AMLODIPNG MK NST, TABLETAS § MG CAIA X130 UNDS 0 0 [\ 15046
CALTRATE D INST, TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS [} 0 85.920
DOLEX AVANIADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 0 0 150912
SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS [\ 0 22,140
LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 100.034
v FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLUCION onmmc:\ 0.5% FRASCO 15 ML o 0 17.518
MELIBA COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 1 ] 0 131.834
Tokal 10472 e ]\ o I e T 0T e. . "sais
1 1cas2 E249-13765  04/10/2024' 22126772 ESPIRONGLACTCNA GENFAR INST. TABLETAS CalaX mounbs ] 0 7. 3&0
BETALOC 20K (RG) TABLETAS 23 MG CAJA X 30 UNDS 0 0
FORXIGA INST. [RG} TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS' 0 0
EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10720 MG CAJA X 30 UNDS o [
FREEGEN INST.-([CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML ] 0 1
TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 0 0
NEURONTIN [RG3) INST. CAPSULAS 300 MG X 30 UNDS [ 0
ENTRESTC (RG) TABLETAS 200 MG CAJA X 60 UNDS [ 0 50,
; o XARELTQ INST. RG) RIVAROXAVAN TABLETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS [ 0 291
LA E249 - 13768 __UA/10/2024 22126772 __DOLEX| LETAS 500 MG CAJA o 0 .5
¥ Y ATqlal 092 - o - T LI 0
Co10474 E249 - 13767 04/10/2024 32532427 " LYRICA (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 0 0,048
ESCITALOPRAM MOMENTA++++ TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 162,894
EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 0 0 47,160%
. . DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJAX 20 UNDS o 0 144,190
otal 10478 ” ; -, 0, v 0. . 554242
. 10553 E249- 13772 __04/10/2024 21478820 " RUNAR IINA 0 0 17.730 ™
£ Talot 10553 : T T L T T T T 07 LY TV
JJ0s4d  E249-13840 D4I10f202-i " 5i5has SYSTANE umm INST; GOTAS OFIALMICAS CAJA TOML o 0 0 74,388,
Tolal 10543 ; T e TN R O
10540 TE249-13800  04/10/2024. 43571249 YRICA INST (RG] CAPSULAS 50 MG CAA ¥ % 36 UNDS' o ] 68,690,
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS o 0 144, u;w
DULOXETINA MK (RG] TABLEFAS 60t MG CA A X 30 UNDS i _ o__ 0 ié070a;
- . #Tobal 10540 CTTT T T e LI 2407 BT, 00 St anms
L . 10577 £249-13847  04/10/2024 2453831 QUETIARINA MK iNST. (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 200 UNDS 4] [ 0 33,585
FUROSEMIDA GENFAR (NST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 30 0 0 20~
‘ ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS €0 o ] 110.520
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS a0 3} 0 4,180
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 23 0 0 18.620
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 18500
LYRICA INST.[RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0 33345
DEFEROL CBG [VITAMINA D3J{NST. CAPSULAS BLANDAS 2000 U CAJA X 60 UNDS 30 0 [} 18,560
NISTATINA+OXIDO 2INC PCAPS. CREMA CAJA 60 G 4 [ 0 95.536
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UMDS 50 0 0 39.300
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 40 [ 0 72,060
BISACODILO HUMAX iNST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS &0 0 o 13,080
PARNALES TENA SLIP ULTRA TALLA L BOLSA X 9 UNDS nz 91946 4B3925 575871
JARDIANCE [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 20 0 0 L[ Ropat
ROSUVASTATINA ECAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS ! 0 0 16
SINALGERN INST, TABLETA SMG /325 MG CAJA X 90 UMDS 0 0 ] &, s
VALSARTAN MK INST, (RG) CAPSULAS 80 MG CAJA ¥ 30 UNDS 30 0 0 23 e 7
ALDACTONE INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 aqgr .
CONCOR [RG) TABLEFAS 5 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0
: VERSATIS {RG) PARCHE 5% CAJA X 15 UNDS o _. 3 0 9 244 550 -
Tolal 10871 T Y R o N e T Tl T T9uvME, 483925 zlmmg
y 10563 E247- 13848  Q5/10/2024 11292633 DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0 [ 191,768 .
VITAMINA B2 ECAR [NST, 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 12 0 0 VAR .
. ESOMEPRAZOL MK INST. TABLEFAS 40 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 [ 173.320,.
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 M CAJA X 28 UNDS 56 0 0 311 472
VOLTAREN GEL 1 % CAJA 0 G ) 2 0 0 73856 "
DULCXETINA MK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 8 0 0 B4:366-
ACRYLARM INST. GEL CAJA 10G 2 Q 0 42. SDCI
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS &0 0 0 2,400
SATOREN-H FORTE |NST. TABLETAS 160/25 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 12420 ¢
TRAZODONA GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CATA X §0 UNDS &0 0 0 5.700, 7,
ESCITALOPRAM MK (DEXAPRONJINST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 30 ] 0 17.836
NULYTELY INST. SOBRES CERELA CAJA X 10 UNDS 4 0 0 44708 x,
CARVEDILOL GENFAR INST, {RG| TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS 120 ] [H 35, 670 -
EGOGYN CAPSULAS 400 Ul CAJA X 30 UNDS 0 0 o 45,280
FREEGEN INST, {CARBOXIMETILC) GEL 1 % CAJA.15 ML 2 0 0 328487
GLUCOSAMINA+*CONDROMINA COMED SOBRES LIMON CAIA X 15 UNDS 80 0 0 378.900_
LEVOFL OXACINA MK TABLETAS 500 MG CAJA X 7 UNDS 14 0 0 105, m,:
AMOXICILINA TABLETA 875 MG CAJA X 14 UNDS i) 0 0 40.686 *
BISBACTER INST, T, MASTICABLES 262MG CAJA X 48 UNDS 30 0 0 50,550
Sl . . - e e e e e s DTN B T a0, 483478
E249 « 13850 05710/2024 4341133 PIROXICAM GENFAR INST GELO.S % CAJA 40 G 2 [ aQ 11774 _
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 30 [ 0 36030
AZITROMICINA MK INST. 500 MG CAJA X 3 UNDS 3 o 0 7,791
MELORICAM VITALIS SOLUCION INYECTABLE 15 MG/1.5 ML CAJA X 1 UND 3 o 0 18.633
NORAVER CEREZA SPRAY 120 ML 1 [ 6 46,487
LT T . . T 3. o -0, o2ns
E247-13902  07/10/2024 21333355 DICLOFENACD GF 1NS3, 1% GEL CAJA 50 2 0 o 11,268
: o L T A T e T ot T SRES N K M T
iR 3 a2 E249-13906  07/10/2024 1128424653 VALCOTE [ACIDO VALPR]INST.{RG) TABLETAS 500 MG CAJAX 30 UNDS 180 0 439,200
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07.'10.'5024 1005605351 CALTRATE o INST YABLEIAS B00 MG CATA X 30 UND3 &
0 ENALAPRIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS ]
DEFLAZACORT GENFAR INST, (RG} TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS 40
EFEXOR XR (RG] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS &0
CELLCEPT INST.{RG) COMPRIMIDOS 500 MG CAJA X 50 UNDS 350
1

[+

&«

50

E249 13‘?26

lEVOMEPROMAIINA 'HUMAX INST. SOLUCION DRAL 4% CAJA 20 ML

WELLBUTRIN XL {RG) TABLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS

PLAGUINQL INST, HIDROXICLOROG TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
1035605351 CELLCEPT 1NS¥ {RG) COMPRIMIDOS SGJ MG CAJA X 50 UNDS

5249-13944 ‘ 05!10:’2024

: i i T8
- 3925 07!]0]202§ |000205745 DESLORATADINA GENFAR iNST TAELETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS 50
’ , BEI.LAFACE RG [D|ENOGEST] IMST. TABLETAS CAJA X 21 UNDS 42
- OLOPAT INST. {QLOPATADINA)Y GOTAS 0.2 % CAJA § ML 2
v AVAMYS INST RG] SPRAY NASAL 27,5 MCG CAJAI120 DOSIS 1
B S TP DT |
E2P-13929  -D7N10/2024  BOK305Y ATOEVASTA'"NA MK |NST TABlETAS 20 MG CAJAX 30 'UNDS &0
i i .. QUETTAPINA MK INST. {RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 20
I.AMICTAL LNST [EG] 'IOO MGX 30 UNDS e me e e . 120
JEE R E 4o 300

N2
STAFEN INST, [FENOFtERA'I’OI CAPSULAS 135 MG IIU MG CAJA X 30 UNDS

GUETU\PINA MK INST (RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
ESOMEFRAIOLMK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS
ATORVASTATINA MK INST. FABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
BISACODBILO HUMAX INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS
THERALITE INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 50 UNDS
i L SEROQUEL {RG} COMPRIMIDOS 300 MG CAJA X 30 UNDS'
%5 wunoasv A s S BT S A R W Ay
10641 v . 2249 13933 071072024 252083?6 ATORVASTATINA MK INS‘l’ TABLETAS 20 MG CAIAX 30 UNDS
E ' o MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
MEMANTINA MK {MODUALZ] INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
DIOVAN INST: {RG} COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 28 UNDS
HNEXIUM INST. (ESCMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
WESCITALOPR M MK (DEXAPRON]INST TABLETAS 10 MG CMAX 30 UNDS

) 4 : BERS o - B ] |
“Eayiaman’s ,05.'10f2024 13054397 ESOMEPRAIOL N ST TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 40
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS &0

SATOREN-H FORTE INST. TABLEFAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS 0

DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 20

'ESCITALOPRAM MK {DEXAPRONJINST TABLETAS 10 MG CAJA X-20 UNDS
MYLANTA DOS SUSPENSION FRESA CAJA 240 ML

HUMYLUB OFTENC INST. SOLUCION OFTALMIGA CAJA 15 ML
BISOPROLOL GENFAR [RG} TABLETAS § MG CAJA X 30 UNDS

OLOPAT INST, {OLOPATADINA} GOTAS 0.2 % CAJA 5 ML

SINALGEN | NS'I TABLETA 5MG 7325 MG CAJA X 90 UND$

. WTAM\NA £ COLMED CAPSULM BLANDAS 400 U\ CAAX 100 UNDS

A S
= EZ249 - |;956 ', 08/10/2024- 21393527 DDLEX INST. TABLE:TAS 500 MG CAJAX 200 UNDS
r GAVISCON LIQUICO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS

. FARMA D CBG INSY. TABLETAS 2000 U FRASCO X 30 UNDS
a FUROSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UND3

] N R SATOREN INST. (LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS
ACIDO FOLICOECAR INST. T MG CAJA X 1000 UNIDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA X 1 UND
PANTOPRAZOL COLMED INST, CAPSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
SYSTANE INST. GEL OFTALMICO CAJA 10 ML
LIPTOR TABLEFAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
PRESIDERM IMST. UNGUENTO 2 % CAJA 15 G
DOXIUM CAPSULAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
NEPRO BP RENAL LIGUIDC LATA 237 ML
DORZOLCL PF SOLUCION OFTALMICA 20/5 MG CAJA 5ML

G] I30.f 60} PLUMA PRELLENADA 10633 U1 CAMX ] UND

B Rk el

o
RN NN

A £N N
B!OCALCIUM D N INSI' POLVO CAJA ¥ 30 UNDS
C[CLOI?ELAX COMFRIMIDOS 10 MG CAJA 20 UNDS

— ey
8 L r;’

%]

il )
FYBOGEL SOERES CAJA X 10 UNDS
DIOVAN INST. (RG] COMPRIMIDOS 160 MG CAJA X 28 UNDS
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
ANORQ ELLIPTA INST. [RG) INHALADOR 82, 5 MCG/25 MCG CAJA 30 COSIS
TRAZIODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X SOUNDS
NIMODIPING MK INST. TABLETAS 30 MG CAJA ¥ 150 UNDS
CARVEDILOL GENFAR INST, [RG) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS
ATORVASTATINA MK INST, {RG] TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
OMEPRAZOL NQVAMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 600 UNDS
DIFT. MASTICABLES 1 G MENTA CAJA X 30 iNDS
KAREL O(migl COMPR[MIDOS ISMG CAJA Y 14 UNDS

8
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- D?iiO,'QOZAl 3245‘4“5 . ROSUVA§1ATINA MK N INST, 1ABLEIA$ 10MG CAJA X 28 UNDS - 56
. DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180
f - . LEVOCETIRIZINA COLMED INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 unDS &0
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58,088
614,544
1,111,832
28762
121.842
407,502
85920
12,840
' 53086
113.670
2.556.750
Af.21e
734,180
38220
285250
3471058
20840
30.558
L1940

-97h5
2,460
47.170

210.960

307,590

259,800

257,800
14.500

33535
170.820

282960

1,138,405
27,450
oo
128.814
89.430;
168.224

35.672
450,080
11852
454 800
12,420
144,120
YT
275.500
84,962
42078

14,640
1,258,157
88,540
541420
58064
1020
841,920

1038723
3520
105520
5,504
3814
23170

11341600
210,488
422232

5454915

~ 248882
44,382
104,118 °
101,118
45,300

Jidan

358,722
247,020
44.710
3.6%0 .
187,498
4750
£.560
8518
35.140
1.742
52,163
213,877
“#18,083
1,280
11,280
97.858

215180
29.886
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0495 ] 54 __09/10/2024. 32494445 TELMISARTAN GENFAR AR [RG) TABLETAS 80 MG CAJAR 30 UNDS &0 0 82,5928
Total 18435 I v v ST T TR 808,546
) 10702 E247- 14055 Q9102024 21375011 "GAVISCON UGLIDE DOBLE ACCION SACHET CAIAY 13 NDY T T T T 9z’
: ESQMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 gsam .
. ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS i o EN ISO
’ P - _ATORVASTATINA MK INST. [RG) FABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 35,180
Yotal 10702 L ) R R T - S | B 274,462, _
i0727. E249 - 14096 10/10/2024 8396482 NEXIIM INST. [ESGMEPRAZOL] COMPRIMIDGS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 168.224
R DOLEX AVANZADO (NST, TABLETAS 500 MG CAIA X 16 LINDS 2 Q0 37, ?25'-
. EUTIROX INST, TABLETAS 150 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 22:450°
LYRICA INST.{RG| (PREGABALINA] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS & 0 20007
: TAMSULON INST.| (TAMSLTLOSIN:A] TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS [9] o 140,540
SINALGEN FORTE TABLETAS 7.5MG/325MG CAJA X 30 UNDS 120 a 723892
HIiPERLIPEN RG] TABLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS & Q 51.840
EUTIRCX NST, 125 MCG. 50 T8S. ) 50 0 24,100
_ODRANAL [R3) COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 117.090
Tolal 10727 - LI T e T T e, 108,154
10793 E249- 14130 10/10/2024 32518240 BAVISCON LI BEBLE ACCIGN SACHET CAa X 12 uhdi™ ) a 187,140
FARMA [ CBG CAPSULAS 5000 Ui FRASCE X 30 UNDS &0 0 143.760
EUTIROY INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 19.428
LOSARTAN GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS ) ) 0 414D
STAFEN INST, [FENOFIBRATO] CAPSULAS 135 MG /10 MG CA A X 30 UNDS & 0 259.800
e . GLUCCSAMINA+CONDROINA COLMED SOBRES LIMON CAJA X 15 UNDS 60 0 378900
Total 10793, . e e L T T e v L4 "o Tt e jvvs,léa
€249 - 14133 10/10/2024  BO63344 FLUIRAUCIL SOBRES €00 MG NARANIA CAJa ¥ 30 UNDS 15 0 0
ACIDG FUSIDICO GENFAR INST, CREMA 2% CAJA 15 G 1 0 )
T L S-S U | SR S
E49- 14134 10/10/2024 32464862 DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS 120 0 0
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJAX 150 UNDS &0 4] o]
CARDICASPIRINA INST, TABLETAS 100 MG % 30 GNDS 0 0 0
NEXIUM [riST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0
HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS é0 0 o AN
TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/82.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSTS 2 0 0 .
CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 6%
L - . IRSESARTAN ECAR [RG) TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS & 0 ) 230 4
Tolal 10773 ) ) ) i ST e DT LT AT T 0 1 44810247
10794 E249 - 14172+ 10/10/2024 71313516 MCG CAJA X 56 UNDS 50 0 0 2300
! FEXOFENAD\NA COUMED INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10UNDS &0 4] 0
NASONEX X, INST. {RG} SPRAY NASAL 0.05% CAJA 18 G 2 o 0
EUTIROX [NST. 125 MCG. 50 1BS. 190 o o
- o E2P-1074 _0/10/2088 71313516 CARBAMAZEPINA LAPROF INST.(RG) TABLETAS 200 MG X 0O UNDS &0 o ¢
etal 10774 L LTt T D S T AP R
10752 EM7- 14173 10/10/2024 71806269 FLUMUCIL SOBRES 600 MG NARANJA CAJA % 30 UNDS 20 [} 0
* ESCITALOPRAM MK |CEXAPRONJINST JABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 [+
_______ _ TIAMINA GENFAR TABLETAS 300 MG CAl X 250 UNDS 30 0 0 1]
2 -5 4| Total 10752 ' T . e | I -0 LT T A -1 3
e ee o TR 10813 E249- 14178 , 11/10/2024 463054 DoLEX s, TABLETAS 500 MG CATA ¥ 200 uNDs 120 ] 0 88,540 -
- : GAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCION SAGHET CAJA X 12 UNDS 120 0 o 374,260 -
ACID-MANTLE N MEGA OFERTA LOCION GFERTA 400 + 120ML 2 0 o 107.384
DESLORATADINA GENFAR INST, TABLETAS § MG CAJA X 10 UNDS & o 0 308407
FURCSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 30 0 0 1020,
CALCIBON [ NST, TABLETAS 800 LI CAJA X 30 UNDS 0 ¢ o 100,208
MIRTAZAPINA HUMAX INST. {RG} TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS 30 c o 156308
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML 1 [} 1] 69.237
PAFIALES TENA SLIP CLASICO TALLA M BOLSA X 21 UNDS 2 89.03¢  4B.400  557.634
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 38,500
MEMANTINA MK {MODUALZ) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS &0 o 0 128.814
BETALOC 20K {RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS é 0 0 37,050
PEG POLIETILENGLICC INST, 3350 SOBRES X 12 SOBRES &0 0 0 136,020
SYSTANE ULTRA INST. GOTAS GFIALMICAS CAJA 10 ML 2 0 4] 74.388
PANALES TENA SLIP CLASICO FALLA M BOLSA X 7 UNDS ¢ 3651 19217 22man
i VASELINA SIMPLE POTE 400 G _ 2 5543 2,074 3,
(SDIN FUSION WATER MAGIC FOTOPROTECTOR SPF 50 FRASCO 50 ML ] 203406 107085 127
RISPERIDONA MK INST. (RG] FABLETAS 1 MG CAJA X 20 UNDS 40 1] [+] 27, rum
B UREADERM 15 % CAJA 800G 2 Q0 0 50,000
_ SHAMPOO ANTICASPA MEDICASP CAJA 100 ML 1 5182 22272 32454
: Vofarioeida ™ ., _ "0 T LT L LTI e e 03177 T 323,750 7 8513187 2,054,801
; 10826 E249- 14381 11/10/2624 22198264 VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA T CE 2 2.628
ESOMEPRAZCL MK [NST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS &
STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UNDS 100
NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500 MG CAJA § &
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJAX 16 UNDS 2
DAFLOM INST. 1000 MG SACHETS SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS &0 5
LOPERAMIDA ECAR INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 240 UNDS &0 5327
roial a8 T e s s e e . 12383
10853 E249- 14193 __ 11710/2024 1032634868 1BUFLASH FIGR 32 3%
Total 10253 ’ . o N 71,3503,
.loszd E247 - 14197 11.'101'20?4 42878548 FREEGEN iNST (CARBOXJMETILC] GEL 'I % C .
Tolal 10824 T 7
i logga | Ex9-14198 11.'10.'2024 32462590 }
Tofal 10843 T - )
10859 E249 14728 V7I0/20 N0TS065053 T TITAFER [AGET AR IZARID] THST. TABLETAS 550 MGTZ MG CAIA X 100 UNDS
FACETIX MINI 20 {RG| TABLETAS CAJA X 28 UNDS
— Gl CERINA CARBONATADA I.IGUIDO FRASCO 20 Ml R . 1
otal 10889 O L. SRS £ A
10848 E249- 14232 11/10/2024 21270563 " HUBVID B3 ST, PTAVIRA D) TABLETAS 700001 CATA X 12 ThDS
METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS 40
AMDIPIN-H TABLETAS 5/12.5 MG CAJA X 10 UNDS
— WINADOL TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS'
{Tolal 10848 , P B ; o e . E i
10918 E249-14273  12/10/2024 70301312 ROSUVASTATINA MK TNST, TASLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 155735 >
FORXIGA INST, [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNGS i3
FREEGEN (NST. {CARBOKIMETILC] SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 1 8,759
DCLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 0 168.050
LATANOX INST, LATANOPR (RG] CF SOLUCION OFTATMICA 0.065 MG/ML FRASCO 5 ML 1 41,343
JANUMET INST. [RG) TABLETAS S0/1000 MG CAJA X 56 UNDS 54 128.880
ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 40 8280
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T "BOLEX [NST. TABLETAS 500 MG CALA X 200 UNDS 180 0 0
FUROSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 1) 0 0
. LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 0 Q
: HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG GAJA X 20 UNDS 40 0 0
! ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS £0 0 [
ESTERMAX [RG] CREMA VAGINAL CAJA 40 G x4 APL\CADORFS 2 ] 4]
TRIMEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS é0 0 0
. CALTRATE PLUS INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 [
GABAFENIIN MK INST. [RG) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 120 [+ 0
! JARDIANCE (RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS é 0 0
‘. SERTRAUNA GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS 120 0 [
HIALUB SOLUCION CFTALMICA § MG FRASCO Jom . 1 0 0 1538
o X S e e v T e0s UL 0 i3
RES DERM T, UNGUENTO 3 % CATA 15 & 3 0 0 a2
ESPIRONOLACTONA GENFAR TABLEFAS 100 MG CAJA X 20 UNDS 100 0 0 146,900
JA ON AN EPTI OWES’T CLORHEXEDENA 4% 120 ML 1 o} 0 1z
TR S |1 0 0 205,440
GENF R INST. TABLETAS 400 MG CAJA X 300 UNDS 30 a Q 432
TEGRETOL RETARD [RG) GRAGEAS 200 MG CAJA X 20 UNDS 120 0 0 70
JIOLOF INST, 50 MG. 10 TABLET, . o &0 o 0 303,000
= : T R ' R 0 355,480
EUTIROX 1 INST TABLETAS 50 MEG CAJA X 50 RIS 100 0 0 14,500
ATORVASTATINA MEK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS kil 0 0 ,-_14_5‘.]90
! AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 90 0 0 23590
ESCMEPRAZOL MX INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 90 Q [ 1254 230
BETALOC ZOK (RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 55,575,
' ESCITALOPRAM MK IDEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS. 100 0 0 L R0
CELECOXIB MK, INST, [RG} CAPSULAS 200 MG CAJAX 10 UNDS 50 9 9 145,080
TELMISARTAN GENFAR (RG] TABLETAS BD MG CA JA X 30 UNDS 90 0 a 93.888
SAXENDA [CF) (RG] PLUMA PRELLENADA $MG/ML CAJA X 3 UND 2 0 o 1041884
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS' 180 0 0 525780
. VERUM INST. TABLETAS B MG CAJA X Xs0UnNDs N . ® 0 0 4840
s e T vea2 ] [ 2,277,817
240 0 0 177020
FARMA D CBG CAPSYLAS 5000 U1 FRASCO X 30 UNDS ) a 0 143.760
BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POLVC CAJA X 30 UNDS 5 Q 0 45,300 _
[SARTAN GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS @ 0 0 4140
CARDIOASFIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 40 0 o . B4.420
BETAMETASCNA+CLOTRIM*REOMI GF CREMA CAJA 20 G i 0 ¢ 17,770
DAFLON \NST 1000 MG SACHETS SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS 0 0 [} 614950
IBANDROMET {ACIDC iBAN} RGINST TABLETAS 150 MG CAJA X ) UND 2 0 0 157.454
OVESTIN OVULOS 0.5 MG CAJA X 15 UNDS 15 0 0 47812
ICARBOXIMEI'ILC} GELI% cam s 2 0 0 32,848
T P . . P S e L Y [ 1,325,585
70071243 JALEA ST, s TOPICA CAJ 30 ML 8 0 0 118,904
GRANTES VINILO TALLA M SEMPERCARE CAJA X,160 UNDS 500 26504 139494 145998
SONDA NELATON #14 FR 40CMS CAJA X 25 UNDS &0 0 0 78,370
GASA ESTERIL CUREBAND 10XI0CH SOBRES ¢ CAJAX 24 UNDS 150 0 0 257.3%5
N SEOLVTTIOTE TS B 24508 139494 | §20.447
DOLEX TORTE INST. TABLETAS S00MGTEEMG CATA X S0 UNDS 120 [ 0 191,740
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 110.528
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 a 34,
VICITRA 1 CAPSULAS 500/5 MG GAJA X 30 UNDS 0 12308 ¢4752  7ibss
AMLODIFING GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UINDS ] 0 0 2400
ANGELIQ [RG} COMPRIMIDOS CAJA X 28 UNDS 6. 0 0 86,428
SALAIIN SULFASALAZINAY INST. TABLETAS 500 MG CAIAX I UNDS ) 120 o 0 180.800
T oL i 596 ° 7712303 84,752 4B1443
43018295 BOUER FORTE INST. TABLETAS SO0MCG/A5MG G CAJA X 50 uuus 120 0 0 193,760
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 0 0 0 3
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 0 0
BEDOYECTA-TRI LPRELLENADA CAJA 2 ML 2 o 0
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS & 0 0
FORXIGA INST. {RG} TABLETAS 10 MG CAJA X 28 "UNDS 56 [¢) [}
" EZEI'IMIBA.’ATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS. 80 [+ 4]
: LYRICA (RG} CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 40 ¢ o
_ GLUCOPHAGE INST: TABLETAS B50 MG CAJa X 30 UNDS 120 o [ 278440
LANSOPRAIOL MX [RG} INST, CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UMDS 63 4 c 9B.487
FORZ CREMA POTE 60 G 2 ) [¢] 7G.350
o T T L - Ty T -0 1428887
e ROX ST TABLETAS 50 MCG CAIAX 50 UNDS 100 e 0 14,500
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 450
FARMA D CBG CAPSULAS 5000 Ul FRASCO X 30 UNDS 0 0 0 143740
CITRAGEL [NST, TABLETAS CAJA X 30 UNDS &0 0 0 59,680
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 0 0 8.280
BETALOC ZOK {RG) TABLETAS 25 MG CAJA % 30 UNDS 40 0 o 18:524
HIDROCLOROTIAZIDA MK iNST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UND§ 0 0 0 2040
AMLODIPING GENEAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 0 9 ¢
GANFORT GOTAS OFTALMICAS CAIA 3 ML 2 0 o 79.698
S BOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS o ) i [ 0 88,560
T IR A e RS e RSl |:” S 0 454
CITRAGEL INGT, TABLETAS CAJA % 30 UNDS & 0 o 59.640
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 i 19,428
LOSARTAN GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 500 UNDS 60 0 1] 4140
NATRILIX SR {RG) TABLETAS §.5 MG CASA X 30 UNDS &0 ¢} 4] ,2..4..!%
RYBELSUS NOVO NORDISK: TABLETAS 7 MG CAJA ¥ 30 UNDS &0 [ 0 1.027.276
GLUCOPHAGE XR METFORMINA INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS &0 Q [ 138.000
DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 100 ] 0 73.800
LOSART{\N GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 500 UNDS w0 0 0 4140
oo, e e g i R T AR - Ty . 580 0 ) 1,350,500
1000413095 ESPIRONOLACTONA GENFAR TABLETAS 100 MG TA 1A X35 ungs 50 0 0 83,140
NUEVID D3 INST, [VITAMINA D3) TABLETAS CUB[EETAS F000UI CAJIA X 24 UNDS 0 1] 105.340
_ FEMELLE 20 CD RG) mstms ChIAX 28 0 0 53820
o ol 2 Te [ 247350
3564547 XT_AE{I?I INST TABLETAS 40 MG CA.!'A X 120 UNDS 1] Q0 33, 65o 948
N R i S I RTO Y DT 33686048
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10:8228827

17010/2028 1025767974

1771072024 36522382

17110/2084: 32479863

17110/2024 ~ 43505108

17/10/2024

i

17/10/2024 44008377

17/107202¢ 43800209

nigzzesa?

18/10/2024 43005854

— P

18/10/2024 518821

18/10/2024. 22458563

32458569

18/10/2024 " a2a7e2is T T T

18/10/2024 ~ 1025767357

" E24- 14848

E249 - 14671

E249 - 14674

18/10/2024

S -

18/10/2024" 21767751

19/10/2024 32470181

1025773299

T dsrea0ns

THIDEGKICINA GENFAR INST TABLETAS 28 MG CAA R Bo s~ 7 7 R e
DEXAMETASONA GF Z ML AMPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS )

FACETIX SUAVE {RG) TAELEIAS 2/003 MG CAJA X 28 UNDS ]

L N -

OI.OFTAL Wk GOTAS 6.3 % GAIA 5 ML

HIDROCTCRTISONA MK INST, CREMA 1 % CAJA 156G i
VERUM \NET TABLE:TAS 8 MG CAJAX 50 UNDS

;
!
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"DOLEX Y, TABLETAS 500 MG CALA X 200 TNDS 0 88.560
EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 0 7.250
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 2080
VITAMINA 512 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC o 2,678,
LOSARTAN GGENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 0 8 zao
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS 0 5ep ™"
NUEVID D3 INST, (VIFAMINA D3} TABLETAS GUBIERTAS 7000U1 CAJA X 24 UNDS 2 0 105,240
SO S AR - SRR LT 2z4T8
ETORICOXIB {ANEXIA] INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS ia 0 20.284
SINALGEN INST, TABLETA SMG /325 MG CAIA X 90 UNDS 20 0 21.428
USRS - Y- RS - S C 41,714
TRVAMTS ST (RG] SPRAY NASAL 27 5 FCG CAJA 120 DOSIS i 0 16.587
FEXOFENAGINA MK INST, JARABE 30 MG FRASCO 150 ML 3 0 128,955
B A S L N 145,542 -
HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS 0 1.640
HIDROCORTISONA MK INST. CREMA 1 % CAJA 15G 0 0 5078
_CELECGIIB MK INST. {RG} CAPSULAS 200 MG CAJA X 10UNDS 0 0 2 "
PR SN T
"ESTOPICLONA (ISCKLON) INST, RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 0 0 e
EREEGEN (NST. (CARBOXIMETILC) SOLUCION OFIALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 0 17.518
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 90 0 0 108.090
CLORFENLRAM!NA JARABE FRASCO 120 ML 1 0 0 426,
" IR SR T e T T Taas802
o 2 0 142,338
- T SRS 1 L - M 0 o711 142338 -
EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG TAJAX 50 UNDS 106 0 0
GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180 0 0
FARMA D CBG [NST. TABLEFAS 2000 UI FRASCO X 30 UNDS & o 0
CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS & 6 0
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS & 0 0
BEDOYECTA-TRI J.PRELLENADA CAJA 2 ML 2 2 o .
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 Q 0
COLCHIMEDIO INST. {COLCHICINA} TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 0 0 0
EFEXOR XR [RG} CAPSULAS 37.5 MG CAJA X 7 UNDS &3 9 0
FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 T FRASCO 15 ML 2 d 0
CENTRUM WOMEN TABLETAS CAJA X 30 UNDS I 14018 73780
ARTRODAR INST.{RG DIACEREINA TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0
SATOREN-H INST. TABLETAS 50712.5 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0
EPAX EC INST. CAPSULAS CAJA X 30 UNDS ] i ) e 0 0 \
T T T T T et eyt N CAe0 . 1157905
QUETAPINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 120 [ 0 67,470 -
ESOMEPRATOL MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 170820 -
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 311472,
LYRICA INST.[RG] CAPSULAS 50 MG CAJAX 30 UNDS 120 0 o 133,380
LANTUS SOLOSTAR INSY. RG CF 100 MCG CAJA X 5 UND§ 4 0 0 153,360
JARDIANCE [RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS & 0 0 554,444°
VALCOTE [ACIDO VALPRIINST.[RG) TABLETAS 250 MG FRASCO X 30 UNDS 180 0 0 219,500
LANCETAS INST. POS CAJA X 50 UNDS 50 575 3025 3.600
RYBELSUS MOV NORDISK TABLETAS 14 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 0 1,140.310
GUETIAPINA MK RG] INST. TABLETA 300 MG CAJA ¥ 300 UNDS . ) o 403,020
e 7T T CEIST 30257 3MEAR
GAVISCON LIGTIDS DOBLE ACCION SAGHET CATAY 12 UNDS 50 0 0 18; '
ESOMEPRAZOL MK (NST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 341
IMIPRAMINA HUMAX INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS ) 0 0 bl
GABAPENTIN MK INST. [RG) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 60 0 0 28,420
SINALGEN INST, TABLETA 5MG /325 MG CAJA X 90 UNDS 120 0 0 128,571
TADALAFILO GENFAR TABLETAS 20 MG CAJA X 4 UNDS &0 0 0 860,685
PULMGNELL [RG) TABLETAS 62.5MG CAJA X 60 UNDS ) 120 0 0 4,900,000
SO U 1 NUDIU TR R ¥ =1
DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS &0 0 30.840
CALTRATE D INST, TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 85,920
SEDORM INST, 7,5 MG, 20 TBS. i &0 0 43,080
FREEGEN INST. {CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 17.518"
LANSOPRAZOL MK |RG) INSY, CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 56 0 B7.544
ROSUVASTATINA ECAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 250 UNDS - &0 0 37,260
- B ST ) S S
BESGNIDA LOCION 0.1% CAYA 30 ML 1 o
DESONIDA MEGALABS INST, LOCION 0,1% CAJA 30 ML 1 0
DIFFERIN INST, GEL 0,1% CAJA 30 G 1 0
DESONIDA SIEGFIRED [INST). CREMA TOPICA \QIRTUBOISG - N
H 0
EUTROX IN$T. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS e 50 0"
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0
ATORVASTATINA MK INSE. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
CALTRATE D INST. TABLETAS £00 MG CAJA X 30 UNDS 40 0
LEXAPRO INST, COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 14 UNDS 54 0
B O R TR T,
DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CA A X 200 UNDS 40 0
GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 50 0
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 20 UNDS 30 6
FYBOGEL SQBRES CAJA X 10 UNDS &0 0
NEUROBION TABLETAS CAJA X 30 UNDS 20 0
SINALGEN INST. TABLETA 5MG /325 MG CAJA X 70 UNDS &0 0
0
[ O . o
GAVISCON LE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 0
FUROSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS &0 0
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ANEMICOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 30 [ [}
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS £0 0 [
* TRAZODONA RECIPE INST. TABLETA 50 MG CAJA X 100 UNDS £0 [} [
. ' LYRICA INST{RG} [PREGABAUNA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 40 0 [}
' ot GLUCOPHAGE XR INST. TABLEFAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 [
W o LANSOPRAZOL MK {RG} INST. CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 56 0 [}
ROSUVASTATINA ECAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS 50 0 0
' . JARDIANCE (RG) TABLETAS 25 G CAJA X% 30 UNDS &0 0 [
TRULICITY (CF) (RG] JERINGA 1.5 MG CAJA 0.5 MLX 4 ] o [
ADOREM {ACETAMINOFEN] INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 120 0 [
' FORZ CREMA POIE 60 G 2 0 0
IRBESARTAN MK{RG) TABLETAS 300 MG CAJA X 14 UNDS 56 0 o
e N i N - YT m o o
E249- 14881  19/10/2024- 32075159 CALCIBGN D iNST. TABLETAS B0O U3 CAJA X 30 UNDS ] 0 0
FORXIGA INST, [RG) TASLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 [
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS & 0 0
SIMVASTATINA GENFAR TABLETAS 20 MG CAJA X 10 UNDS &0 0 [
o DIAMICRON MR (RG) COMPRIMIDOS 60 MG CAJA X 30 UNDS kY o o tigem
Tobal 31717+ LI T A TR TR TR L ITET I T e e e e N - 288 o 0 703,380
S g E247 - 14687 " 19/10/2024 70071243 SONDA SUCCION-ASPIRAR BOLSA 14 FR 54 CMS X | UNIDAD 50 [ 0 240000
SRSl M181. ~ o o o TTUTTTTETTTR A et ;T et : 40 0 ] 240,000
%" Jolal general [ 38490 751,305 3,954,238 144.738.253]
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACTA PASTCUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509743
AUT. NUM. FACT. 1764042529101
FECHA TNICIO 06-01-2023
HASTA 056-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331123
636
FECHA: 01-10-2024 13:14
VENDEDOR: JOHN FREDY Mis02
SECUENCIA: 2764232
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTOD  PARCIAL
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS

56,835 1 0 0 56,835

--------- [TOTAL DE FACTURAI----==- -~
TOTAL: 56,835
---------- [FORHAS DE PAGO]~--------~
HEDIO DF PAGO: CREDITC 56,835
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE TMPUES0S]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 56,835 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: DOWICILIO-10312
NIT: 899999034-1
OATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA MATED
CC 1000409009
CR 434 # 53D S - 46 ED. PORTON DE
L SUR APT 1201 SABANETA
TELEFOND:; 3006077922
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENPR TECNULOGICO:
efactura cac.na, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALTDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 644f31152b12ef f09870b50 15903
43cT6f0T5856132d7279%10hedad5d2026
dea15084d2401a63ecc7 1796030453 133F
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

7AT ' REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificaclén recibo a satisfaccién

nimero §62.8 , 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 B '

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 estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagques. '

'1&;~/zoz4

P\')S CL&\ —Z ' identificado con cédula




/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE '
SENA - _
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 1000409009
Beneficiario ) i
MATEO MEJIA POSADA Co dm{) 10312
No. Carné 43562551-D Fecha 01 OCTUBRE 2024

EFEXQR XR 150MG CJX30CAP (VENLAFAXINA
CLORHIDRATO 150MG Capsula de liberacién) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 CAP TREINTA

FORMULA PARA UN MES (Si ne hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comerclal equivalente) TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUL
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 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331123
695

FECHA: 07-10~2024 15:30

VENDEDOR: JOHN FREQY MUs0Z
SECUENCTA: 2564289

CODIGO~-NOMBRE

Y.UNT  ENT FRA D10 PARCIAL

213349-ACID FEROFIB+ROSUVAST MK CA

PSULAS 135/10 MG CAJA X 30 UNDS
139,740 2 0 0 279,480
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X 24 UN
DS

105,340 2 12 0 263,350
364310-VITAMINA 812 ECAR INST. 100
0 MG AMPOLLA 1 CC

1,314 12 0 0 15,768
669823-WELLBUTRIN XL INST.(RG) TAB
LETAS 150 MG X 30 UNDS

58,946 2 0 0 117,090

~—me- === [TOTAL DE FACTURA): ==~ --~--
TOTAL: 675,666
---------- LFORMAS DE PAGD]-~~-~-~---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 675,688
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 675,688 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10236
HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLTENTE:
TREJOS RAMIREZ PATRICIA DEL SOCORRO
CC 43681880
CR 50 # 70 - 69 BARRID SANTA MAR
1A TTAGUI APT.301
TELEFOND: 3126530537 -
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena, HIT: 890.930.534-0
PATOS DEL MEDICO

1 ODCY VERED QI NPTA DATDTPTA

= e T —



ESPECTALIDAD |
MENI .GENERAL

. 0BS:
CUFE: 8c5d3bc943e479ff0cded7917660

d28ach32c18a46ch5bb30e508f6763c00¢
f9f41fefhdbe91ch62bedf2atafBcdchd3
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av - REGIONAL ANTIOQUIA

. Certlif'icacldn recibo a §at|sfacc|6n

Yo UUGAPAADBCM\-_\\G S " identificado. con cédula

nimero ‘BO34 OAL , 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 medicamentes rectbidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no est&n adultérados sus
empaques.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiaric '
PATRICIA DEL SOCORRRO
TREJOS RAMIREZ

CC. 43681880

CE;A\%Q \0 236

Fecha 30 09 2024

t

Qantidad

CONTINUAR CADA MES

ROSUVASTATINA 10
MGR/FENOFIBRATO 135 MK
TABLETA '

1A ORAL TOMAR 1
ABLETAEN LA NOCHE NO

SUSPENDER

60 SESENTA

VITAMINA D 7000UI {

NUEVID )
VIA ORAL , TOMAR 1

CAPSULA DIOARIAMENTE

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA 1 ML

APLICAR 1 AMPOLLA
INTRAMUSCULAR EN

CADERA DIARIAMENTE POR

1 SEMANA , LUEGO CADA
SEMANA POR 1 MES Y

12 DOCE

BUPROPION 150 MGR XR(
WELLBUTRIN)

VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA DESPUE S DEL
DESAYUNO

60 SESENTA

PARA 2
MESES

7 yl -&ﬂ‘ﬁ;ﬁf: E

Firma y Sello del Médico

Q031042
2. 64M
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUI
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: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES CE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331123
705

FECHA: 01-10-2024 15:44

VENDEDOR: JOHN FREDY HUs0Z
SECUENCTA: 2564299

CODTGO-HOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
195,736 2 0 0 31,472
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 HMCG AMPOLLA 1 CC
1,314 12 0 O 15,768

TOTAL: 321,240
------------ [FORMAS DE PAGQ] -~ ~--
NEDIO DE PAGC: CREDITO 327,240
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
------- [RESUMEN DE IMPUES10S]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 327,240 0
TMPOCONSLMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10237

NIT: 898999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHEZ MONTOYA JUAN EUDES

tC 15258514

CR S0 # 70 - 69 BARRID SANTA MAR
1A ITAGUT APT.301

TELEFOND: 3126530937 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur .com.co
Sistema PGS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.%30.534-0

DATOS DEL MEDICO

I.OPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

PHEE . AR000 26 13148001 TERAR T O10F
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| @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA

Certificacion reclbo’a;‘satisfa‘c;clén

i 7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Y:S-‘-’c-“ ?:Llo QO";S\ & i _identificado con cédula

!
|
nimero SOFNOAZ . en calidad de beneficiario (a) del |
|
|
|

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula ]
medica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y la f
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus :

‘empaques,
FIRMA /

FECHA_X O - AD- 2025
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SEMA

N

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

HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
JUAN EUDES
SANCHEZ MONTOYA

No. Carné

¢
Cédula 15258514 o \oTd)
7/

Fecha 30 09 2024

R/

Cantidad

ROSUVASTATINA
20 MGR_TABLETA
MK

VIA ORAL TOMAR _
1 TABLETA_EN LA
NOCHE

60 SESENTA

CIANOCOBALAWINA
AMPOLLA 1 MU
LICAR EN

ADERA|
INTRAMUSCULAR _
DIARIAMENTE POR
1 SEMANA , LUEGG
CADA SEMANA
POR' 1MESY,
CONTINUAR _CADA
MES

12 DOCE

PARA 2 MESES

s

Firma y Sello del Médico
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 <[7.315
RESPONSABLE O VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/9%
AUT. NUM. FACT. 1876404252910}
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £E331123
179

FECHA: 01-10-2024 17:36

VENDEDOR: JOHN FREDY HU50Z
SECUENCIA: 2564373

CODIGO- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS
38,500 10 0 38,500
£82417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS
5,760 2 0 ¢ 1,520
100218-DOLEX TNST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 1 40 0 177,120
115104-AMIODARONA MK INST. TABLETA
S 200 MG CAJA X 30 UNDS
18,750 0 20 0 12,500
024090-ACTD-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML
53,692 1 0 0 53,692
662004-ELTQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 60 UNDS
251,33 2 0 0 502,676
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 @ 0 29,460
669548-FREFGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) SOLUCTC:i OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 HL

8,75 2 0 0 17,518
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 35 G
48,946 2 0 0 99,892
600274-KEPPRA INST. (RG) TABLETAS

500 MG CAJA X 30 UNDS

44,100 b6 0 0 264,600
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

55,260 2 O 0 110,520
069044-CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 5 M
G CAJA X 30 UNDS

21,039 2 0 0 42,078
115101-FURDSEMIDA MK INST. TABLETA
S 40 WG CAJA X 300 UkJS

17,100 "~ A0 0 3,420
[1RT10 MEM/ A MIC (MODUALZ) INST
r TARIETAR 10 MR CALA X 300 HINDS



(N

644,070 0 60 0 128,814
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS '

29,820 2 0 0 59,640
100218-ENTEROGERMINA INST. AMPOLLA

~ 8 BEBIBLES CAJA ¥~10 UNDS

77,30 3 0 , 0 231,99
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS
4,339 1 0 0 4,359
121007-ALBENDAZOL. GENFAR TABLETAS
200 MG CAJA X 2 UNDS
g% 1 0 0 89

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

TOTAL: 1,789,195

------------ [FORMAS D PAGD]--------~-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,788,195
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBTO: 0

-------- [RESUMEN DE TMRUESTOS]-----~-
IMPUESTO

DESCRIPCION BASE
EXCLUIDAS: 1,789,195
IMPOCONSUMO 0
FORMULA: DOMICILIO-10215
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUTRRE RAMIREZ ROSA MARIA
CC 21997017
CR 47C # 76B4 S - 27 ED.SAN GABRI
EL APT.BOT SABANETA
TELEFOND: 3005669400
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe, farmac iaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT: B90,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT , GENERAL

0BS:

CUFE: c707f90618f1872ftd8a1b2c1b3a
f9008fe 1h78df 202391 0397hed87789d5

8879b7b396584873']Bizzzéf;BBBCﬁdCB
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SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
deniﬂcaclén reclbo é‘sat'lsfaccién

e e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

r

A 58 / identificado con cédula

nindery’ / £/ 3 LA K+ 2 %, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medtcamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

o TR T T

FECHA sz-ffﬂ /‘(”,f/ .

b
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SENA

7/\\'

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

‘Beneficiario
-ROSA MARIA AGUIRRE RAMIREZ

| LUGAR:MEDELLIN

C.C 21997017

Fecha 30

Cc'm\,\(}\(‘s AN

09 2024

Cantidad

i
MELATONINA 3 MGR
T TLETA(MELATONIN)
‘ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN LA
I‘UUHE

60 SESENTA

CALCITRIOL 0.5 MGR CAPSULA
'VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA
DIARIA

60 ESENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA
{DOLEX )

-VIA ORAL, TOMAR 2 TABLETAS EN
LA MARNANA Y 2 EN L ANOCHE

240 DOSCIENTOS
CUARENTA

AMMIODARONA 200 MG TABLETA
VIA ORAL TOMAR MEDIA TABLETA
CADA 72HORAS

‘| 20 vEINTE

‘ACETATO D E ALUMINIO LOCION 400
'ML(ACID MANTLE)
|APLCIAR EN LA NOCHE

1 UNO

APIXABAN 2.5 MGR TABLETA
[{ELIQUIS ) TOMAR 2 AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ATORVASTATINA 20 MGR MK
‘TABLETA

‘1 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN LA
NOCHE

\

60 SESENTA

RBOXIMETILCELIULOSA GOTAS
wanr 70
APLICAR 3 VECES AL DIAEN
AMMBOS 0JOS

2DOS

CLOTRIMAZOL/NEOMICINA
(BAYCUTEN -N 1 %)

APLICAR POR CICLOS NO MAYORES
‘A 5 DIAS -

2 DOS

LEVETIRACETAM 500 MGR TABLETA
(KEPRA )

VIA ORAL, TOMAR 3 TABLETAS AL
DIA

180 CIENTO OCHENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR TABELTA MK
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN
AYUNAS

60 SESENTA

BISOPROLOL 5 MGR
TABLETA{CORBIS)
VIA ORAL , TOMAR 1 DIARIAMENTE

60 SESENTA




7

[FUROSEMIDA 40/MGR TABLETA

VIA ORAL TOMAR MEDIA TABLETA,
DIARIA

B0 SESENTA

'MEMANTINA 10 MGR
TABLETA{MODUALZ)

VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA AL DIA
VIA ORAL 1 EN LA'NOCHE

60 SESENTA

CALCIO CITRATO VITAMINA D¢
/CITRAGEL) l -
MA ORAL , TOMAR 1 DIARIAMENTE

60 SESENTA

ENTEROGERMINA AMPOLLA BEBICLE
VIAORAL, TOMAT 1 AMPOLLA DA™
POR MEDIO U Y SUSPENDER

30 TREINTA

TINIDAZOL 1 GR TABELTA_
VIA ORAL TOMAR, 1 TABELTA
PESPUES DEL DESAYUNOY,
{ALMUERZO POR 2 DIAS

4 CUATRO

ALBENDAZOL 200 MGR TABELTA
,}/!A ORAL TOMAR. DESPUES DED
ALMUERZO DOSIS UNICA

2D0s

PARA 2
MESES

-

o
A &L an a ; Z
a , Firma y Sello de! Médico

4

T

e ey

R T, T T,

dﬁmq ﬁ

. s Yo,
%%/ .52%3?3{9«52 3

IS %V/ 200255 oLf5S

29



ISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042525101
FECHA INICIO OC 01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELFCTRONICA DE VENTA: E331123
191

FECHA: 01-10-2024 18:38

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2564385 :
CONIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL

332039-0LVISION § VITALLS SOLUCION
OFTALMICA 0.2 ¥ CAJA 2.5 ML
»,785 2 0 0 71,570
683022-MILPAX INST. SUSPENSIUN ORA
L CEREZA FRASCO 360 ML
46,623 8 O 0 372,984

--------- (TOTAL DE FACTURA]------=--
TOTAL: 444,554
----------- (FORMAS DE PAGO]-~--- - --
MEDIO DE PAGO: CREDITU 444,554
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUNEN DE TMPUEST0S)-----=-

. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 444,554 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILYO-10243
HIT: 8499999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CIRD CARVAJAL TERESA DE JESUS
CC 21360373
CR 48 # 75 - 62 BARRIO EL CARMEL
0 - ITAGUI.
TELEFOKD: 6003635
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw , farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS NEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENCRAL.
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satistaccion

_Yo 7EpZ3a -Zy/é é Gizeo identificado con cédula
nomero £/2 260 2£.5 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

V—

 FECHA 07 - O - 7024/

. -
RS e




Beneficiario
TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL
No. Carné 70060248-C

SERVICIO NACIONAL DE ‘
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versidn: 01

HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo; GTH-F-005

p.l. 21360373

. Co éAqo roZ3

Fecha 30 SEPTIEMBRE 2024

GLOPATADINA CLORHIDRATO 0.2% Solucion

Gotas (OLVISION OLOPATADINA 0.2%

OFTALMICA: DOS GOTAS EN CADA 0JO

FCOX2.5ML) 1 CADA OCHO HORAS POR UN MES. 02 FCO DOS
' ) ViA ORAL: TOMAR 10 CC, 10 MINUTOS
MILPAX FCOX360ML CEREZA (BICARBONATO  DESPUES DE CADA COMIDA POR TRES
SCDIO 26, 7MGMLALGINATO SODIO) MESES 08 FCO OCHO

FORMULA PARA TRES MESES (Sl no hay.
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION MEDICINA INTERNA,

Firma y Selloc del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

GeF076S

0078057

G
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METRIBUIDORA PASTELR
! 830941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFDONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICI0 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

F?CT. ELECTRONICA DE VENTA: E331124
071

FECHA: 0Z-10-2024 14:04

VENDEDOR: JOHN FREDY MUF0Z
SECUENCIA: 2564665

CODIGO~-NOMBRE n

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

004288-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS

14,65 3 0 0 43,974
253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS B
0 MG CAJA X 28 UNDS .

29208 2 0 0 58,418
600843-VALCOTE ACIDD VALPR ER INST 7
RG TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

73,200 4 0 0 292,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100 ~
MCG CAJA X 50 UNDS

9,74 10 0 9,714

600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

49,30 10 0 39,300
115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,900 2 0 0 259,800

’

Z--_-l----[FORMAS DE PAGQ]-------- -~
NEDIO DE PAGO: CREDITO 704,006
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
[iESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 704,006 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10270
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BEDOYA MOREND LUZ ADRIANA

CC 52072939
CR 50A # 26 - 36 CASA 277 YARUMI

TO ITAGUT URB. EL ENCANTO 2 YARUMI

T
TELEFONO: 6001250 t.
POLITICA DE ERDTEBCIUN DE DATOS

- 7



Sistema POS propio
. PROVEEDOR TECNOLOGICO: i
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICD

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

IFE: a24d737d249461 e 1hh5E 1daddc b i
c493da1f7890402h347593af44978a1082 i
8a5abeﬁ1d1d12bﬁi$?ﬁ09.29291 09100

o ' c 0
C (%ﬂ/ﬁ’/[f‘?f

7_‘@49&/7250 | l
i
|

., numero ;lfﬂﬂﬂﬂs

4

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA © .
A REGIONAL ANIT|0QU|A
Certificaclén recibo a satisfacclén

déntificado con cédula
en calidall de beneficiario (a) del
servicio médi asistencial' del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antregados por

, la Distribuidora Pasteur S.A

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

,pMWﬁM L a/é‘f&u/b

FECHA." Cﬂcf’f}’f/ Z 0 @ ¢




o
- SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE l
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO
No. Carné 2862511-D

Versidgn: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 52072939

Coé\q'o \oO

Fecha 30 SEPTIEMBRE 2024

ESCITALOPRAM OXALATC 20MG Tableta
Recubierta (ESCITALOPRAM 20MG MK

CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA. 60 TAB SESENTA
TELMISARTAN SOMG Tableta (MICARDIS BOIMG CINCUENTAY
CJX28TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 56 TAB SEIS
| VALPROICO ACIDO (VALCOTE ER 500MG TLS
CJX30TAB) via ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB CIENTO VEINTE
. EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA
{LEVOTIROXINA SODICA 100MCG) HORA ANTES DEL DESAYUND .’ 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 25 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR DOS SEMANALES, UNA
{LEVOTIROXINA SODICA 25mcg) HORA ANTES DEL DESAYUNO 25 TAB VEINTICINCO
STAFEN 135/10 MG CJX30CAP (COLINA ) '
FENOFIBRATO 135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL; UNA CADA NOCHE Ly 60 CAP SESENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
22NOV2024

-

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

-
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OV/(/

00Z




DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRAMDES CONTRIBUYENTES REG 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2073
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A; E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331124
570

FECHA: 03-10-2024 15:51

VENDEDOR: JOHN FREDY Mus0Z
SECUENCIA: 2565164

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  EHT FRA DTO  PARCIAL

213188-CLINDAMICINA CLOTRIMAZOL MK
OVULOS CAJA X 3 UND
65,554 1 0 0 65,554

mmse--~[FORMAS DE PAGO}------=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 65,554
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 65,554 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIC-10338
NIT: 895999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARMEN
CC 50912699
CR 52D & 68 - 51 BARRIO EL GUAYA
BO ITAGUI PISO-2
TELEFOND: 3003555067
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiaw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NI7: 8590.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: Sf4235eedct87bcef2cfic1de08Y
18403&5dfl?4439826543b6a5517597fd8
ab57h7h92219938e61b8aale63e1a2f27a

R
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[ ] " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Coertificact6n recibo a satisfacclén

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

ﬁ, i /f} ‘//‘bﬂqﬁ? é% identiﬁcadt; can cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la 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 224 /d/"j’/

FECHA 0'_'5«-— /O/-—?@ZJL
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%"A : SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE
‘ SENA .
: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
, PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GI_H-F-UOS
t
ARNOLIS CORRALES Cédula 50912699 Q;dm() \OZRE
Fecha 7
No. Carné 02 10 2024
R/. Cantidad
CLOTRIMAZOL/CLINDAMICIN APLCIAR 3 TRES
A 200M00 OVULOS POR 3 DIAS
| EN LA NOCHE
GLINCOX X 3), INTRAVAGINA
L
JRANSCRIPCIOND E

GINECOLOGIA

yL(;«mq ﬁ

Firma y Sello del Médico

r. l



NISTRTBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778313
RESPONSABLE DE " TVA
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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331125
375
FECHA: 05-10-2024 13:40
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2565969
CODTGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
209080-METOCARBAMOL MEMPHIS TABLET
AS 750 MG CAJA X 10 UNDS

4,90 2 0 0 9,920
069016-ARTRITES GEL TOPICO 1 & TUB
050G

25,9% 1 0 0 25,9%
169132-DICLOFENACO GENFAR 3 ML AMP
OLLA 75 MG CAJA X 10 UNDS

16,929 0 3 0 5,079
203520-NEURQBLON DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

7,008 3 0 0 141,324
115104-ETORTCOXIB (ANEXTA) INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

10,143 1 0 0 10,143
134486-MELOXICAM GENFAR TABLETAS 1
5 MG CAJA X 30 UNDS

4,920 010 0 1,540

+--nt-~--[FORMAS DE PAGD]----------
NEDIQ DE PAGD: CREDITO 194,102
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- {RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS: 194,102 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10549
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM
CC 42762086
CR46 & 74 S - 80 ED. VALENTINA
APT.301 SABANETA
TELEFOND: 3137674823
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe, farnaciaspasteur .com.co



l LR e D N S B e e B
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT  GENERAL

0BS:

CUFE: 17699816cded011c]cad5dé34397
bh1 8?79620&d24d4066040543d49bf623‘|
13807 1d2d1d7fc3f febhc9azh0f9ca7374
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

—7AV' 'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfaccion

<
YQL\ NS C»Q__S\;? identificado can cédula

namero =L A § 2 ZL =\ idad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencia!' del SENA Regignal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados par
la Djstributdora Pasteur S.A

Jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ostd agtiva, asi mismo fio estan adulterados sus
empaques. 3
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> SENA.

N

SERVICIO NACIONAL DE ’
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE
No. Carné 71583470-C

| PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

D... 42762086

By YO5Yg

FecHa 04 OCTUBRE 2024

METOCARBAMOL 750 MG TAB
{(METOQCARBAMOL MK 750 MG CAJA X 20

V1A ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (7PM)
POR 10 DIAS. CONTINUAR SOLO POR

TABLETAS) DPOLOR 20 TAB VEINTE
ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G TOPICA: APLICAR EN AREAS DE

{DICLOFENACQO SODIO 1% Gel} ESPASMO TRES VECES AL DIA 01 TEO UND
DICLOFENACO SODICO 75MG Solucion INTRAMUSCULAR: APLICAR IM CADA 3

{DICLOFENACO 75MG/3mIX1AMP) DIAS POR 10 DIAS 03 AMP TRES

NEUROCBION DC 10.000 CJX3JER PRELL

APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA 10

{PIRIDOXINA CLORHIDRATO 50 MGML TIAMINA) DIAS POR UN MES 03 AMP TRES

ETORICOXIB 120 MG CJX7TAB (ETORICOXIB
120MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS
3 PM CON EL ESTOMAGO LLENO por
SIETE DiAS 07 TAB SIETE

MELOXICAM 15MG Tableta (MELOXICAM 15 MG SIGUIENTE DE TERMINAR LA ULTIMA

CJX10TAB)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (3 PM)
POR 10 DIAS, CON EL ESTOMAGO LLENO.
DEBE INICIAR EL MEDICAMENTO AL DIA

TABLETA DE ETORICOXIB. 10 TAB DIEZ

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamentos comerciales, por favor entregar
genéricos)

ENTREGAR DE FORMA PRIORITARIA

NFURORION NC FiffLASSellS d8Medico

WENDY BUENQ ‘ARIZA

ADIICAR HINAINTRAMIIGEHN AD ~ARN 4 © ] = - . ¢ Cor

RM 81-011607

45
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DISTRIBUIDDRA PASTELR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRASI #S1 -4 '~
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA “ICIQ OB-01-2023
AsTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126

386

FECHA: 07-10-2024 18:19

VENDEDOR: JOHN FREDY MU=DZ

SECUENCTA: 2566980

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRa DTG PARCIAL
100280-ZENTAIR (ENTECAVIR) RG INST
. TABLETAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS
425,700 1 0 0 425,700
100260- IMBRUVICA (IBRUTINIB) RG IN

ST. TABLETAS 560MG CAJA X 30 UNDS

————————— [YOTAL DE FACTURA]-- -------
TOTAL: 30,425,700
---------- [FORMAS DE PAGQ] -~ ---=----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 30,425,700
FORMA DE PAGO: CREDIIO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILTO-10485
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GAMPIs0 CAMPUZAND GARMEN TERESA
CC 3232317
CL 53 S # 624 - 58 BARPT  "HONAR
2 SAN ANT. DE PRADD
TELEFONQ: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION L- D¢ QS
e farmaciaspasteu, .com,co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA -A!RICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:
CUFE: 5a59¢f014aaef50369adf58bh9a7

N e I e o T ol I L P 7o Lo ot £ o P R DY oty P o Yo% T
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P 77faa2fB3h%ed39ac50968020c6d5dh444 !

¥Doby Viarda Morin €.
5 6033} 88|
z 32\ GFI'BZ’E!?'

@ SERVICIO MED-I(.:O ASISTENCIAL
SENA '

A" - REGIONAL ANTIOQUIA )
. Certiflcacién reclbo a §at|s’faccl£m

lg_ci Q) r\Qc)umD identificado con cédula
nimero Ven calidad de beneficiario (a) del

servicio. médico aswtenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antregados por
la Distribuidora Pasleur S.A

v

los medlcarnentos recibidos corresponden ala totalldad de la férmula
madica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

"fecha de vigencia estd activa, as| mismo no estan aduiterados sus
empaqu

- %ﬂ{mwm@mﬁ |

FECHA 7-40 ‘2024‘

A
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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 ‘
CARMEN TERESA CAMPINO

Cédula 32327137 Codno 1 0MBS

No, Carné

Fecha

03 10 2024 '

RY.

Cantidad

ENTECAVIR 0.5 MG TABLETA VIA ORAL,
1 DIARIAMENTE POR 3 MESES,
SEGUNDA ENTREGA

30 TREINTA

IBUTRINIB 560 MGR TABELTA VIA ORAL
TOMAR 1 DIARIAMENTE POR 3 MESES,
| SEGUNDA ENTREGA

30 TREINTA

e
N e

P

TRANSCRIPCIOND E ONCOLOGIA

_yumfd FL

Firma y Sello.del Médico

7

YV 89
32| 6183

Saby Maris MarinC.
& 3b

A
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OISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
CRA 31 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 0B-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126
391

FECHA: 07-10-2024 18:38

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2566985

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA D10 PARCIAL

115503-RIFAX INST. TABLETAS 550 MG
CAJA X 28 UNDS
65,800 1 O 0 65,800

)
MEDIO DE PAGD: CREDITO 65,600
FORWA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 65,800 0
IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: DOMICILIO-10629

NIT: 899999034-1

BATOS DEL CLIENTE:

AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA

CC 21997017

CR 47C # 76BA S - 27 ED,SAN GABRI

EL APT.801 SABANETA

TELEFONG: 3005683400

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efactura cadena, NIT: B9(.930.534-0
DATOS DEL MERICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: 23087832350efeb130413114567d
102366¢19d8a0 10ac0e7hedebefibf 0ac 19f
f098403f%ebceba1619ch7c21843331628
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7Av o . REGIONAL ANTIOQUIA ;
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Cortlficacion recibo a satisfacclén .

Yo Jlm & M oL o ’%9-’.-,-{ “~identificado con cédula
namero _2 1Y 2 Mo t:ﬁ enfalidad de_beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Reglonal Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estén adulterados sus

empagues.

FIRMA Jzo:!a. @//a/ha 1640,%/

recha OF /0.t | lor i

PR
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SENA

w

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
ROSA MARIA AGUIRRE RAMIREZ

LUGAR:MEDELLIN

! '
F

C.C 21997017 Cc‘)c\/\oj@ JO HZA

Fecha 07 10 2024

Cantidad

RIFAXIMINA 550 MGR TABLETA’ MK
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN LA
NANA Y EN LA NOCHE POR 14

8

28 VEITIOCHO

PARA 2

MESES

;_d(}m S

Firma y Sello del Médico

yL(.mm d{;

5 oo dllar’a /47,«4’
s 21997
5300568 %00
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMAGTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUVENTES RES 2509/93
AUT, NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 T A: E331 300000

- . AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126
406

FECHA: 07-10-2024 19:16

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2567000

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

121000-ACICLOVIR GENFAR TABLETAS 2
00 MG CAJA X 20 UNDS
14,652 115 0 23,443
277278-DOLEX FORIE INST. TABLETAS
S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS
78,900 020 0 31,960
132012-ACICLOVIR GENFAR TNST. UNGU
ENTO 5% 15 G
4,48 2 0 0 8,916
203521-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 3 UrD
114,897 3 0 1 344,691
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG CAJA X 10 UNDS
13,170 0 1 0 1,317
046014-CREMA CREMOQUINONA 4% CAJA
30 G
37,660 1 0 0 37,660
119101-QUETTARPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 HG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 30 0 16,793
404300-TBUFLASH MIGRA+A TABLETAS 4
OOMG/250MG/65MG CAJA X . UNDS
66,69t 2 0 0 133,782

~ome 2o [FORMAS DE PAGO]-—--------
MEDIO DE PAGO: CREDITG 598,562
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

''''''' (RESUMEN DE IMPUEST0S]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 566,602 0
EXENTAS: 31,960 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILT0-10637
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

CAMTAUADTA NANDeE: M1 TTAQCTI

5o
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CC 42800537
CR 63 # 38 S - 61 CIUDADELA PRADO
ET: 4 INT 515 T 3
TELEFONO: 3206188696
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwW , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MENT.GENERAL

0BS:
CUFE; DcBad7901dasfdd3285465704f 6d

746317147040467c3f f 36eabT66d6 2ba
£932cf3dad951def9582925094465396810

{;,Liscnb@H@ﬁ&mﬁeﬁfNA
LaBoOSIH
2206 1IRBEY8

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA | :

n

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacdlﬂn

voﬁ)jSa\')dH &;:Em‘}} identificado c:on cédula

nimero IS ST, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, meé permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentas entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

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

empagques.

FIRMA éig] :

recHA T / o/ ;)024
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Beneficiario '
ELISABETH SANTAMARIA PARR

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

PR
BN S

Version: 01

T T R A R S ST R P T

Codigo: GTH-F-005

Cédula 42800537

No. Carné 98624773-C ’ Fecha 07 OCTUBRE 2024
VIA QRAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS
ACICLOVIR 200mg TAB CJX240TAB LFF (ACICLOVIR)  POR DIEZ DIAS (BAM-BPM) 40 TAB VEINTE
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJUX4ABTN (A C ,
ETAMINOFE N S00MGCAFEINA 656MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR C/12 HORAS POR 10 DIAS 20 TAB VEINTE
ACICLOVIR 5% GREMA TOPICA TUBO X 20 GR TOPICO: APLICAR SEIS VECES AL DIA EN A
(ACICLOVIR 5%) ZONA AFECTADA ' 02 TBO DOS
NEURCBION DC 10,000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA 8 DIAS
CLORHIDRATO 506 M G M L TIAMINA) POR DOS MESES 09 AMP NUEVE
DEXAMETASONA FOSFATOQ SODICO BMG
Solucion (DEXAMETASONA 8NMG/2mL SHN . .
CJX1AMP) INTRAMUSCULAR: APLICAR It DOSIS UNICA 01 AMP UNA
CREMOQUINONA 4G TBOX30G (HIDROQUINONA VIA TOPICA: APLICAR EN ZONAS AFECTADAS
AMMGG Emulsién) - DE LA CARA CADA NOCHE 01 TBO UNO
VIA ORAL: INICIAR CON MEDIA TABLETA A LAS
§ PNM POR UNA SEMANA Y LUEGO PASAR A
QUETIAPINA FUMARATO 25MG Tableta Recubierta UNA DIARIA POR UN MES) APLICAR HIGIENE
(QUETIAPINA 25MG CJX30TAB) DEL SUERQ 30 TAB TREINTA
IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP (IBUPROFENQ VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO
400MGACETAMINOFEN} EN EPISODIOS DE MIGRARA 60 TAB SESENTA

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

ENTREGA PRIORITARIA

f

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:10637

lisdbe
Y2003
06 R/BEAG

&ﬁbmm




Fa r oyt R e e TR A e

90826336508197583bech 128h6 10bF4062

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUY
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT. NUM. FACT. 168764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E33T 1 A: E331 300000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126
684
FECHA: 08-10-2024 14:45
VENDEDOR: JOHN EREDY MU<OZ
SECUENCTA: 2567278
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
213206-DESVENLAFAXTNA MK(RE) TABLE\({
TAS 50 MG CAJA X 30 UNDS )
44,880 2 0 0 89,760
118700-KETESSE INST. COMPRIMIDOS 2
5 MG CAJA X 20 UNDS v
33,320 1 0 0 33,320
117301-LASIX INST. COMPRIMIDNS 40
MG CAJA X 20 UNDS
31,660 3 0 6 94,980
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 4
14,730 2 0 0 29,460
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25 Y
MG CAJA X 30 UNDS
211,222 2 0 0 554,444
832003-0ZEMPIC (CF) (RG) PLUMA PRE
LLENADA MG DOSIS CAJA X Tun ¥
599,383 2 0 0 1,198,768
369002~ SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA
X 1 UND /
259,181 4 0 0 1,036,723
132064-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS [:]
12,000 0 &0 0 2,400
662022-LYRICA INST.(RG) CAPSULAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS 4
33,35 4 0 0 133,380
115101-LANSUPRAZOL MK (RG) INST. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
10,943 9 0 0 98,487
013003-IS0PTD ATROPINA GOTAS OFTAL \/’
MICAS 1 % FRASCO 5 ML
34,699 1 0 0 34,699
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLET "
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 11 0 0 207,504
600008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10 q[
8

21,290 3 0 0 63,750 5{
1TRRNN-CTHALI PEN TMOT  TADI CTA Cur



C

/325 MG CAJA X 90 UNDS

96,428 2 0 0 192,856
137443-LANTUS SOLOSTAR (CF) (RG) 1
00 UL CAJA 3 ML v

38,30 4 0 0 153,360
137050-APIDRA SOLOSTAR (CF) (RG) C -
ARTUCHD 100 UT GAJA 3 ML

24,072 5 0 0 120,30
024004-ASPIRTHA TABLETAS 100 4G CA ./~
JA X 28 UNDS

18,6200 2 0 0 37,240
116501-TEARSOFT INST. SOLUCION OFT /™
ALMICA 0.5 % CAJA 15 ML

4067 2 0 0 8134
132111-NUEVID D3 THST, (VITAMINA D

3) TABLETAS CUBLERTAS 7000UI CAJA X 24 UN

DS
105,30 212 0 263,350
132050-BETAMETASONA GENFAR INST CR
EMA 0.1% TUBD 40 G
6,800 8 0 O 54,72
346086-CORTIOFTAL GOTAS OFTALMICAS
1 % CAJA 5 HL
5208 10 0 5,208
3A5652-VOLTAREN GEL 1 % CAA 0 6/
%03 20 0 73,866
100218-ENTEROGERNTNA INST. AHPOLLA /
$ BEBTBLES CAJA X 10 UNDS
7730 3 0 0 231,99
107350-BEDOVECTA-TRT J.PRELLENADA
CAJA 2 M. /
3724 2 0 0 63,448

---------- (TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 4,782,205
--=------[FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREGITO 4,782,205
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 871,196 165,527
EXCLUIDAS: 3,745,482 0
ITHROCONSUIMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10596
NIT: 899999034- |
DATUS DEL CLIENTE:
BOTERO BOTERD MARTA RAQUEL
CC 20982817
CR 504 # 26 - 36 URB.EL ENCANTO
2 TNT.225 ITAGUT
TELEFOKD: 3126197100
POLITICA DE PROTECGCION DE DATOS
W, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGLCO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL .

0BS: 2¢ Ppezoo
5;-_;¥zz vy 732
CUFE: 249dfﬁ]]3Q24§5eb3b0949d7a623
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@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . )
Av REGIONAL ANTIOQUIA
. " Certificacion recibo a satlsfacclén

Yo j?//ﬂﬁ' 5/ 4 /7 % ‘?A’é’() identificado con cédula

nimero £ Z (2 F © & en calidad de.beneficiario (@) 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 fa
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn aduiterados sus
empaques. )

FlR&J%ffﬂMKé‘j’ J@
FECHA ﬁd&é/ e 526 :

T T e e e — e e o e S 1
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SENA
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"SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

TR P T

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
; HUMANO
‘ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario Cedula
MARIA RAQUEL BOTERO 20982817
BOTERO Coduo O89b
LUGAR: MEDELLIN Fecha 07 10 2024
R/, Cantidad
. e AR NIORAL 277 v, o Popei o P A R A
TOMAR 1 \
DESVENLAFAXINA 50 MGR DIARIAMENTE EN
CAPSULA LA MANANA - 60 SESENTA
VI AORAL
TOMAR SOLO
EN CASO DE )
DORLO INTENSO oo
1 AL DIA {
DESKETOPROFENO 15 MG (MAXIMO 10 AL
TABELTA MES) - 20 VEINTE
VI AORAL , 1
FUROSEMIDA 40 MGR TABLETA EN LA
TABLETA {LASIX) MANANA - 60 SESENTA
: VIA ORAL , ‘
ATORVASTATINA 20 MGR TOMAR 1 ENLA
TABELTA MK . NOCHE - ' |60 SESENTA
. VIA ORAL,
EMPAGLIFOZINA 25 TOMAR 1
MGR/DIA(JARDIANCE 25 MGR TABLETA
TABLETA) DIARIAMENTE - ' |60 SESENTA
SEMAGLUTIDE 2mg/1.5 APLICAR 1 MG ;
ml{1.34/ml) SOLUCION SUBCUTANEA '
INYECTABLE.PLUMA CADA SEMANA - 2 DOS
PARA CAMBIO -
SENSOR FREESTULE CADA 14 DIAS - 4 CUATRO
AMLODIPINO 10 MGR VIAORAL, 1 EN
JTABLETA L ANQCHE - 60 SESENTA
VI AORAL ,
TOMAR 1
CAPSULA EN LA
NOCHE POR 10
DIAS , LUEGO 2
EN LA NOCHE
POR10DIAS Y
CONTINUAR
DIARIAMENTE 1
PREGABALINA 50 MG EN LA MANANA Y
CAPSULA (LYRICA) 1 EN LA NOCHE - 120 CIENTQ VEINTE
VIA ORAL , .
TOMAR 1 °
' TABLETA EN ; N
LANSOPRAZOL 30 MGR MK AYUNAS - 60 SESENTA
ATROPINA SULFATO GOTAS APLICAR 1 - 1 UNO

j/z/@

' 'ZZ ao"zp&
'3/5‘332’9’ g T o



'| OFTALMICAS

GOTA EN OJO
IZQUIERDO AL
DIA
VIA ORAL ,
ACETAMINOFEN 500 MGR TOMAR 3
TABLETA (DOLEX TABLETAS AL 180 CIENTO
AVANZADO) DIA OCHENTA
ACIDO POLIACRILICO TUBO 10 éigggﬁoEr
MGR(CARBOMERO) GOTA EN LA
GEL OFTALMICO 0.2% NOCHE 3 TRES
VIA ORAL ,
ACETAMINOFEN TOMAR 1
325/HIDROCODONA 5 TABLETA 3 180 CIENTO
(SINALGEN) VECES AL DIA OCHENTA
INSULINA GLARGINA APLICAR 27 U
LAPICERO(LANTUS CADA DIA
SOLOSTAR) SUBCUTANEA 4 CUATRO
APLICAR 4-8-8
UNIDADES( 3
INSULINA GLULISINA(APIDRA VECES AL DIA
~OLOSTAR) SUBCUTANEA 5 CINCO
VIA ORAL ,
TOMARR 1
ACIDO ACETIL SALICILICO TABLETA
100 MGR TABLETA(BAYER)  DIARIAMENTE 60 SESENTA
APLCIAR 1
GOTA EN CADA
CARBOXIMETILCELULOSA  OJO 6 VECES AL
0.5%(TEARSOFT) DIA HORAS 2D0S
VIA ORAL ,
TOMAR 1
VITAMINA D3 7000UI CAPSULA
CAPSULA(NUEVID) DIARIAMENTE 60 SESENTA
CADAZ4 HORAS
BETAMETASONA CREMA 4 TUBOS POR
0.1% MES 8 OCHO
APLICAR 1
PREDNISOLONA GOTAS GOTA AL DIAEN
OFTALMICAS 1% ~ 0JO [ZQUIERDO 1 UNO
DICLOFENACO GEL 1 % APLICAR 2
(VOLTAREN ) VECES AL DIA 2DOS
VIA ORAL ,
TOMAR 1
AMPOLLA
ENTEROGERMINA AMPOLLA DIAJAMENTE
BEBIBLE POR 1 MES 30 TREINTA
APLICAR 1
AMPOLLA
COMPLEJO B AMPOLLA INTRAMUSCUAL
(BEDOYECTA) R CADA MES 2D0S
TRANSGCRIPCION
MEDICINA
DOMICILIARIA
PARA 2 MESES

A

2/ ?ZZ}’ 752
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. Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDLS CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E£331 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126
750

FECHA: 08-10-2024 18:00

VENDEDOR: JOHR FREDY MU50Z
SECUENCTA: 2567344

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

303112-CELLCEPT TNST.(RG) COMPRTMI
DOS 500 MG CAJA X S0 UNDS

365,250 3 0 0 1,095,750
137291-HIPERLIPEN (RG) TABLETAS 10
0 MG CAJA X 20 UNDS

17,280 3 0 6 51,840
115102-NITROFURANTOINA MK INST. CA
PSULAS 100 MG CAJA X 40 UNDS

22,0860 1 0 0 22,080
240118-YICITRA Z CAPSULAS 500/5 MG
CAJA X 30 UNDS

38,927 4 0 0 154,110
213188-CLINDAMICINA CLOTRIMAZOL MK
DVULOS CAJA X 3 LHD

65,554 3 0 0 196,662
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UN
DS

59,620 410 0 268,290
173544-NITAZOXANIDA MK INST. TABLE
TAS 500 MG CAJA 6

11,466 1 0O 0 11,466

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,800,198
------------ [FORMAS DE PAGO] ===~~~ -
MEDTO DE PAGD: CREDITG 1,800,198
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 129,504 24,606
EXCLUIDAS: 1,646,088 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILTO-10649

NIT: 8399999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARCA DE GONZALES JULIETA

CC 41603359

Cl 9B S # 794 - 101 AP912 T2 RODE
0 GCAMPESTRE
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7AV REGIONAL ANTIOQUIA

I TELEFONO: 3109797104
POLI1ICA DE PROTECCION DE DATOS
W, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cacena. NIT: §90,930.534-0
DATGS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDI GENERAL

0BS:

CUFE: 3aaB4aBec2a030aB8754f8599f56a
f1417fadefide9673654a2a33b6a4331c5b
545960259 7e023d462 fcabbf74a4B1506

| l«/&/e/L VM&(
4/ 603.339
31052979

. SERVICIO MEDIGO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo-a satisfaccién

Yo 2 24/%% - identificado con cédula

numero] %/ 603 .7 577_ en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos rec:bldos corresponden a la totalidad de ia farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques.

FIRMA Q‘ u»&'b# 7@/%

FECHA @9— /0‘202‘/9(
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

Beneficiario
JULIETA MARCA DE GONZALEZ

No. Carné 17301210 -C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 41603359

ataao

VO 6MA

Fecha 07 OCTUBRE 2024

i

MICOFENOLATO MOFETILOS00mgTNR ’ . CIENTO
CJX50TNR {MICOFENOLATO MOFETILO} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 150 TAB _ CINCUENTA
HIPERLIPEN 100 MG CJX20TAB (CIPROFIBRATO
100MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
NITROFURANTOINA 100MG Capsula de VIA ORAL: TOMAR UNA CAPSULA A
cubierta dura (NITROFURANTOINA 100MG LAS 6AM -12PM-EPM-10PM POR DIEZ
CJX40CAP) DIAS 40 CAP CUARENTA
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS CIENTO
500MG Cépsula de cubierta dura) {7 AM -7 PM) PCR 60 DIAS 120 CAP___ VEINTE

) : *  VIA INTRAVAGINAL: 1 OVULO C/NOCHE POR 3
.CLOTRIMAZOL/CLINDAMICINA FOSFATO NOCHES CONTINUAS, CADA SEMANA POR
{CLUVAX FORTE 200mg/100mg OVU CJX30VU) TRES SEMANAS 08 OVU SEIS
PANCREATINA 175MGHIDROLASA D VIA ORAL: TOMAR CINCO MINUTOS DESPUES
S0MGSIMETICONA 40MGTableta Recubierta (STAMY DEL DESAYUNO, ALMUERZO Y DE LA CENA )
175-25-50-40MG CJIX20GRG) : POR 10 DIAS, Y CONTINUAR DOS VECES AL DIA 90 TAB NOVENTA

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (TAN-TPM)
. POR TRES DIAS, EVITAR ALCOHOL, GRASAS,

NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recubierta . CONDIMENTOS Y LACTEOS DURANTE EL TIEMPO DE
{NITAZOXANIDA 500MG CIX6TAB) v LA DESPARASITACION Y POR CINCO Dias MAS 06 TAB SEIS

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

310 5#97/10Y
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830541663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvaA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331126
761
FECHA: OB 1-7024 18:28
VENDEDOR: udi..e FREDY MU0Z
SECUENCTA: 2567355
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA D10  PARCIAL
107066-FARMA D CAPSULAS BLANDAS 70
QOUT CAJA X B UNDS

7,935 8 0 0 615,480
069209-GTRALMET SOLUCION BEBIBLE 1
00000 UT FRASCO 2 ML

61,834 2 0 6 163,668

c--2loo--[FORMAS DE PAGO]-~----nnn-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 779,148
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: : 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~-~
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 779,148 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-10610
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENEZ ESCOBAR FANERI DEL SOCORRO
CC 42774885
CR 50 # 64 - 150 SIMON BOLIVAR I
TAGUT
TELEFOND: 3206614190
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiww. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.%34-0
DATQS DE( MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD “Traneyrt 1\ wneno2 €.

MEDI. 7-31¥R @85
b v ok - S

0BS:
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3a15cd277d0cc045109eac2 f Tadadf 49a9
h9a10ae7cddBef 760956566c79aa95b3a5

[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfacclén

Yo—j;anr’vf\ Tivenc g -
nimere _ 47534~ B8R | en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos ‘recibidos corresponden ‘a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipuladode 72 horasy la °

fecha de vigencia esti acliva, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques.

TV

f/'
FECHA (O X {LE/R -2Y

' ¥

“identificado con cédula
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

ESCOBAR

FANERY JIMENEZ

CC.42.774.885

FECHA 07

Céé,xotro \p6lo

10 2024

Cantidad

VIA ORAL.TOMAR 1
CAPSULA

VITAMINA D TOOOUI DIARIAMENTE POR
CAPSULA (FARMA D) 6MESES

64 SESENTA Y CUATRO.

VITAMINA D

—IRALMET)

VIA ORAL TOMAR 1

( OLUCION 100000 UI( FRASCO CADA 15

DIAS Y SUSPENDER

2DOS

e '
-

TRANSCRIPCION
DE GINECOLOGIA

_ Iﬁrma y Sello del Médico

Tcmekzj\-w‘ encz ..
u2- 1343
3721618~
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUL
CRA 51 & 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. NUM, FACT. 1876404252310
FECHA INICTO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTTRETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331127
482
FECHA: 10-10-2024 17:13
VENDEDOR: JOHN FREDY MUsDZ
SECUENCIA: 2568086
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,848
404300~ IRUFLASH MIGRA7A TABLETAS 4
0OMG/250MG/6EMG CAJA X 30 UMNDS
66,891 2 0 0 133,782
132244~ ESPIRONOLAGTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
50,100 0 60 Q0 30,060
341040-DIANE-35 (RG) GRAGEAS CAJA
% 21 UNDS
9,906 2 0 0 19,812
115100-FEXGFENADTHA MK TNST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9,080 6 0 0 54,480
240162-FLUTICASONA BML (RG) SPRAY
NASAL FRASCO X 1 UND
29,489 2 0 0 58,938

TOTAL: 329,920

MEDIO DE PAGO: CREDITO 329,920
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUEST(S]-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 329,920 0
TMPOCONSUMO 0 G

FORMULA: DOMICILIO-1072)
NIT: 859993034-1
DATOS. DEL. CLIENTE:
MONTOYA SANTAMARIA ANA SOFIA
CC 1038263142
CR63 #3885 - 6] CIUDADELA PRAD
0 TORRE 3 APT.S15
TELEFOND: 3206953440
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Qictgma DNQ neanin

37



PROVEEDOR TECHOLOGICO: '
eFactura cadena. NIT: 890.930.%34-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT ,GENERAL

0Bs: ;

CUFE: efacB062f9nb255203afed47903e
1bf90863f4faeb190d8039h1f91288fd04
a38ff37b82c9dd4497a3h4325fced9caea

-d\ﬁ'qb@} H@?\Ta 11217 \\GIVF
2980055t
2506183698

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

YO'GJJSQ lOd.H g:]—n-bm‘iq identiﬁ;:ado t;on cédula |

nimero . 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./u‘si mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA d"&
FECHA 0/ O /202“

-3
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE ’

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

D.l. 1038263142

Beneficiario
ANA SOFIA MONTOYA SANTAMARIA Q&é.\qg !@2\
No. Carné 98624773-D Fecha 09’ OCTUBRE 2024

VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JO 6

VECES AL DIA SEMANA 1; 4 VECES AL DA

SEMANA 2; 3 VECES AL DIA SEMANA 3 Y
FREEGEN GEL 1% S0 FCX15ML CONTINUAR UNA GOTA EN CADA 0OJO DOS
{CARBOXIMETILCELULOSA Scdie {0MGML 5C) VECES AL DIA, CONFORME A NECESIDAD 02 FCO DOS
IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP (IBUPROFENO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO
F00MGACETAMINOFEN) EN EPISODIOS DE MIGRANA 60 TAB SESENTA
ESPIRONGCLACTONA 100mg TNR CJX100TNR VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS &8 AM
[ESPIRONOLACTONA) CON ABUNDANTE AGUA SIEMPRE. 60 TAB SESENTA

. VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR 21

DIANE-35 2MG CJX21TLR (CIPROTERONA acetato 2MG DIAS DESCANSAR 7 E INICIAR EL SIGUIENTE CUARENTA
ETINILESTRADRIOL 0.035MG) CARTON 42 TAB Y DOS
FEXOFENADINA 120MG CIJX10TAB (FEXOFENADINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS (5 PM
CLORHIDRATD 120MG) PREFERIBLEMENTE) ' 60 TAB SESENTA
FLUTICASONA FUROATO 27.5uGD Suspensién VIA NASAL: APLICAR DOS PUFF EN CADA
(FLUTICASORA 8ML SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND) FOSA NASAL CADA NOCHE 02 FCO DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial deserito, por favor entregar
genérico o comercigl equivalente)

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

o Edisde]
R S e
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DISTRIBUIBORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTELR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504793
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
-DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E35$1127
503

FECHA: 10-10-2024 17:32

VENDEDOR: JOHN FREDY HUs0Z
SECUENCTA: 2568097 )
CODIGO-NOMBRE A
V.UNT  ENT FRA DTO PARCIAL

B861023-HELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SC0 X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
132987-Z0PICLONA MK INST. TABLETAS
7.5 MG CAJA X 10 UNDS

3,10 6 0 0 18,660

118200-ARCALTON INST. TABLETAS 200
MG CAJA X 20 UNDS

20,160 3 © 0 150,480
140242-GAVISCON |I1QUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,48 5 0 0 187,140
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

98,004 2 O 0 116,128
(0:30060~ESCMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 170,820
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 9 0 0 216,180

rm o=~ [FORMAS [ PAGO]-- --- =~~~
NEDIO DE PAGD: CREDITO 897,908
FORWA DE PAGO: ©. £DITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:  8Y7,908 0
THMPOCONSUMO 0 0

FORMULA; DOMICILIC-10832

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA  FERNANDEZ ARACELLY DEL S.
CC 42753524

CL 79°S # 52 - 188 SAN AGUSTIN AL

FRENTE DISTRT HOGAR 2 PISO INT 110
TEI EEANMA- 3118REQAEA

s



—_— e

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890,930, 534 0
DATOS DEL MEDICO
BUEND ARIZA WENDY LALURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: k

CUFE: 02215haf75b1eb88f 2045080425
b51hchd389F94h3 1df 199¢d7 75FdSodace
5f4OBaSszffaf1l?582723aab507f43d6

: QCN'\OY k\"\c\v ey Qu“"p\\rr\fd
701501916

. oz 2182452

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' . REGIONAL ANTIOQUIA

Cortlficacién recibo a satisfaccidn

Yo Cadlar an\xrrr QAU h\rf £ identificado con cédula
numero 1OY5 n10H 84 , en calidad dé beneficiario (a) del

" servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia; me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fSrmula.

meédica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estsd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empagques.

Frua_Qowl or @otateve
FECHA_11/10{2H .




DISTRIBUIDORA PASTELR
Ba 16631
FARMACIA +-STEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPUNSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT, 18784042525101
FECHA INICIO 06-7-2023
HASTA 06-07-2(- 4
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331127
960
FECHA: 11-10-2024 18:11
VENDEDOR: JOHN FREDY Mis0Z
SECUENCIA: 2568554
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTU FARCIAL
683071- bALEIBDN D INS] TABLtTAb 8
0C U.I CAJA X 30 LINDS

30,100 2 0 0 300,200
118600-FREEGEN INST, (CARBOXIMETIL
G) GEL 1 % CAJA 15 ML

10,424 2 0 0 32,848

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDID DE PAGO: CREDITO 133,048
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUNEN DE IMPUESTOS]-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 133,048 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILEN-10832
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEMYE:
IAPATA FERNAWDEZ ARACELLY DEL S,
CC 42753524
CL79S#52 - 188 SaN AGUSTIN AL
FRENTE DISTRI HOGAR 2 PISO INT 110
TELEFOND: 3118559454
BOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew ., farmaciaspasteur.con.co
{stema POS propio
PROVEEDOR TECKDLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

el oF . f&'“c\\re)‘ Q\J\\'\\n:\lﬂ A¥OYN

BUENOARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD 1015 010440
MEDL GENERAL

0BS:

PIEE . 9981 ABATIOANAGE AL ETTA 1 NAR A% MR

2022382452
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) PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA"
lcledon-D G [\ -10-1Y
£roegon Qi 2 ] Weto-Td

a34h26c8bZacadfefrb7abedd 70R4d24b
1e0922197bash2e73f 90 74a59080eak 73854

2] ,
: I _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: \g '\O\\*—‘?/\-\ cEpuLA: M7 ﬁjﬁsé?_j
UsUARIO: RYDLEMWA - #ORDEN: _ YOO 7Z-
Zatokn {dez

PUNTO DE VENTA | TELEFONO

t*mgm ‘HGUO

VENDEDOR

Lo e

po o m—

SENA

N

- Yo ch\or r'\\'\ATT. Qﬂ\h\'tv’c)

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

identificado con cédula
nimero 1015 030496 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistancial 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 ¢! tiempo. estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
empagques. ' '

rirva_Coilor GN}"\\L:YU
FecHa_11/ 10/ 2024




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE \
SENA

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

' Cédula 42753524

Beneficiario \
ARACELLY DEL S. ZAPATA FERNANDEZ coé«aa \oBl2
]
No. Carné 8288682 - _ Fecha 10 _OCTUBRE 2024
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA NOCHE A CIENTO
3MG Cépsula de gelatina hlanda) LAS 8 PM 120 CAP. VEINTE
ZOPICLONA 7.5MG CJX10TAB (ZOPICLONA 7.5MG
Tableta Recublerta} VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM 60 TAB SESENTA
CALCIBON D 800Ul TNR FCOXE60 TAB (CALCIO '
CITRATO VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
s FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES
4 {CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML S0O) VECES AL DIA POR NECESIDAD 02 FCO DOS

“ | ARcALION 200MG CJXB0COMP {SULBUTIAMINA VIA ORAL: TOMAR EN EL DESAYUND CON
200MG Tableta Recubierta) i JUGO DE NARANJA A LAS 7 AM 60 TAB SESENTA

. | GAVISCON MENT DOBL ACCION CJX12SACHX10ML VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE, DESPUES DEL

' (ALGINATO sodio + CARBONATO calcio 1) ALMUERZO O CUANDO SEA NECESARIO 60 SOB SESENTA
FARMA D3 2000Ul FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 2000UI1} VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA ALAS 10AM 60 CAP SESENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
HMAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNQ 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO
{ACETAMINOQFEN 500MG Tableta Reculiierta) 10PM) POR DOLOR. ENTREGAR ACTIV GEL 180 TAB OCHENTA
FORMULA PARA DOS MESES (St no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
genérico o comnercial equivalenie)

[

ng\or pl;\t\‘dcf Qq‘nn\rc\lo VYY) 14N

o Firma y Sello del Médico 7015 oFo 4 A o
1] \" ' i)
e WENDY BUENO ARIZA oz zd 6?’”62’
RM 91-0116-07 ,
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPUNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/43
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: E331127
546
FECHA: 10-10-2024 19:06
VENDENOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2568140
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
115146-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
100 MG CAJA X 150 UKDS /
94,500 0120 0 75,600
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
50/1000 MG CAJA X 56 UNDS
138,680 2 28 0 347,200
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
LG CAJA X 50 UNDS
14,400 1 0 0 14,400
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS ’
7,25 10 0 7,250
669684-SICCAFLUID INST. GEL 0.25%
CAJA 10 G
36,705 2 0 0 77,410
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U »
NDS
25,140 10 © 0 251,400
134321-TRINEBUTINA GENFAR TABLETAS
200 MG CAJA X 30 UNDS
6,360 4 0 0 25,440
NSI01-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 HG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 60 0 33,585
B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA v
SCO X 120 UNDS
38,500 1 0 0 38,500
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
84,112 2 0 0 168,224
277278-DOLEX FORTE INST. [ABLETAS
SOOMG/65MG CAJA X 50 UNDS
79,900 3 30 0 287,640
100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRII G 4
NG SOBRES NARANJA CAJA X 15 UMJS
94,725 4 0 0 378,900
662021-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

16,672 2 0 0 33,344
ONANTIN-CANTTal NDRAM MY FNMCVADDOMYT

£



’.

NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
783 2 0 0 35672
. i
---------- [TGTAL DE FACTURA]--- == -
TOTAL: 1,774,565
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGL] ---- -~----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,774,565
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE TMPUESTOS)-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,486,925 0
EXENTAS: 287,640 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICTLIO-10720
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE VFLEZ AMPARD DEL SCC.
CC 39160573
CR 49 # 126 S - 12 BARR1D OLAYA
HERRERA CALDAS :
TELEFONO: 6104870
POLITICA -DE PROTECCTON DE. DATOS
wiiw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio |
_ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICOG

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:
CUFE: acdd?c0fh4570e031e2b8Yc1cTea

3097ad21044c75aeb7 1caaac2456fed57f
6bb33451candeT5dedfal06dbdes3dbeab

ﬁéffono\ \ld@ 2
4367390
A22319332

<3
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DICTRIBUIDORA FASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 1876404252810
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: E331127
an

FECHA: 11-10-2024 18:27

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2568365

CODIGD-NQIMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

682631-ATORVASTATINA GENFAR INST. |
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 U3
60,000 0 60 ¢ 36,000

---------- [FORMAS DE PAGO] -~--—-n---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 36,000
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 36,000 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10728
NIT: 899995034-1
DATOS DEL CLIENTE;
RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARO DEL SOC,
CC 39160573
CR 49 # 126 S - 12 BARRIO OLAYA
HERRERA CALDAS
TELEFONO: 6104870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
i, Tarmac jaspasteur.com.co
Sistema POS propla -
FROVEEDOR TECNGLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: aeffa1975aedb29c3d43424220%a
£672349020d67aBa3f 1ba803fc820edd34
ch4ad40937894cd5d612e902chal fb06&9
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- SENA

IN

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

1

Yo ‘ﬁ c&t LONA hc&e— 2. identificado can cédula
namere 360808 3}~ | en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentes 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 esta ac!ivg, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA ‘HO\“‘N’\& UQ(C’ 4 “

recHA W=\ . 262U

Qo
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7AV : REGIONAL ANTIOQUIA
. Certlficaclén recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

&\Acr(‘)m \‘QQQZ

identificado con cédula

. himero L\ A6 ?QQ"\- , en calidad de beneficiario {a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibldo a conformidad los medicamentos entregados por
la Dlstnbmdora Pasteur S.A

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

" empaque

FIRMA QA‘NM \J@i%

recHA . \\- \O- 2D 24

# Pasteur
[l L Farmacia dosds 1910 '

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
recHa: O[O0 7T\ cepuia. 3A160 93

USUARIO: DDAMD: #ORDEN: _VOXZH>
IMiae 2
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
[\ it ; é@ - o oM
N VENDEDOR _[PunTo DEVENTA “TELEFONO
AT ] 'In?/'oi HAUO

iy
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> SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE l
— — SENA
.7/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
AMPARQ RODRIGUEZ DE VELEZ

No. Carné 15250663 - C

FORMULA MEDICAMENTOS-SNA

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 39160573

cddge 1028

Fecha® 09 OCTUBRE 2024

LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO
S50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB  VEINTE
JANUMET (50+1000) MG CJX56TAB (SITAGLIPTINA CIENTO
Fosfalo Hidrato + METFORMINA Clorhidrato) V1A ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 140 TAE  CUARENTA
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTA Y
(LEVOTIROXINA SODICA 75mcg) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
EUTIROX® 50 MCG CAJA POR 25 TABLETAS ANTES DEL DESAYUNO, SOLO 4 VECES POR
(LEVOTIROXINA SODICA 50meq) SEMANA 50 TAB CINCUENTA

~ SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G (POLIACRILICO AC VIA OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA

IDC 2.5meg GO) 0JO 3 VECES AL DIA 02 FCO DOS

VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA
GAVISGON MENTA LIQ SACHET CJ12X10ML (L GINA DESPUES DE CADA COMIDA, SOLO POR CIENTO
TOsodio+BICARBONATO sadio +) NECESIDAD 120 SOB  VEINTE
TRIMEBUTINA 200MG TNR CJX30TAB (TRIMEBUTINA CIENTO
MALEATO 200 MG Tableta No Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
ATORVASTATINA 10MG CIJX10TAB (ATORVASTATINA R
CALCIO 10MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE {6PM) 60 TAB SESENTA
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON
3MG Cdpsula de gelatina blanda)  ° LA QUETIAPINA {6pm) 60 CAP SESENTA
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA
MAGNESIQ TRIHID 40MG Tableta dé} ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
DOLEX FORTE (500+65) MG TNR CJx14Tab CIENTO
(ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+65} MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS 180 TAB OCHENTA
GLUCOSAMWCONDROI 1500/1200MG CJX15S0OBLFC
{GLUCOSANMINA CLORHIDRATO 1500 MG VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS
CONDROITINA) {10 AM) 6b SOB SESENTA
LYRICA 25 MG CJX30CAP (PREGABALINA 25MG '
Cépsula de cubierta dura) V1A ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 CAP SESENTA
ESCITALOPRAM 10MG MK CJX28TAB
{ESCITALOPRANM OXALATO 10MG Tableta Recublerta) VIA QRAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genérico o comercial equivalente) 02D1C2024

Firma y Selio del Médico

“é\{mn‘o N @9— Z
L42633x9Y
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DISTRIBUINORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND; 4441400 - 3778310
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT, 18764042528101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 At E331 300000
AUTORETENEDNRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDNTES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331128
630

FECHA: 13-10-2024 10:25

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERQ F
SECUENCTA: 2569274

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTQ  PARCIAL

115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9,080 & 0 0 54,480
240162-FLUTICASONA BML (RG) SPRAY
NASAL FRASCO X 1 UND
22,49 2 0 0 58,938
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
JARABE 20 MG CAJA 70 ML
5,47 1 0 0 5,475

enmmee- [FORMAS DE PAGOJ-----=----
MEDIO DE PAGO: CREDITD 118,893
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0

“““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 118,893 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10635

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NOGUERA ALVARAN JONATHAN

CC 1020113356

CL 71 5 # 650 - 30 APARTAMENTOS V

ENTO TORRE 7 APT.9960

TELEFONO: 3128805280

POLITICA DE PROTECCION DE-DATGS

www. Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL



-7AT REGIONAL ANTIOQUIA '
Certlficacion recibo a satisfaccion

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

Yo b Y identificado con cédula
ndmero g8 o0t , 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 e! tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estin adulterados sus
empadues. ' '

-

FIRMA Z é oy nia
FECHA__ J3-/0 . Q¢ -
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. EIECIRONICA DE VENTA: E331129
618

FECHA: 15-10-2024 18:02
VENDFUGR: JOHN FREDY MUsG2
SECUENCTA: 2570212
CODIG0-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL
115700-MOLTOBEN INST, (FLUDXETINA)
JARABE 20 MG CAJA 70 ML

5,475 3 0 0 16,425

16,42
----------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 16,425
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIC: 0

'''''''' [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMFUESTO
EXCLUIDAS: 16,425 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10635

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NOGUERA ALVARAN JONATHAN

CC 1020113356

CL 71 3 % 650 - 30 APARTAMENTOS V

ENTO TORRE 7 APT, 9960

TELEFOND: 3128805980

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwil, farmaciaspasteur com.co
Sistema POS "ronio
PROVEEDOR TECNU: 4iGICO:
eFactura cadena, NIT: 84i3.930.534-0
D£70S DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

Nndrea Aliaran

08s: .62
326 B9 &)

Z o
CUFE: 2f ;5019104§210357a46feac8?
f29ae0e99184eba6703a8f6502643b5260
149b41eBeOSZeeacc4eSBBQca15559ba3f

Ay
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo A’Y’\Clrw A’ [Uaf"@l n ‘identificado con cédula
nimero _L{R-262: G2 7 . en calidad de beneficiario (a) del
sarvicio 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 recibides corresponden a la totalidad de laférmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as[ mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA ﬂ—f\ClrQ.O! /Mfﬂmn L.

FEcHA 15 — oct- o

e ——

-




e
Beneficiario i

JONATHAN NOGUERA ALVARAN

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

D.l. 1020113356

No. Carné 71699238 Fecha 07 OCTUBRE 2024
i
!
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS
(FEXOFENADINA CLORHIDRATO 120MG) (5 PM PREFERIBLEMENTE) 60 TAB SESENTA

FLUTICASONA FURQATO 27.5uGD Suspension
{FLUTECASONA 8ML SPRAY NASAL FRASCO X

ViA NASAL: APLICAR DOS PUFF EN CADA

1 UND) FOSA NASAL CADA NOCHE 02 FCQ DOS
VIA ORAL: TOMAR 1 CC TODOS LOS DIAS
EN LA MANANA POR 5 DIAS, LUEGO 2.5
. CC POR LA MANANA DURANTE UNA
| FLUOXETINA CLORHIDRATO 4MGML Solucién  SEMANA Y CONTINUAR 5 CC EN LA
‘| Jarabe (MOLTOBEN 20MG/SML JAR FCOX70ML) MANANA TODOS LOS DIAS

04 FCO CUATRO

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

i
Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:10635

A3 lo-2y

Andrecr Moorrn L
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43262626_0’%@
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA 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: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331129
643

FECHA: 15-10-2024 19:01

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SECUENCIA: 2570243

CODIGO-HOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

249617-PRIT IO {RG) TABLETAS 100 M
G CAJA X 14 uNDS
41,888 1 0 0 41,888
683202-DAFLON INST. 1006 MG SACHET
S SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS
307,475 1 0 0 307,475

--------- [TOTAL DE FACTURA]--~------
TOTAL: 349,363
----------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CHEDITO 349,363
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EACLUIOAS: 349,363 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10949

NIT: 899999034-1

DATOS M5 CLIENTE:

OCHOA MOREND MARTHA CECILIA

CC 43240028

CR35 #658-135 EDIF. DUBLIN

APT.B01 SABANETA

TELEFOND: 3014579450

POLITICA DE FROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propic

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

aFactura cadena. NIT: 890.530.534-0

DATQS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
MEDI.GENERAL

B5: T3 ot (Tra ™V
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L 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA '
7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfacclion

+

A
Yo Mrﬁ'—u\ &CAL'O @ C‘_ﬂl a<{ #1 jdentificado con cédula

nimefo _ L 3 2400 *2% en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A )

los medicamentos recibidos catresponden a la totalida'd de la formula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. .

"

FIRMA /ﬁ% L ies Zeacbeir Dc,dl—aqf o
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5. SENA

' AV. : SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE
SENA iy
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 43249028

Beneficiario .
MARTHA CECILIA OCHOA MORENO .
No. Carné 43153515 - A Fecha 15 OCTUBRE 2024
PRISTIQ 100MG CJX14TLP (DESVENLAFAXINA
SUCCINATO MONGCH 100MG) VIA ORAL: TOMAR UNA GADA 24 HORAS 14 TAB CATORCE

DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL (FRACCION

FLAVONOIDE PURIFICADA Y) SOBRES VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 30 SOB

TREINTA

FORMULA PARA 15 DIAS (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente) INCLUIR EN RENOVACION DEL 02NOV2024

ol olay
| CODIGO:10949

Firma y Ssllo del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

%ﬂﬁh}@c_q}i«o ﬁ(l-l,oa\ M‘.
%ol LYy 014&‘0 ’
Y3 2uo 0 2%

1053



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SaN FRANCISCO
CR4 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE [IE VA
GRANDES CONTRIBUYLNIES RES 25049/93
AUT FAC 18764000278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 09-06-2026
DE: F238 1 A: £238 300000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1384
RETENEDURES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: E238134
11
FECHA: 02-10-2024 11:52
VEWDEDOR: LUZ STELLA HENAD MOKTOYA
SECUENCIA: 330578
CODIGO-NOMBRE
V. UNI EVT FRA DTU PARCIAL
253473 MILARDIS AHLU (RG) CUNPH&MI
DOS 80/5 WG CAJA X 28 UNDS
85,321 2 0 0 170,842
662002-LYRICA TNST.(RG) (FREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,035 2 0 0 200,070
BO0105-CTTRAGEL THST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
28,820 2 0 0 59,640
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000°UI FRASCD A 30 UNDS
56,064 2 0 G - 116,128
132867-Z0PTCLONA WK INST. TABLETAS
7.5 MG CAJA X 10 UNDS
3,110 12 0 0 37,320
555126-NATRILIX 3R (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 2 0 .0 24,16
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,020 6 0O ¢ 144,120
115111-ATORVASTATINA MK 1KST. TARL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 G 29,460
683202-DAFLON INST. 1000 MG SACHLY
5 SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS
307,476 2 0 0 614,950

<o [TOTAL DE FACTURA]- == -=-——
TOTAL: {,396, 506
s [FORMAS DE PAGO] -~~~
MEIO DE PAGO: CREDITO 1,396,506
FORA DF PAGD: CRELITO

CAMBIO: 0
-—wu-——[REbUMEN DF IMPUESTUOJ“‘*‘"“
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,396,506 0
IHMPOCGRSUMO 0 0

FORMULA: 10298-DOMICILLD
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclon recibo a satisfaccion

= w— —

Yo Ic %pr&u /"y" ¢ identificado con cédula
nimero /. 2208 /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
fa Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
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S SENA

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.JE

SENA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 42969422
Beneficiario
ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE _ ’
No. Carné 70081054 - C Fecha 01 QCTUBRE 2024
MICARDIS AMLO B80MG/SMG CJX28TAB - ' CINCUENTA
{TELMISARTAN 80MGAMLODIPING 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 800Ul TNR FCOX60 TAB (CALGIO
CITRATO VITAMINA D3) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FARMA D3 2000U] FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 2000U1) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA
ZOPICLONA 7.5MG CJX10TAB (ZOPICLONA 7.5MG VIA ORAL: TOMAR UNA Y MEDIA JUNTAS CADA CIENTO
Tableta Recubierta) NOCHE 120 TAB VEINTE
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP {INDAPAMIDA 1.5MG -
Tableta de liberacién prolongada) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB ACTIV GEL . CIENTO
{ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS ’ 120 TAB VEINTE
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAR (ATORVASTATINA .
CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL {FRACCIGN o
FLAVONGIDE PURIFICADA Y} VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay dispenibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico ¢ comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
22NOV2024

Firma y Sellc del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 81-011607

CODIGO0:10298

X S e
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DISTRIBULIDORA PwSTEUR
8908416631
FARMACTA PASTEUR SAH FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL N
TELEFOND: BB12020 - 5612083
. RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA TNICIO 09-06-20%3
HASTA (09-08-2025
DE: E238 1 A+ EZ238 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1969
RETENEDCRES DE TVA

FACT. CLECTRONICA DE VENTA: E238135
60

FECHA: 04-10-2024 i2:11

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA

+ SECUENCIA: 330728 ',

N

CODTG0-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-GLUCOSAMINA+COND FLEXTRILE:
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
94,725 4 0 0 378,500
842100-SACRUSYT ' (SALBUTAMOL) THHAL
ADOR 100 MCG CAJA 200 DOSIS
20,573 2 0O 0 41,146
GE96B1-SERETIDE DISKUS INST.(RG) P

~ OLYD PARA INHALACION £0/500 MUG CAJA 60 D
; 0518

128,820 2 0 0 257,840

cmmmee = TOTAL DE FACTURA]--- -~
TOTAL: 617,686
------------ [FORMAS DE PAGO}-—-m —ni-
MEDIO DE PAGU: CREDITO 677,688
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

~mem e [RESUMEN DE TMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION — BASE THPUESTO
EXCLUIDAS:  B77,686 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10481 BOMICILID
NIT: 835999034-1
DATOS DEL CHLIENWTE:
MONTOYA CARDONA TRINIDAD
CC 42375319
SAN VICENTE SECTOR CAMPO ALEGRE
TELEFONG: 3182225404
POLITICA DF PROTECCION DE DATOS
we . Farmac 1aspasteur. coin. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:,
gFacturz cadena. NIT: 880.930.534-0

' DATOS DEL MEBICO

LT oA Al MOt s MATIITATA

1

o
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@ senwcto MEDICO ASISTENCIAL

¢ SENA R
7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
.. CeniﬂcacIOn reciboa satls_facclén .
. ' ) ' ?

1 , ' .
v YOA/ \ @ntw &,L%F:/ identificado con cédula
i num‘ro, 20 .32806.( en calidad de beneficlario (a) del
. ~ servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia me parmito
: . certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
. “la Distribuidora Pasteur S.A -
f " los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
D médica que me fue orderiada, en el tiempa estipuladode 72 horas y la

facha de vigencia esta~#clva, asi mismo no estan adulterados’ sus

.eMmpaques. — :
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SERVICIO NACIONAL DE

° APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
S — GESTION
7/\ PROCESQ GESTION DE Versién: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
TRINIDAD MONTOYA CARDONA Cédula 42975319
No. Carné Fecha 03 10 2024
RY. Cantidad
GLUCOSAMINA + CONDRICTINA VIA ORAL, TOMAR 1
SOBRES SOBRE CADA DIA CON EL
DESAYUNO 60 ESENTA

SALBUTAMOL INH

(SACRUSYT BUGAL 100MCG INH HACER 2 PUFF CADA 8
FCOX200DOS}] HORAS 2 DOS
(FLUTICASONA/SALMETEROL HACER 1 APLICACION
SERETIDE DISKUS 50/500 MCG ) DIARIAMENTE USO
INDICADO 2 DOS
PARA 2 MESES

(W

Firma y Selio del Médico

B I P, T

ZEACOBN

67“'"‘ “ j%z

x Hnea och o
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DISTRIBUIDLIRA PASTEUR
59094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANL1S0
CRA 4% # 50 19 LOCAL 171
TE* CFOKY: BB12020 - 5612085
RLSPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRLJUVENTES RES 2504/9
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 0%-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: F238 1 A: 238 300000
AUTORETENEDORE® “ES 385 11701, (935
' RETEN! » ik EYA

FACT. cLECTPOWICA Dl VENTA: E238135
84
FECHE . 04-3 074 16:14
VENDLUOR: Lus GTELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 230752
CODIGO-NOMB:.
V.UNL  ENT FRA DTO PARCIAL
203520-NEURCBION DT J  PRELLENADA
16000 CAJA X 1 UND

47,108 610 ° 0 282,648
116000-CALTRATE PLUS INSY, TABLETA
5 600 MG CAJA X 30 UNDS :

57,810 2 0© .0 115,620
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 2 0 0 8,360
240119-VICITRA 2 CAPSULAS 50075 MG
CAJA ¥ 30 UNDS

38,521 4 0 0 154,110
102004-ACERUMEN SFRAY CAJA 40 ML(P
F)

58,851 1 010, 35 58,85/

---------- [TOTAL DF FAGTURA]—----~+
TOTAL: 619,589
------------- [FURMAS DE PAGD]-—nrmmsvr -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 619,589
FORMHA OF PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]-—- -
DESCRIPCION HASE IHPUESTO
IY& DE: 19 129,504 24,606
EXCLUTDAS: 485,479 0
IMPOCONSEHD 0 0

HORMULA: 10552 DOMICILIO
HIT: 899599034~1
PATOS DEL -CLIENTE:
LOPEZ TORD ROMELIA
CC 21892306 _
CR 20 # 18 - 7h CENTRO APTC 201
OF ASADERO PGLLO
TELEFONG: 3127757467
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
Wi . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICE:
eFactura cadena. NIT: 830.930,534-0

143
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@ SERVICIO. MEDICO ASISTENCIAL
. SENA : | \ N
- A REGIONAL ANTIOQUIA - '
. Certificacién reclbo a satls_faccibn

’

Yax~ /éri(m/{ _ W-w‘., U' identificado con cédula

. numdX_ #9-37.0. Z4A) | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

- certificar que he recibido a confofmidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A .

]

‘médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques. ’ . :

‘FIRM);,J/ %w/éyg Ak,

FECHA)X %?mzw -

t

— - - —_— —_—— ™
1
I
l

Heioll, Py V- X

F123323/2d y

19895798040/ 6I9EPIEZ L GELREELOGERSE
£EPOGABLEYINGIFE S 198)G6003G38F(REE
JRGE20£0.586/80994 409258044 #1400

+SR0

TPYINGY" 103
(V01 WI03d6d
VY AQHINM Y7LV ONZNE

i

*los medicamentos recibidos corresponden a Ié totalidad de la férmu}a )
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Beneficiario
ROMELIA LOPEZ TORO

No. Carné 70720210 -C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO
Codigo: GTH-F-005

Cédula 21892306

Fecha 04 OCTUBRE 2024

NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA 10 DiAs
CLORHIDRATO 50 MGML TIAMINA) POR DOS MESES 06 AMP SEIS
CALTRATE PLUS M FCOX30TAB (CALCIO VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (BAM —
CARBONATO 600MGVITAMINA D3) 8PM) COMPLETAR CON EXISTENCIAS EN CASA 60 TAB SESENTA
ANEMIDOX FCQX30 CAPS (FUMARATC FERROSO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN LA MARANA
) ASCOREBICO ACIDO FOLICO) {10 AM) 60 CAP SESENTA
* VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C 500MG VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS {9AM -9 CIENTO
- Cépsul_a de cubierta dura) PM) POR DOS MESES 120 CAP  VEINTE
MELOXICAM 15MG/1.5ML Sotucién Inyectable . INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA TRES
MELOXICAM MK 15 MG CJX3AMP) DIAS 03 AMP TRES
! " VIA OTICA: APLICAR 3 SPRAYS EN AMBOS
OIDOS 3 VECES AL DIA (8AM -2PM -8 PM) POR
10 DIAS O HASTA QUE LOS ALGODONES
ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FCOX40ML SALGAN LIMPIOS 01 FCQ UNO
FORMULA PARA DOS MESES (Sino hay disponibilidad de
medicamento comercial deserito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) SUSPENDER LOVASTATINA

’-.’ “-,.P \ Firma y Sello del Médico
St
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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DISTRIBUIN0RA PASTIUR
890341663~ 1
FARMACTA PASTEUR SAN FRARG:.0
CRA 46 ® 50 19 tocal 117
TELEFONO: 8612020 -~ 5812083
RESPUNSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT FAC 1876405027873
FECHA TNICTO 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: E238 1 A: E248 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11701/1389
RETENEDURES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £238137
35

FECHA: G7-10-2024 11:3
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MUNTOYA
SECUENCIA: 330903
GODTGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DFD  PARCIAL
1219683-DIACEREINA GENFAR CAPSULAS
50 MG CAJA X 30 UNDS

27,405 2 0 0 54,810
529765~GEDORM INST. 7.5 MG, 20 TBS

M98 110 0 21540
385652-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G
%993 2 0 0 73866

== wm=[TOTAL DE FACTURA]—----——---
TOTAL: 150,216
~===m---[FORMAS DE PAGO]-——-- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 150,216
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0

=-===——(RESUMEN DE INPUESTOS]-~— -~
DESCRIPCION  DASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 150,216 0
THPOCONSUMG 0 U

FORMULA: 10486 Domicilio

NIT: 8999380341

DATOS DEL CLIENTE:

RUEDA OE SALAZAR MARTHA

CC 24321601

VEREDA CHAPARRAL - EL COLORADD FI
NCA 17

TELEFONO: 3104417747

POLITICA DE PROTECCION LE DATOS

vkw. farnaciaspasiaw .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGTCO:

eFactura cadena. NIT: 890.536.534-0
DATOS DEL MEDTEOD

LOPEZ YEPES GLORIA FATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

o




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - s

ar

REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacion recibo a satisfaccion

Yo ‘\/ arlha (]?ueola Olc Sa Ia&ridentiﬁcado con cédula

namero X 4 341 021 _en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anfioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
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Versidn: 01

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

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficlario |cc 24321601

MARTHA RUEDA DE SALAZAR Fecha 03

10

R/

Cantidad

DIASCEREINA 50 MGR CAPSULA (ARTRODAR)
VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO

60 SESENTA

ZOPICLOINA 7.5 MGR (SEDORM)
VIA ORAL , TOMAR MEDIA TABLETA EN LA NOGCHE

| 30 TREINTA

DICLOFENACO GEL 1 5 (VOLTAREN )
‘APLICAR 2 VECES AL DIA EN AREA DOLOROSA

2DOs

PARA 2 MESES

gLCm:-a gtd_f

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89034 1663-1
FARMACTA PACTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 5O 19 LOCAL 11
TELEFOND; 6127 . - 5612083
RESPOMSAF 1 £ DE IVA
GRANDES CONTEIRUYENTES RES 2509/493
AUT FAL 18i34050278973
EECHA [NICIN uy-08-2023
HASTA 04 15-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETI HEDOR ™ DE IVA

FACT. ELECTRONICA Db VENTA: E238137
72
FECHA: 07 10-202: '7+27
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 330940
CODTGO-NOMBRE
V.ONI  ENT FRA DI0  PARCIAL
244166-EFEXOR XR TRG) CAPSULAS 75
Me CAJA X 30 UNDS
964177 2 0 0 56,834
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
66835 2 0 0 113,670
115400-EUT1ROX INST. TABLETAS 100
MCB CAJA X 50 UNDS
9,714 + 0 0 9T
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
§ 100 HG CAJA X 30 UNDS
5700 2 0 O 74,100
B00562-DIOVAH HUT THST. 160/12.5 X
& COMPRINTDOS % 28 URDS
58,044 2 0 0 116,088
277276-DLEX FORTE INST. TABLETAS
5O0MG/BEHG CAJA X 50 UNDS
79,900 230 O 191,760
GUOB1G-WINADETNE F INST. TAGLETAS
525MG/I0MG CAJR X 100 UNDS
34,600 120 0 41,52
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALNICAS CAdA 10 ML
37,094 2 0 0 74,388
682126~ TRAZODONA GENFAR 1HST. TABL
E1AS 50 M CAJA X 50 UNDS
4,750 110§ 5,700
{17200-LORIATNA RELAX TNST. COMPRE
MIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 160 UNOS
189,906 060 0 113,340
115701-UUETTAPTHA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,926 030 0 16,793
404154~ NORAVER SPRAY MENTA FRASCO
120 ML
03685 1 0 0 23,885
B00184-GASTROFAST ADVANCE THST. SA
CHET CAJA X 10 UNUS

- o mrm
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7AT 'REGIONAL ANTIOQUIA
_ Certificaclén recibo a satisfacclén -

SENA

i
- o

: Yo’kf‘loﬂ‘66 - {SAN" :f:oe‘afb’ identificado con cédula
namero i YAAAGS QLA | en calidad de bensficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal. Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuldora Pasteur S.A )

los medicamentos recibldos corresponden a la totalldad de Ia férmula
médica que me fue orderiada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa,. asl mismp, no estan adulterados sus

empaques.
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- ;\‘ ’ '
>- SE?\}IA_ SERVICIO NACIOPS‘IQII\‘_AI?E APRENDIZAJE
7AV SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
N HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 43078039
Beneficiario
OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA

No. Carné 79445929 - C

Fecha 02

OCTUBRE 2024

EFEXOR XR 75myg CLP CJX1C¢CAPS (VENLAFAXINA

4

CLORHIDRATO 75mg CLP) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP___ SESENTA
EFEXOR XR 150mg CLP CJX10GAPS (VENLAFAXINA
CLORHIDRATO 150MG Capsula de liberacién) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP __ SESENTA
EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
{(LEVOTIROXINA SODICA 100meg) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB __ SESENTA
BETALOC ZOK 100MG TLS CJX30TLP (METOPROLOL  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA
SUCCINATO 100MG TLS) MARANA 60 TAB _ SESENTA
BIOVAN HCT (160+42.5)mg CJX2BTR (VALSARTAN VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA CINCUENTA
+HIDROCLOROTI AZIDA {160+12.5)mg Tableta ) MARANA 56TAB Y SEIS
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX4BTN (A C  VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS POR CIENTO
ETAMINOF EN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) NECESIDAD 120 TAB _ VEINTE
WINADEINE F 325mg/30mg CJX10TAB (ACETAMIN  VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS POR CIENTO
O'F E N 325MGCODEINA FOSFATO ) NECESIDAD 120 TAB __ VEINTE
SYSTANE ULTRA (0.440.3)%FCOX10ML (P OLIETIL OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO 2
ENGLICOL400+PROPILENGLICOL) VECES AL DIA 02FCO __ “DOS
TRITTICO 50MG CJXS0TAB (TRAZODONA .
CLORHIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA DIA A LAS 9 AM 60 TAB _ SESENTA
DORIXINA RELAX 125MG/SMGCJX20COMP
(CLONIXINATO LISINA 125MGCICLOBENZAPRINA) VIA ORAL: TOMAR GADA 24 HORAS 60TAE _ SESENTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA DIA A LAS 7 PM 30TAB___ TREINTA
VIA ORAL: TRES SPRAYS EN LA GARGANTA
) CADA 8 HORAS POR 10 DIAS (7TAM- 3PM-9PM).
NORAVER GARGANTA SABOR MENTA FRASCO REPETIR NUEVO CICLO DE 10 DIAS EN CASO
SPRAY CON 120 ML NECESARIO 01FCO __ UNO
GASTROFAST ADVANCE {ALGINATO DE SODIO 5gr  VIA ORAL: TOMAR MEDIA HORA DESPUES DEL CIENTO
MAGALDRATO 8g) . ALMUERZO Y ANTES DE DORMIR 120 SOB __ VEINTE
PANTOPRAZOL. 20MG CJX30TAB (PANTOPRAZIN. . VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
SODIO SESQUIHID 30MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO : BUTAB _ SESENTA
GLUCOSAM/CONDRO! 1500/1200MG CIX15SCRLFS
(GLUCOSAMINA CLORHIDRATO 1500 MG
CONDROITINA) VIA ORAL: UN SOBRE CADA DIA A LAS 10AM B0SOB  SESENTA
VIA OTICA: APLICAR 3 SPRAYS EN AMBGOS
OIDOS 3 VECES AL DA (8AM — 2PM — 8 PM) POR
10 DIAS O HASTA QUE LOS ALGODONES
ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FCOX40ML SALGAN LIMPIOS 01FCO__ UND
i VIA ORAL: REALIZAR ENJUAGUES CUATRO
NISTATINA 100.000 UHML FRASCO X 60 ML VECES AL DIA POR 10 DIAS, APLICANDO
{NISTATINA 100.000 Ul SUSPENSION ORAL) SOBRE LA ENCIA Y LENGUA 02FCOS __ DOS

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)
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BISTRIBUTOGRA PASTEUR
89054 1663~
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 & 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 612020 - 5612085
- RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES £508/53
'AUT FAC 18764050278972
FECHA INICIO 09-n., 2023
HASTA 09-08-2025
DE: E23% 1 A E238 300000
AUTORETENEIORES RES 1366 11/01/1869
RE"ENEDORES DE Iv4

FACT.  ELECRONICA DE VENTA: £238134
04 '

FECHA: 0E-10-2024 1242

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MGHTOYA
SECUENCIA: 330972

CONIGO-NOMBRE

V.UND  ENT FRA DTO  PARCIAL

115400-EUTIROX INSI. TABLEYAS 75 M

UG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
1002 18-GLUCNSAMTNA+COND FLEXTRILC
INS SUBRES NARANJA CAJA X 15 UNMS
94,725 B 0 568, 350

0
030129-DESLORATADINA MK INST. TABL

ETAS 5 MG X 10 UNDS

18,920 9 0 0 170,260
100213-OLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 17 0 0 320,688
115100-ROSUYASTATINA MK INST. TABL

,ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 3 0 0 467,208
364310-VITAHINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,314 3 0 0 3,942

=== [TOTAL DE FAGTURA] -=mme
TOTAL: 1,558,268
———=~==--~~[FIRMAS DE PAGU]--~-—--- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,554,268
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: y
~~--=--~|RESUHEN DE TMPUESTOS}----n-

DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,559,268 0
THPOCONSIMO 0 0

FORHULA: 10626 DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BERMUDEZ  LUZ ESTELA

CC 32533440 Cd

CL3BBSH26 -2 AP 6IL TR 1 MO

NTEVENTO

TELEFONG: 3152756143

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. farmaciaspasteur .com.co

\

A
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL "
SENA .

- I
; 7AT REGIONAL gunooUl‘A .
: Cartificacién recibo a satisfaccion

. ’ 1 T !
vod~ % ¢ ”Z'c‘- /Sye £ V“j&z— 4 \dentificado con cédula

aumdrdY’ 42 3265606 , en calidad de beneficiario (a) det
servicio ﬂ'lédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me. permito

certificar que he recibido a: conformidad los medicamentos entregados par - -

la, Distribuidora Pasteur SA ' ,

los medicamentos reclbidos corresponden a la totalidad de la. férmula
_médica que me fue ordeniada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté activa, as[ mismo no estén adulterados sus

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ESTELLA
BERMUDEZ DE
HIGUITA

CC . 32533440

Fecha

07
10 2024

Cantidad

LEVOTIROXINA 75
UGR TABLETAS
|{EUTIROX )

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN
AYUNAS

100 CIEN

GLUCOSAMINA +
CONDROITINA
SOBRES VIA ORAL,
TOMAR 1 SOBRE
DILUDO EN AGUA
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

DESLORATADINA 5
MGR TABLETA MK

90 NOVENTA

ACETAMINOFEN 500
MGRTABLETA
(DOLEX AVANZADO)
VIA ORAL , TOMAR 3
AL DIA

270 DOSCIENTOS
_| SETENTA

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

890 NOVENTAENTA

- [CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA DE 1 ML
"~ [ APLICAR

- | INTRAMUSCULAR
EN CADERA CADA
SEMANA 1 EMS ,
LUEGO CADA MES
POR 1 ANO

3 TRES

PARA 3 MESES POR
,VIAJE AL EXTERIOR

d_%ta ﬂ

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PATTFUR GAN FRARCISCO
CRA 46 # 1 15 LOCAL 111
TELEFOND: 5812020 ~ 5812083
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25 3
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIU 09-08-2023
HASTA 09-06-2025
DE: E238 1 A: EZ38 300000
AUTORETENEDORES °ES 1368 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: EZ38138
12

FECHA: ©9-10-7024 11:55

VENDEDOR: LUZ STELLA HEHAD MONTOYA
SECUENCTA: 3331040

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
115126-OMEPRAZOL MK INST. TABLETA
5 20 HG CAJA X 30 UNDS

18,420 2 6 0 95,840
277278-DOLEX FORTE THST. TABLETAS
KOOMG/BEMG CAJA X 5O UNDS

79,00 220 C 191,760
115111-ATORVASTATINA MK TNST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,73 2 0 0 29,460
115505-BI0CALCTUN PLUS TNST. CAJA
X 60 UNDS ,

52,680 1 0 0 52,660

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~----m-
TOTAL: 343,580
------------ [FORMAS D PAGO)- -~~~
MEDIO D PAGD: CREPITO 343,588
FORMA OF PAGD: CREDITO

CAMBIO: - 0

--------- -[RESUMEN DE IWPUESTOS]--m-—-
DESCRIPCION BASE TMPUESTG
EXCLUIDAS: 151,828 0
EXENTAS: 191,780 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10677 DOMICILIO
HIT: 895999034-1
DATOS DEL CLIEWTE: .
ARTEAGE VALENCIA STLVIA ELENA K
CC 21964978 ‘
CR 18 ¢ 10C - 83 AP 407 TORRE D-
MOLINDS DE LA CRUZ LACEJA
TELEFONG: 3207778648
POLITICA DE PROTECCION DE DATNS
ww ., farmaciasoas teur.com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:

alantiira madoms  HTT. QDA QR0 EO4 N
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adultefados sus

empaques.

FIRMA /" ﬁ-trm/(.ﬂ

recial 09 /(o] '2‘)
‘\ r P

S24C9hs ol A

- dhhgaes (V) ¥ f
215 )/'I‘hCX
2965841p259q1vasgsaveaevaUQOJJ apg

AQOBPLZH##!QOOBQJEPQEZUPQPBV c0¥6
PBE i”aJQUS vzvlpazgangaaaq( Hﬂﬁﬁ

d '3H0
S

} TYUANAG 1G3M

" LR THE e

o) vanvu AGNﬁN VITNY ONIng

- .
. .

o ————t



Al

3 .
7
9
5. SENA
AT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ] .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005
Cédula 21964978
Beneficiario
SILVIA ELENA ARTEAGA VALENCIA

No. Carné 8265683 - C Fecha (08 OCTUBRE 2024
FREEGEN 0.5% SC FCOX15ML OFTALMICA; UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES

(CARBOXIMETILCELULOSA Sodic 0.5% S0) VECES AL DIA 02 FCO DOs
OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS (OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

Capsula de cubierta dura) N ANTES DEL DESAYUNO 60 CAP SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORBE 500/65mg CJX14TN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS SI HAY CIENTO
(ACETANINOFEN S00MGCAFEINA 65MG Tableta) MUCHO DOLOR 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 CARBONATO

600MG Polvo para Suspensién) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

01DIC2024
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
_ BO0941663~1
“ARAACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
2RA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5512083
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYEHTES RES 2508/33
"AUT FAC 16764050278973
FECHA INICID 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: £238 1 A: 233 300000
AUTORETENEDGRES RES 1966 11/01/1989
RETENEDORES DE LVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £238138
81
FECHA: 08-10-2024 13:21
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 331049
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA 10 PARCIAL
. :3400-EUTIROX TNST. TABLETAS 50 M
CG "CAJA X 50 LDS
725 2 6 0 14,500

669548-FREEGEN TNST, (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,78 20 0 17,518
1{5100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 HG CAJA X 28 UNDS

186,73 2 G 0 311,472
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

P134012 00 0 15,768

————————— [TOTAL DE FACTURA]—--- -
TOTAL: 359,258
-------- - [FORMAS DE PAGO]-——--—---
MEDIO DE PAGD: CREDI[O 358,256
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

--————~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 359,268 0
IMPOCONSUHMO 0 0

FORMULA: 10687 DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

© DUQUE  ZAPATA  LU2 WEYDA

£C 42963037
CL 40A # 25 - 9 URB SAN FERNANDD

.V MNZ B CASA 2 PISOT

TELEFOND: 3127219822
PFOLITICA DE PROTECCION DE DATDS
Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema PUS propio
PROVEENDR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DLL MEDICQ

. I0PF7 VFPES GINRTA PATRTCTA

]34
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. @ | SERVICIO'MEDICO ASISTENCIAL _ ' I
SENA o , - .
7/\‘- REGIONALANTIOQUIA ~ - = = .
o o Certificaclén reclbo a satisfaccién ' S
. . A ' . ]
- . T s |
[ . ' N - . 1
3 . Lo 1 N
Yo )( Jowmre D Trepc identificado con cédula.

. nimelofy’ #-23®27® |, encalidad de beneficlario (a) del

servicio nédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito ., i

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue orderiada, en ei tiempo estipulado de 72 horas yla -,

fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estan adulterados sus !
- 3 . o !

3

empaques. |

FIRMA” (%aum. D Jaces= .. | o

FECHA A9/ 1_0;/ o I BN -
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> @ SERVICIO NACIONAL DE

A APRENDIZAJE SENA

7AV SISTEMA INTEGRADO DE GESTION -

' PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cedula 42963037
Nombre LUZ NEYDA
DUQUE
Fecha 09 10 2024

R/ Cantidad
LEVOTIROXINA
TABLETAS 50 MG VIA ORAL 1 TABLETA ANTES DEL
EUTIROX DESAYTUNO 100 CIEN
CARBOXIMETIL '
CELULOSA 0.5%
FREEGEN APLICAR 2 VECES AL DIA 2 DOS
ROSUVASTATINA 20 VIAORAL, TOMAR 1 TABLETA ENLA
MGR MK NOCHE , NO SUSPENDER 60 SESENTA

APLICARO9EN CADERA

INTRAMIUSCULAR DIARIA POR 1
CIANOCOBALAMINA SEMANA , LUEGO CADA SEMANA 1
AMPOLLADE 1 ML MES Y CONTINUAR CADA MES 12° DOCE

PARA 2 MESES

aL{m Lt Oza'[

Firma y Sello del Médico

e AO=-

g o e

%/ C< g23¢ 27y

>< 322721 Sg 20



DISTRIBULDORA PASTEUR
630941663-1 |
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 4 50 19 LOCAL 117
TELEFOND: 5612020 - »8]12083
RESPONSABLE DE Tva

- GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2609793

AUT FAC 18764050276973
FECHA INICIO 0Y- 062023
HASTA 09-06~2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 238140
61

FECHA: 11-10-2024 18:20
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTGYA
SECUENCIA: 331229
CODIGO-NOMBRE
V.UNL" ENT FRADTO  PARCIAL
332039-0LYISION S VIALIS SOLUCION
OFTALHICA 0.2 % CAJA 2.5 ML
B/BIBE 10 0 35788
118B00-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % CAJA 10 ML
16,424 10 0 i54;

—————————— (10TAL GE FACTURAJ=~wmmmmw -
TOTAL: 52,209
“=== == [FORMAS DE PAGD] -ne e
WEDIO DE PAGD: CREDITO %2,209

FORMA DE PAGO: CREGITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN L LHPUESTOS ] e
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 52,204 0
IHPOCONSUKO 0

FORMULA: 10310-DOMICILTO
NIT: 8599990341
DATOS DEL CLIENTE:
DIAZ  GONZALEZ DANTEL
CC 1192773829
CL 26 # 550 - 35 PIETRA GANTA SA
N ANTONIO
TELEFOND: 3104019308
POLITICA DE PROTECCION DE OATOS
www.farmaciaspasteur.cam.ca
Sistema POS propig
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

RUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:
CUFE: 1a91acefa9b4baded69060138547

i

__Lfi{]! .
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" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

r SENA

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
) Certlﬂcaciéﬁ reclbo a satisfaccién

Yo Ad A b((LL

servicio médico asls_tencial del SENA Regional Antioguia, me pemito
certificar que he recibido a conformidad los medicameantos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

tos medicamentos recibidos coresponden a'la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
‘fecha de vigencia estd activa, as! mismo no estan adulterados sus
empaques. . |

-

recha___ M [’{ofw 29

VWbO2LCy, € )(

SheSoezop), Ao

L)

) | Zn_Jq;ur?:_;W X

\ I58909G2¥R04421 186 | J79548921))p98ana
42 - I

RIARC InRI

{dentificado con cédula -
numero Abco7 BRI |, en calidad de beneficiario (a) ‘del’



]
5. SENA

/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 1192773629
Beneficiario
DANIEL ANDRES DIAZ GONZALEZ

No. Carné ?2672041-C Fecha 11 OCTUBRE 2024

' OFTALMICA;: UNA GOTA EN CADA OJO CADA
OLOPATADINA CLOCRHIDRATO 0.2% Sclucién Gotas 12 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA 1/3.

(OLVISION OLOPATADINA 0.2% FCOX2.5ML) PENDIENTES DOS 01 FCO UNO
HIALTEARS 0.4% FCOX10ML {SODIO HIALURONATO VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JO 3

4MGML Solu¢ion Gotas) VECES AL DIA. PERMANENTE. ENTREGA 1 01 FCO  UNO
FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de SOLICITAR RENGVACION DE FORMULA A

medicamento comercial descrito, por favor entregar . PARTIR DEL 18NOV2024 JUNTO A LA CTRA

genérico o comercial equivalente) FORMULA HABITUAL

5
’

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

HE 10910
X M‘&mD&u

X ozony
X 1SR283pst
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SAN FRAHCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612063
RESPONSABLE DE IvA
GRANCES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-08-2023
HASTA 09-06-2025
DE: E236 1 A: E238 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238140
75
FECHA: 11-10-2024 18:57
VENDEDUR: LUZ STELLA HENAD MONTGYA
SECUENCTA: 331243
CODIGO~NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
213216-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA % 30 UNDS

25,415 2 0 0 50,830
100278-FARMA O CBG INST. TABLFTAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

58,084 2 0 0 116,128
BB3303-REPATHA (EVOLOCUMAB) (CF) (

RG) PLUMA PRELLENADA 140 MG CAJA X 2 UNDS

[ 16B0-SYSTANE DALANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 M. _
61,042 2 0 0 102,004

==ewcrsne [TOTAL DE FACTURA] -~ -
TOTAL: ‘ 3,259,890
et~ [FORMAS DE PAGO]-~ -

HEDIO BE PAGO: CREDITO 3,759,800

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: | 0

-------- (RESUMEN DE IMPUESTOS}------+
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 3,259,890 0
IKPOCONSUMO 0 0

" FORMULA: 10851 DOMICILIO

NIT: £99999034-1
DATOS DEL CLTENTE:
ZAPATA CARDONA CLAUDIA MARIA
CC 43085644
CR 20 # 4 - 68 EL TAMBO DESPUES
COLEGID M AUXILIADORAS CASA
TELEFGNG: 3113786791 i
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. farmaciaspasteur. com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKDLOGICG:
gFactura cadena. NIT: 890:.930.534-0
DATOS DEL HEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECIALIDAD

45
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. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA : .

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA ' .
A, . Certificacién recibo a satisfaccién’ v
¥ 4 .

*

Yo X @J\@(}CD(CI WE‘!@EOO}D & |dent|f' cado con cédula .
-nume} en calidad de beneficiario (2) del
servicio édlco amstenc]al del SENA Reglonal Antioquia, me permito :
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por *
la Distribuidora PasteurS A .

los medlcamentos reclbldos corresponden’ a la totalidad de la férmula

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

N fecha de vigencia esté activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. \

/
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SENA

W

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiarlo
CLAUDIA MARIA ZAPATA

C.C 43085644

Fecha 11

10 2024

Cantidad

LOSARTAN 50 MK TABLETA

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIA

60 SESENTA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
CAPSIULA
DIARIA

60 SESENTA

EVOLOCUMAB 140 MGR JERINGA
PRELLENADA

VITAMINA D3 CAPSULA 2000Ul(FARMA D)

APLICAR
SUBCUTANEA
1 DOSIS
CADA 15DIsS
POR € MESES ,
ORDENADO
POR
ENDOCRINO

V1

4 CUATRO

PROPILENGLICOL 6MGMLGOTAS
{(SYSTANE BALANCE 0.6%)

APLICAR. EN
AMBOS 0QJOS
3 VECES AL DA

2DOs

1

yi\(m-m 0(5“(

Firma y Sello del Médico

g nQODA

X Qlaude M3 Zepoloe

\ 43 0B 644

Kn— o~ 0% Te| 2113 629
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DISTRIBUIDORA PASTILR
B909416E3-1
FARMACIA PASTEUR SURAM: =~ iLANA
CARRERA B4 B # 49 12 9
TELEFOND: 230915t
RESPONSABLE DE [¥A
GRANDES CONTRIBUYENTES Riu 2509/493

FECHA IWICTO 18-02-20773
HASTA 18-02-2025
DE: [249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/011/1969
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ49135
4

FECHA: G1-10-2024 10:38

VENDEDOR: XIMENA RESTREFD TABORDA
SECUENCIA: 302569

CODIGO-MHOMBRE

V. UNI ENT FRA DTU PAPFIAL

249#52 lYRICi\ (RG) CAPSULAS 15 M[‘
CAJA % 30 UNDS
50,017 1 0 0 50,077

---'-:-~‘-[FDRMAS GE PAGD} -~~~
MEDIG DF PAGU: CREDITD 60,017
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: | 0

- -~ [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTD
EXCLUTDAS: 50,017 0
THPUCONSUMD 0 0

FORMULA: 10305-DOMICILIO
HIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ PEREZ MARIA INES
CC 43018295
CR 798 # 92 - 39 ROBLEDQ MIRAMAR
AR, 301
TELEFOND: 2570928
POLITICA DE PROTECCION GE DATOS
wiw , Tarmac iaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: $90.930.534-0
DATCS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

Q)\o\\d Ao
ms: Q7 3‘*"\7’%}7

CUFE: f9232950f673043be7h585 2abffal
qgeaOIld0b28d23aﬁedcf0cc7755380001

il AL A PETALTAL § oA S INE

14



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
. Gertificaclén recibo a satisfacclén

vo Clored ZU\\') d'\ o identificado con cédula
nimero _§> S443<) , 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 tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estadn aduiterados sus
empaques.

rrva Glova fZC)\‘DC#'\d
FECHA ©8+ Y o ~ 24

—_— - e ——.
- m——— - - R

a I R RN R o Pt Po TSI TV ol s U N oV ™



SENA

7/\ SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

p . SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO +—— .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA INES '
PEREZ PEREZ CC 43018295 _
Fecha 01 10 2024
Cantidad
PREGABALINA 75
MGR (LYRICA)
ViA ORAL PARA
TOMAR 1 EN LA
NOCHE 30 TREINTA
T
V inta ; Z
Firma y Sello dei Medico
Al FF
lobeS
Gloya “m\w\u
45330231
: A
S’

sl



DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACLA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESHONSABLE DE IVA
GRANGES CONYRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INIGIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OE: €249 1 A: £E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES BE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249135
44

FECHA: 01-10-2024 11:52

VENDEDOR: XTMERA RESIREPG TABORDA
SECUENCIA: 302572

CODIGEH-HIMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL

249462- LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 URDS

50,017 1 0 0 50,017
861023-MELATONTHA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

.50 1 0 0 38,500

cwmmmeme= | TOTAL DE FACTURA]-----~---
TOTAL: 88,517
e emmm oo [FORMAS DE PAGO]=-----=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 86,517
FORWA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 88,517 a
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10314-DOMICILIG

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MACHADD DE CARO  ANA PROTACIA

CC 21550601

CL 101D # B82F - & 12DE OCTUBRE €

434 1 PISO

TELEFOND: 6045865672

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi , Farnac iaspasteur,can.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena, NIV: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECLALIDAD
MEDL .GENERAL

(BS:

953
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@ = SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo _&/U_k()‘ ‘QQQL QJ-L‘[O s identificado con cédula
nimero 3Z- 226l 90 6. , en calidad de beneficiaric (a) del
servicio médicb 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 iiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA Mu Q/u--o(.u .‘

FEcHa OV 1o 24.

ZE9S5 99 S WY
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

4 SISTEMA INTEGRADO DE
%NA ' GESTION B
A PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario
ANA MACHADO Cédula 21550601
No. Carné Fecha 01 10 2024
R/, Cantidad
VIA ORAL , TOMAR :
PREGABALINA 75 MGR 1 CAPSULA EN LA
CAPSULA (LYRICA) NOCHE CON LA
MELATONINA 30 TREINTA
VIA ORAL TOMAR
1 EN LA NOCHE
MELATONINA 3 MGR CON LA
PREGABALINA 30 TREINTA

TABLETA

!
TRANSCRIPCION DE
SIQUIATRIA

) —yL(mmag

o~ ~

Firma y Sello del Médico

oS lA

.ﬁhﬁmq d%‘(

M Yo ™
ce. 32 324 qof.

Vol 5865647
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GISTRIBUIGORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
{4RRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 25u9/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: EZ49 150600
AUTORETENEDORES RES 1366 11/G1/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: £E249138
13
FECHA: 02-10-2024 10:19
VENDEGCR: ARA ROSA VASOUEZ MARIINEZ
SECUENCIA: 302641
CODIGO-NGMBRE
V.ND  ENT FRA D10 PARCIAL
J78041-AVAMYS (RG) SPRAY MASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

26,488 1 0 0 29,465

wememe o (TOIAL BE § ACTURA] - m = -~ -
TOTAL: 24,469
<mo e [FORMAS DE PAGDY--- - - -
MELTO DE PAGO: CREDITO 29,469
FORMA DE PAGU: CREDLIO

CAMBIO: 0

~o-=-~- [RESUMEN DE TMPUESTOS]---- -
UESCRIPCION  BASE THPUESTY)
EXCLULDAS: 29,469 0
IMPUCONSUMO 0 0

FORMULA: 10333-00MICTI IO

NIT: 889385034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CORREOCR  PAE!  &NA CAROLINA

CC 1034988706

CL3S#38 - 112 AP 102 EL PCBLA

Do

TELEFOND: 5618182

POLITICA DE PROTECCICHN DE DATDS

waw . farmaciespastewr . com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNOLDGITOD:

efFactura cadena. NIT: 880.930.534-0

BATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLCRIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

{BS:

CUFE: efB4c1c3hacduedbdbd7E6icha75
(673622 fabceDBoe18653cf f 1725248305

s P B o o N BN [l VO o R I gy o 00 T ' W N WA P N I [ i |
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ~ .

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

/ QDK
m NG k !, ( % 6§ Mentificado con cédula

numero LSS58, en calidad de penéficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me permito
certificar-que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S. A

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

FIRMA OOO‘\"\C?,LG | OQ"\(‘;T[@'

FECHA OZ-/IO /ZOZ
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®
S;'{é SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA -
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO |
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario TCC 1034988706
ANA CAROLINA
CORREDOR PAEZ : 02 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
HACER 1 PUFF
| FLUTICASONA FUROATO EN CADA FOSA
SPRAY NASAL (AVAMYS) EN LA'NOCHE 1 UNO
PARA 2 MESES '

s

FIRMA Y SELLO M‘Emco

Q‘D He e ?OQ@G d(mm ﬁ

QL AZSAT L.
BB ANTDY

R

10333
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GISTRIBUTOORA PASTEUR
890941663 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENENORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: £249136
i4
FECHA: 02-10-2024 10:29
VENDEDCR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 302647
COOTGD-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTG PARCIAL
115700-SATOREN [NST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 4 0 0 841,920
207278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
79,900 2 20 0 191,760
§83116-FEXOFENADINA LA SANTg INST,
FABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9,060 6 0 0 54,300
115100-RUSUVASTAT INA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
48,944 2 0 0 97,668
115148-AMLODTPING MK TNST. TABLETA
5 3 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 G 60 0 15,060
364310-VITAMINA 812 ECAR INST, 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
314 2 0 0 2,628
NEF0-2iGDUD KR INST, (RG) TABLET
AS 10Mu/ 1000MG CAJA X 28 UNDS
157,114 4 0 0 631,096
100278-FARMA D CBS INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
55,260 2 0 0 110,520
832005-RYBELSUS NOVD NORDISK T4BL
ETAS 7 MG CAJA X 30 UNDS
513,638 2 1 0 1,027,216
200090-CTCLORELAX COMPRIMIDOS 10 M
G CAJA X 20 UNDS
104,474 1 0 0 104,474
115108-METRONIDAZOL MK INST, OYULO
S 500 MG CAJA X 10 UNDS
428 1 ¢ g 8,428

e (111N o 11T —

TATAL » T MG aTh
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' MEDIO OF PAGD: CREDITO  3,20Z.4/8
FORMA OE PAGD: CREDITO
| CAMBID: 0

S{TL:)\'

eneeee [RESUMEN DE TMPUES10S])-------
DESCRIFCTON  BASE 1MPUESTO

EXCLUTIDAS: 3,010,714
EXENTAS: 191,760
IHPOCORSUMOD 0
FORMULA: 10318-DOWICTLIO
NIT: BS8993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ROMERD  BURGNS  NELSIS EDIT
CC 45784710
CL 116 # 70 - 109 FLORENGTA
| TELEFDKO: 5817566
. POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
uww. farwaciaspasteur.com.co
Sistema P0OS propio
FROYEEDOR TECNOLOGICD:

0
0
0

efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DAT0S L€ uEDICO

LOPEZ YEPES GLORT
ESPECTALIDAD
. MEDT.GENERAL

/52 79509

CUFE; 5207d096423e72db3c4abbie486806
311f34684eb805603aeaB80df 3dh74df 292
df 1433164F50c2ce1zcfbbh3bhe?T158a15

0BS:




L 4
SENA

N

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

Versidn; 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
NELSIS ROMERO

LUGAR: MEDELLIN

CC 45754710

Fecha 01 10

2024

Cantidad

LOSARTAN 50 MGR

{SATOREN )

VIA ORAL,TOMAR 1 TABLETA
DESPUES DEL DESAYUNQO Y EN
LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

ACETAMINOFEN
500MGR/CAFEINA 65
MGRTABELTAS

{DOLEX FORTE) VIA ORAL,
'OMAR 2 TABELTAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

- | *EXOFENADINA 120 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA
EN LA NOCHE

60 SESENTA

ROSUVASTATINA 10 MGR
VIA ORAL,TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE

60 SESENTA

AMLODIPINO 5§ MGR TABLETA
(AMDIPIN )

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE

60 SESENTA

CIANOCOBALAMINA AMPOLLA 1
ML

APLICAR EN CADERA CADA
CADA MES

2DOS

DAPAGLIFOZINATG/METFORMINA
1000(XIGDUO XR)
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
“ON EL DESAYUNO Y LA

JOMIDA

120 CIENTO VEINTE

[VITAMINA D3 2000U1 (FARMA D)
VIA ORAL ,, TOMAR 1 CAPSULA
DIARIAMENTE

-
-

60 SESENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1 EN AYUNA
S

60 SESENTA

SEMAGLUTIDA 7 MGR ]
_| VIA ORAL--TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE EN LA MANANA

60 SESENTA

CICLOBENZAPRINA 10 MGR
TABLETA(CICLORELAX )

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA
EN LANOCHEPOR 20 DIA S

20 VEINTE

METRONIDAZOL OVULOS
APLICAR INTRAVAGINAL EN LA
OCHE POR 7 DIA S

10 DIEZ

PARA 2

63
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LISTRIBULDORA PASTEUR
890341663-1
FARHACIA PASTEUR SURAMERJCANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
* TELEFOND: 2309188 -~
* RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2605/93

FECHA THICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: F249 150000
AJTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249135
22

FECHA: 02-10-2024 11:52

VENDECCR: ANA ROSA VASOUEZ MART LHEZ
StCUENCTA: 302650

CODIGO-NOMBRE

V. UNI EN] FRA DTG PARCIAL

600186 CITRAbrL IN‘I. TABLETAS Cad
A X 30 UNDS
29,820 1 0 ¢ 29,820

“=mme = [OTAL Db AGTURA) - —--e-
TOTAL: 29,820
=== [FORMAS Db PAGO] - --nermm e
MEOTD Lt PAGO: CRLLY 10 29,820
FORMA LE PARD: CRELITO

CAMBLO: 0

===~ ~[RESUMEN DE IMPUES10S] ~-- - ~--
DESCRIFCION BASE IMPUESTO)
EXCLUTEAS: 29,820 l
IMPGCORSUMD 0 0

FORMULA: 10343-DOMICIL [0

NIT: 859399034-1

DATOS CEL CLIENTE:

GAVIRIA PALACID LUZ ESTELA

GG 43004854

CL 23 # 85 - 74 CABA®AS 7--PISD

CASA

TELEFOKO: 2998650

POLITICA DE PROTECCION DE DATUS

W, farmaciaspasteur .com.vo
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890,93, 534-0

DATOS CEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLURTA PAIRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI GEhEPAL Au

4 =T
0BS: Seat :

CUFE: ?YJQJaQDEEJLbhv4151d1525r830

QL FOR FCNNCEOE 1N Ll 4 e

2 ST s taving 0.
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AT REGIONAL ANTIOQUIA |

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ’Q\J‘ut- S‘Té‘-\*\ GA 4 Q- identificado con cédula

. nimero 43 ©0= &S Y -, en calidad de beneficiatio (a) del °

serviciq 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 estipuiado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi’ mismo no estén adulterados sus
‘empagques. '

FIRMA 4302 SYellh ehviRriR 0.
FECHA OQ—"\OI 2224 .

e e et i e ]

b o e A e s =

| 3601 PZPUQPE‘S'?{J?S_I:U LL6Pa.sRIceN/08F

RaTa oo ARV ]

N
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e SERVICIO NACIONAL DE

SENA

N

APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESCO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ESTELLA GAVIRIA
PALACIO Cédula 43005854
No. Carné 15501626 Fecha 02 10 - 2024 _
R/ Cantidad
Z VIA ORAL ,
CITRATO DE TOMAR 1
CALCIO1500/VITAMINA D 200 TABLETA
TABLETA (CITRAGEL) DIARIAMENTE 30 TREINTA
TRANSCRIPCICN DE
ENDOCRINO
V (nta 7 Z
Firma vy Selio del Médico
Aoy Sr=tia Savrra P d(m:q ﬁ
42 obds 85y, . '
213 AlD 326, .
TSIV ALS
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DISIRIBUTDORA PASTEUR
903416631
FARMAC LA PASTELR SURAMERITANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493

FECHA TNICLIO 18-02-2023
Ha5TA 18-02-2025
OE: £249 ) A: 248 150000
AUTOREYENEHORES REG 1366 11/01/1589
RETENEDURES DE IVA

FaCT. ELECIRONICA DE VENTA: £249136
48
FECHA: 02-10-2024 14:41
VENDEDCR: AbA ROSA YASUUE! MARV INEZ
SECUENCIA: 302676
CODIGO- NUMBRE
V.UNT  ENT FRA DIO PARCIAL
116600- FPEEGEN LH51. (CARBDXIMETTL
£} GEL 1 % CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848

e~ [10TAL DE FAGTURA]-- = -====
T0TAL: 32,848
CLLZl - -[FORMAS DE PAGOY-- v
WEDLO DE PAGO: CREDITO 32,48
FORMA DE FAGO: CREDITO

CANBIO: 0

e~ [RESUMEM DE IMPUESTOS] -------
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIGAS: 32,848 G
THPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 10426-DOMICILID
HIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CADAYID  PTEDAD NORA
CC 32521818
CR 504 # 71 - 32 CASA™X EL CEMEN
(ERLD SAH PEDRO
TELEFONG: 6042134095
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
EROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadera. NIT: 690.930,534-0
DATOS DEL MEDICH

LOPLY YEPES GLORIA PATRICTA

ESPﬁCIQLIDAD

o et Ny ) proe@ao]
222/ 8/ 8



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

V REGIONAL ANTIOQUIA
A - Certificacién recibo a satisfaccion

x

Yo g:E‘L&A NMopa Q& ; Q[ P ydidentificado con cédula
nimero 2 » & /) B/ ,» en calidad de'beneficlario (a) el

servicio ‘médico asistencia dei SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ja formuia
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia ests activa, asfi mismo no estan aduiterados syug
empagues.

FIRMAE-E M Mota_ @ CWZ‘V":/.

FECHA_£2. . /O - 193;)(

e e ——— e

P

o,



, SERVICIO NACIONAL DE
' APRENDIZAJE SENA

L SISTEMA INTEGRADO DE
SERS GESTION
/\ PROCESO GESTION DE
= TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-

Versidn: 01

_ . SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

PIE[{AD NORA CADAVID Cédula 32521818

No. Carné Fecha 02 10 2024

R/. i L Cantidad
APLICAR 1 GOTAEN

CARBOXIMETILCELULOSA CADA 0OJO, 4 VECES AL

01% OFTALMICA DIA , SUSPENDER LAS

{FREEGEN GEL) GOTAS 2 Db0S

TRANSCRIPCION DE
OFTALMOLOGIA

e A

Firma y Sello del Médico

7EC

iuzh

pY. Jv @Qaéoe/
Vil 115

213 o 2

13
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
83084 1863-1
FARMAC A PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES ZH08/93

FECHa THICIO 18-012-2023
HASTA 18-02-202%
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORE TENEDDRES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE TVA

FACT. FLECTROWICA BE VENTA: £E249136
N

FELHA: 02-10-2024 15:28

VENDEDGR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECUENC1A: 302679

CUDIGO-NOMBRE

V.UND  ENT FRA DTG PARCLAL

]

116514-BELLAFACE Ru (DTENOGEST) TN
ST. TABLETAS CAJA X 21 UNDS
15,2719 2 0 0 30,558

ceee = --[TOTAL DL FACTURA] - -+ -~
TOTAL: 30,558

cee = =-[FORMAS DE PAGO]--- ~----
MEOIO Lt PARD: CREDIID 30,558
FORMA DF PAGD: CREDYIO

CAMBID: 0

wmme—~ [RESUMEN DE THPUESTOS]-—---= -
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 30,558 0
THPOLONSUMO 0 0

FORMULA: 10378-00MICTLIO

NIT: 889939034-1

DAT(S DEL GLIENTE:

ESCOBAR SAENZ  NICOLE ESTEFANIE
CC 1027956415

CL 84 #68 - 320 URB,VILLANOVA A
P 710 ITAGU]
TELEFONO: 3052226714

POLITICA DE PRGTECCTION DE DATOS

yieis . Farmaciaspasieur .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:

efactura cadena. K[T: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTAL IDAl

HEDT .GENERAL Ntwla €. €scobov gy,

T lagasis
0BS:

CUFE: 19e2061cd34cBIabbe?liBBed0bbe
4174c1ae663faadf 5222037994 cfaaddes

M3
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién
?

- Yo '—J\(&lCO‘Q 65&3176!( &1&?_ identificado can cédula *
nimero _ | 02 3YSSLS , 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
fa Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la f6rmula

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

fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estadn aduiterados sus
_ empagques.

FIRMA_b[lCO‘e £. eico(ocw 60(&2
FECHA O3 GC'{U-B‘ e 20/

! R 1I20eNESN | IGRRERDS [ AU A030R0b F
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SENA

N

|

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

. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
NICOLE ESCOBAR S.

c.C
1627955415

Fecha 02 10

2024

Cantidad

ETINILESTRADIO L 30 MCGR
/DIENOGEST /0.2MG {BELLAFACE
X 21)

VIA ORAL, TOMAR 1
DIARIAMENTE POR 21 DIAS,
DESCANSAR 7 DIAS Y REINICIAR

56 CINCUENTA Y SEIS

PARA 2 MESES

Firma y Sello del Médico

&;\Lm a ‘\/1,‘7‘

to 39

f\LLCo le €. Escobar sqe2
(02 e, SH IS
345 222 6314

S
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BISTRIBULDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA G4 B n 49 B 8
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSADLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-20%3
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE [VA

FACT. tLECTRONICA DE VENIA: £2489138
53
FECHA: 02-10-2024 15:36
VEMDEDCR: ANA RGSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENLIA: 302681
CODIGD-NOMBRE
V. UNI ENL FhH PIU PARCTAL
40416’J 1HhVAD PI( PHIMU PARA RECOHW
STITUIR CAJA X 2 SOBRES

97,845 1 0 0 47,84b

~meee == [TOVAL DE FACTURA]-—- - -
TOTAL: 97,845

—em- - —-[FORMAS DE PAGD)-- ------ -
MEDLO DE PABO: CREDITO 97,845
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- --—
DESCRIFCION BAsSE IMPUESTA
EXCLUIDAS: 97,845 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10329-DOMICILIO

HIT: 899559034-1

DATOS DEL CLIEN{E:

RI0S RAMIREZ WAR1A TSABEL

CC 32462550

CR 23 # 38 - 73 COLINAS DE LA CA

NDELARIA BLOQ.7 AF.426

TELEFONO: 2268967

POLITICA DE PROTECCION BE DATOS
gy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECKDLOGICD:

eFactura cadena. NIV: 890.930.534-0

DATOS GEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLORIA P _
ESPECIALIDAD mﬁ;@ OBﬂ rZD\

HEDT &ENERAL

035 g@qéZ§QI7

CUFE: 509c493heddcadchs1Teas05d65h
752bc?0?0bcea300&9597SBdeDd1?°4fb

. hﬂJdDiQr\“ TAD a o e el VAN SN
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

n

\ [
Yo 777 Qe = % Identificado con cddula
nimero - SHU » 8n calidad de beneficiario (@) del

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

- - -—-__..__—_.__..___—__..__._ - — - m—— - — o

e — . A e
-



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

%Ne : SENA ,
/a\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
f PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

C.C 32462590

MARIA ISABEL RIOS RAMIREZ Fecha 02 10 2024
' Cantidad
i TOMAR SEGUN
INDICACIONES
APRA
PREPARACION
JICOSULFATO D E SODIO(TRAVAD A
—K) COLONOSCOPIA 2D0OS

ytﬁ.«qc;:;[

;‘\N) ,

_Firma y Selio del Medlco

—

10632649 2>
; p J% QE 25622122
Y28

W0 528,




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43

FECRA INTCIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORE [ENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: EZ49136
54
FECHA: 02-10-2024 15:39
VENDEDOR: XIMENA RESTREFO TABORDA
SECUENCTA: 302682
CODYGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL
046173-EMCLAREX CREMA CAJA 30 G

137,694 2 0 0 275,387
165776-CREMA LUBRTDERM PREVENCION
FPS 30 FRASCO 400 ML

8,201 2 0 0 104,542
049355-SUNATD GEi. CAJA 100 ML

122,317 2 0 0 244,633
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,7 2 0 ¢ 100,034
277218-D0LEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 LINDS

79,900 2 20 0 191,760
132001-L08ARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0120 0 8,260
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS

71,880 2 0O 0 143,760

----------- [T0TAL DE FACTURA] ===~~~
TOTAL: 1,068,396
swmoooo - [FORMAS DE PAGD]---- -----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,068,396
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
““““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~--
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 19 524,842 99,72

EXCLUTDAS: 252,074

EXENTAS: 191,760

THPCCONSUMO 0

FORMULA: 10324-DOMICTLIO

NIT: 8999930341

DATOS DEL CLTENTE:

ROJAS LOPEZ ANGELA MARIA

CC 21384553

CL 7S #8228 - 39 COLINAS DEL ROD

0
0
0
0
0
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA l
: ) i

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo ﬁﬂg@(’, IQ} M, arfa QQ -'1'(' § /. identificado con cédula
nimero _ 2435 ¢ 553  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 correspondén a [a 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 estn adulterados sus
empagues.

FIRMA 74-
Fecha_Ortuobr ¢ 2 /2024

e —m —— — - e e

POSAER2YEEEERLAY L4661 LGULIBLI009
ppZR431BG07 9081 24568 ! EQLELW@BH?
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® .
5. SENA
7A; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 21384553
Beneficiario
ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ
No. Carné: 8276654-C Fecha 02 OCTUBRE 2024
|
1
EMCLAREX Crema X 30 g b o
DESPIGMENTANTE VIA TOPICA: APLICAR 2 VECES/DIA 02 TBO posS
LUBRIDERM PREVENCION MANGHAS Y ARRUGAS ,
{CREMA FRASCO X 400 ML} VIA TOPICA: APLICAR 2 VECES/DIA 02TBO DOS
d « | SUNAID GEL VIA TOPICA: APLICAR 2 VECES/DIA EN ZONAS
A Novaderma Protector Solar DESCUBIERTAS 02 TBO DOS
BETARRETIN H CR TBOX30G (HIDROQUINONA VIA TOPICA: APLICAR EN ANTE laqz S S0LO ' N
4OMGGTRETINOINA 500uGG) POR LA NOCHE 5 02 TBO DOS
LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA 75MG ’
Capsula de cubierta dura) { VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN " VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (7AM - 2PM - CIENTO _
{ACETAMINCFEN S00MGCAFEINA 65MG Tableta) 10 PM) POR DOLOR MUY FUERTE 120 TAB VEINTE
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO
50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - TPM) 120 TAB VEINTE
FARMA D3 5000U1 FCOXG0CAP (VlTAMlNA D3 5000Ul  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA
Capsula-de gelatina blanda)- - - — — MANANA /10-AM}—- - - - - 60 CAP . SESERNTA .

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 22
NOV2024

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

VO3

183
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OISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
[ELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIU 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTORETENEDIORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE LVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F243136
57
FECHA: 02-10-2024 15:51
VENDEOOR: XIHENA RESTREFO TABORDA
SECUENCTA: 302683
CODIGO-NCHERE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
669316- IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,700 0 90 0 9,630
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA X 30 UNDS
227,400 3 90 0 682,200
115110-NIMODIPIND MK INST. TABLETA
S 30 M CAJA X 150 UDS

64,200 0 90 0 38,520

TOTAL: 730,350
we=coeo - [FORMAS DE PAGD]---- - -n-
MEDIO DE PAGU: CREDITD 730,350
FORMA OE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 730,350 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10330-GOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS OEL CLIENTE:
BETANCUR JTMENEZ YAMILE DEL S.
€C 42899136
CL B0 & 508 - 36 CAMPO VALDES
TELEFOND: 2112853
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
uww. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-(
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLURIA FATRICIA
ESPECIALIDAD ,
NEDT  GENERAL 85
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s "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satlsfaceién

Yo ﬂ:we’ S -»levf’ﬂ ﬁeﬁlﬂfi{ou/’l . identificado con cédula

nmero § 000 RO YEE] . en calidad de beneficiario (a) dei-

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibidoa conformidad los medicamantos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8.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 estan adulterados sus
empagues.

FIRMA (DCW\?I BQJUD@OJ}.
cecna O /107 2024 '
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTC HUMANO

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
YAMILE BETANCURT JIMENEZ

LUGAR: MEDELLIN

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

CC 42859136

FECHA 02 10

2024

IMIPRAMINA 25 MGR
TABLETA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA EN

LA NOCHE

INICIAR 1

SEMANA

CON MEDIA Y
LUEGO ‘
AUMENTARLA

20
NOVENTA

ROSUVASTATINA 20 MGR
IFENOFIBRATO 135 TABELTA
MK

VIA ORAL

TOMAR 1 e e e
TABLETA EN

LA NOCHE NO

SUSPENDER

90
NOVENTA

NIMODIPINO 30 MGR
TABELTA MK

VIA ORAL ,
TOAMR 1
TABLETA EN
LA MANANA

90
NOVENTA

PARA 3
MESES

yhﬁma Gz_(,;(

FIRMAY SELLO MEDICO

035

@ c(nle_) Be 7"01,0(0 vJ;'*

o0 88 YEH

204 607 DO P 2 _(;J'\I',mn /i;f
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B1STRIBULDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASIELIR SURAMERICANA
(ARRERA B4 B @& 45 B 9
TELEFOND: 2309188 -
RESPONSABLE DE TVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83

FECHA INICTD 18-02-2023
HASTA 18-02-202b
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETEHEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249136
66
FECHA: 02-10-2024 17:34
VENUELGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SFCUENC[A: 302694
CODIGO- NOMBRE
V.UN]  ENT FRa DFD PARCIAL
116300 LAGRICEL OFTEND INST. HIALL
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UKDS

75,060 2 0 {150,160
N7261-LOTESOF] INST. GOTAS OFTALM
[CAS 0.5 % CAJA B ML

56,250 1 O ¢ 56,250
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MIC:
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

120,045 2 0 0 240,090
115148-AMLODIPIND MR TNST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 0 60 0 15,060
115101-HIDRUCI.OROTTAZIDA MK [NST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 G 60 (t 2,040
346142-00RZOLAL PF SOLUCLON OFTALM
1CA 20/5 HG CAJA b ML

105,244 2 0 0 210,488
217278-00LEX FORTE INST. TABLETAS
BOOMG/B5HG CAJA X 50 UNDS

79,900 220 0 191,760
669546~ FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
() SOLUCION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML

8,789 2 0 0 17,518

600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS b
00 MG CAJA X 30 UNDS

63,720 2 0 0 127,440
100279-G1MOFLAX INST. PANCREA+SIME
TT TABLETAS CAJA X B0 UNDS

75,860 1 O 0 75,860

—-=——-=[TOTAL DE FACTURA]----——---
TOTAL: 1,088,766
== —m~-{FORMAS DE PAGO] -- ~----- -
MEDTO DE PAGD: CREDTTO 1,088,766
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: -0
o=~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---- -

.

!

-~
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

7AT REGIONAL ANTIQQUIA
Certificacidn reclbo a satisfaceién

~

Yo H:Que/ € bugr pi @gﬁag identificado con cédula
nimero w en calidad de beneficiario (a) del
servicio médic§ asistenicial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

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

FIRMA %’u&/ & Ca@// > #—
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESOQ GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ANGELICA HERRERA DE CUELLAR

No. Carné

LUGAR: MEDELLIN

Cédula 21391840

Fecha "2 10 2024

R/. Cantidad
HIALURONATO DE SODIO 0.4 % VIALES
UNIDOSIS ! APLICAR 1 GOTA EN CADA
(LAGRICEL 30 VIALES X CAJA) 0JO CADA 2 HORAS POR 6 1 -
MESES 2 CAJAS
APLICAR 1 GOTAEN LA
) MANANA Y LA NOCHE SOLO |
LOTEPREDNOL COLIRIO 0.5% (LOTESOFT EN CJO IZQUIERDO POR 4 ‘
COLIRIO) MESES, ULTIMA ENTREGA 1UNO
. VIA ORAL , TOMAR 1
EZETIMIBE/ATORVASTATINA 10/20 MK TABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL, TOMAR 1
AMLODIPINO 5 MGR TABLETA MK TABLETA EN LA NOCHE 1 60 SESENTA
VIA ORAL , TOMAR 1 :
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MGR TABELTA TABLETA EN LA MANANA 1 60 SESENTA
MALEATO DE TIMOLOL/ DORZOLAMIDA 5 /20 APLICAR 1 GOTA 2 VECES e
OFTALMICA({ DORZOLOL PF O COSOPT AL DIA DIARIAMENTE 2D0S R

ACETAMINOFEN/CAFEINA 500/65 (DOLEX FORTE)

VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA

-1 120 CIENTO VEINTE

CARBOXIMETILCELULOSA 0,5 %

APLICAR 3 VECE SLADIAEN

OFTALMICA(FREEGEN) AMBOS 0JOS 2 DOS
| VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DESPUE SDEL ALM . '
METFORMINA 500 MGR TABLETA(GLUCOPHAGE) UERZO 60 SESENTA
LEVOSULPIRIDA/PANCREATINA/SIMETICONA/ VIA ORAL , TOMAR 1 EN
'80/25(DIMOFLAX) AYUNAS 60 SESENTA

-

PARA 2 MESES

%gud EDust 0 Copefoy
>/ 3X3 ug}z@)gé

yLCmm 01;1

2

Firma y Sello del Médico

v0317F

F<1))



DISTRIBUIONRA PASTEUR
8909416673~ 1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 489B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2409/43

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: £249 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1949
RETENEDGRES DE IVA

TAC. ELECTRONICA DE VENTA: £248130
i0

FECHA: 02-10-2024 18:39

VENDEDOR: ESTHEFANIA MORSALYE HERRE
SECUENCTA: 302698

COD1GO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRa DI0 PARCIAL
E62003-ELIQUIS INST. (RG) (APLXADA
N) TABLETAS 5 MG CAJA ¥ 60 UHDS
251,358 2 0 502,676

e~ {TOTAL DE FAGTURA]-— - =
TOTAL: 502,676
e [FORMAS F PAGD]------ ==
WEDIO GE PAGO: CREDITO 502,676
FORMA OF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
CC oo [RESUNEN DE THPUESTDS]-—---
DESCRIFCION  BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 602,616 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10455-DOMICTLIO

NIT: BS9955034-1

NATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ  MARTINEZ  JAIME HUMBERTO

CC 70071243

CO 4 & 74 - 51 APT 702

TELEFOND: S875701

POLLTICA DE PROTECCION Ot pATDS
ww . farmaciaspasieur.com. co

St1stema POS propio
BROVEEDOR 1ECNOLOGLED:
efactura cadena. NIT: §90.930.534-0
pATOS DFL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GERERAL

0BS:
CUFE: cdf h4cf2 10dadh?872e662715cddb1

e?aaEQSad399284a734859h052b9f9939d

- mram A L0 A Al AR



ol

®
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccién

e e e e ———
'

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo - identificado con éédula
ndmero _» en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial ‘del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur $.A :

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asf mismo no estin adulterados sus
empaques, '

FfRMAQSé Ve . ‘ !

FECHA (5_2‘7/!;') Vs o=z

[
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» SENMA

-7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiari6
JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 70071243

‘No. Carné 32516051 -C Fecha 02 OCTUBRE 2024
I
ViA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - ‘
ELIQUIS 5MG TNR CJUX60TAB (APIXABAN 5MG Tableta 8PM) POR TRES MESES, ENTREGA 2/3. CIENTO
Recubierta) PENDIENTE UNA. 120 TAB VEINTE

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION HPTU

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

oussg

S (7o %Zé&/a;}
4423 79

S



EISIRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663 -1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 54 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
LRANDES CONTRIBUYENTES RES 25049/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: F249 150000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDURES DE TVA

FACT. LECTRONICA Db VENTA: F248136
12

FECHA: 02-10-2024 18:55

VERDEDGR: AMA RUSA YASQUEZ MARTTINEZ
SECUENCEA: 302700

CODIGO-KOMBRE

V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL

682375-CARDIOASPIRINA [NS1. YABLE1
AS 100 MG X 30 UNDS

42,210 2 0 0 84,420
110160-ROSUYASTATLNA MK [NST. TABL
ETAS 200 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 ¢ 0 311,472
132001- LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0120 Y 8,260
B005623-ZALDIAR INST. (ACETAMiTRAMA
D) TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 20 UNDS

8,440 6 0 0 50,640

116000-CALTRATE D INSF. TABLETAS 6

00 MG CAJA X 30 UNDS

42,360 2 0O 0 85,920
115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 75 M
Ca CAJA X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
B600487-VALCOTE (ACIDG YALPR)INST.(
RE) TABLETAS 250 WG FRASCO X 30 UNDS

36,600 2 0 0 73,200

~mmme [ 10TAL DE FACTURA]--=-=----
TOTAL: 642,132
—--— - - [FORMAS DE PABD}-- — —-----
HEDIO DE PAGD: CREDITO 642,732
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EACLUIUAS: 642,732 0
[HPOCCNSUMD 0 0

FORMULA: 10420-DOMICILIO

NIT: 8959999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONNO=0 GAVIRIA SOLEDAD

CC 32320255

CL 456G * 78 - 49 CASA CANALIZACI
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo iﬂwﬂﬂ/ bz‘“%”’_{o 5 * __ Identificado con cédula

nimero A2 ZZo 2 & +. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad Tos medicamentos entregados por

la Distribuldorg Pasteur S.A

los medicamentos reclbidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asfl mismo no estin adulterados sus
empaques. '

FIRMA W M‘:é
(,L .

FECHA &d_ '2-/42'0 <

915963D| 64822°1 bI6Z/Z01998E0P 406 |
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SENA

IN

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESQ GESTION DE

Version: 01

, TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
SOLEDAD LONDORO
No. Carné !

Cédula 32320255

LUGAR: MEDELLIN Fecha 02 10 2024
R/. ' Cantidad
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MTGR

TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1

60 SESENTA

"~ "RDIDASPIRINA) TABLETA CADA DIA

~ SUVSTATINA 20 MGR TABLETA MK VIA ORAL,TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA CADA
NOCHE

LOSARTAN 50 MG MK TABELTA

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ACETAMINOFEN325/TRAMADOL37.5

120 CIENTO N

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2 VEINTE
(ZALDIARY)) TABLETAS AL DIA :
CARBONATO DE CALCIO1500/400U] ' 60 SESENTA
VITAMINA D VIA ORAL , TOMAR 1 =.
(CALTRATE D) DIARIAMENTE ]
LEVOTIROXINA 75 UGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 100 CIEN
(EUTIROX ) TABLETA EN AYUNAS ’
ACIDO VALPROICO 250 MGR TABLETA __ VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
(VALCOTE ) TABLETA _

DIARIAMENTE

POR 2 MESES

?L(m\a (71_21

Firma y Sello del Médico

\o o

&.L(mm ﬁ

cec ., 32 320 283

z > 20

. EXb
W z 1t 7! 32 76,

1574



«
r-)
\
\”h-

CISTRIBUTOORA PASTEUR
89054 1663-1
FARMECTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B w 498 3
TELEFGNO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRatnLy CONTRIBUYERTES RES 2509/43

FECHA INICID 18~02-2023
HASTA 10-02-2025
NE: E249 1 A: E243 150000
AUSURETLHEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE [VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249130

83
FECHA: 03-10-2024 09:16
VENDEDCR: AHA ROSA VASQUE/ MARTINEZ
SECUENCLA: 302717
CODIGN-KOHBRE
v.UNl EHT FRA D10 PARCIAL
10850U-FRESUBIR 2 KEAL VAINILLA BO
TELLA 200 ML

oo 900 0 1,385,004

~= --=(TOTAL DE FACTURAJ-— - ~=-
TOTAl : 1,395,000
— oo [FORMAS DE PAGO]-—-- ==~
WEDTO OE PAGO: CREDTTO 1,395,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAHBIO: 0
——— - [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIFCION  BASE [HPUESTO
EXCLUICAS: 1,395,000 0
TMPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 10354-DOMICILTO
HIT: 899599034-1
BATOS DEL CLIENTE:
DAVIRIA LOMBANA HATALY VANESSA
TI 100C068190
CL 65 # BOA - 9B RUBLEDY
TELEFORG: 3004784556

POLITICA Bt PROTECCTON DE DATOS

wiiw . farmac iaspasteur.com.co
Systema POS propio
FROVEEDOR TECNDI OGITO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
(ETOS GEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALTDAD
MEDT .GENERAL

. \’5’,;.',\}'1;{35“(,1'
*Tol 5@5014‘2—

CUFE: 274B280691aadB7 1eudddcisfc
4hdasacddBdeh2as8h798hG fhad49u0d
555432a11956b77620682edce 1 183a06c 1b

0BS:
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SENA

'7A"- REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satisfacclén

. 4
Yo _ 9 ﬁy“‘:l 639 [ nd. 1.9 identificado con cédula
numero Jo 25882 24 72, . 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 Distribuldora Pasteur S.A

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

FIRMA 'O «V\t{\fq 80 L.
recia 3 [ 10/ L oLt

e e e e e B




> SENA
7 V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESQ GESTION DE TALENTQO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo; GTH-F-005
Cédula 1000088190
Beneficiario
NATALI VANESSA GAVIRIA LOMBANA

No. Carné 98551435 -G

Fecha 02

OCTUBRE 2024

FRESUBIN 2 KCAL LIQUIDO BOTELLA PCR 200 ML~

VIA ORAL: TOMAR 1 BOTELLA AL DIAPOR
TRES MESES

90 BOT NOVENTA

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

TRANSCRIPCION NUTRICION. IMC:15.9

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA

RM 91-011607

O3 SU .

. \yg.v\'H.q > La-k';?;q
» 7TolS58%02%42
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA €4 B # 49 8 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPUNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E£249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249136
98

FECHA: 03-10-2024 12:04

VEMDEDNR: XIMEMA RESTREPO TABORDA
SECUENCTA: 302726
(ODIGO-NOMBRE

V.UNI tNT FRA DTO PARLIA

Jg5esz- VULTAREN FEI 1 % CAJA 30 G
36,933 2 0 0 73,866

--------- [TOTAL DE FACTURA]---- -~~~
TOTAL: 73,866
----------- [FORMAS DF. PAGO] ---=-=---
MEDID DE PAGO: CREDLIG 73,866
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

-~ ---~-[RESUMEH DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 73,866 0
1MPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10484-DOMICILIC
NIT: 893999034-1
DATGS DEL CLIENTE:
GOMEZ DE CARVAJAL MARIA GEORGINA
CC 32077503
CL 43 & 103 - 24 SAN JAVIER
TELEFOND: 2527815
POLITICA DE PROTECCICN DE DATOS
v farmac faspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDI GENERAL

220 {ZZFﬂ:§E§%L§

CUFE: a3cysyfd1f2f1f753795e1b27chs
5d79fce43eef 7dh3254417520528aa545
B7672601258d6fed57112106chcb14f /ad

265



I
{
I
[}
|
|
i
|
1
|
1
[
i
|

e ——— e - =

—

@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- SENA

-W REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclibo a satisfacclén

-~

Yo identificado con cédula
niméro 32 IO S , on calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distfibuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a a totalidad de la férmula

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

fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus
empadques. ’

FIRMA W?QW
FEcHA O 71O - Z YU




) ]
o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA GEORGINA
GOMEZ C,

C.C 32077503

Fecha 03 10 2024

Cantidad

DICLOFENACO GEL 1
% ( VOLTAREN)
CAPLICAR EN REGION
CERVICAL CADA 12
HORAS POR 6 MESE S,
PRIMERA ENTREGA

2 DOS

TRANSCRIPCION DE
CLINICA DEL DOLOR

“_l—yl’\(m-.« dfzf

|
Firma y Sello del Médico

S 9SIFISS
(i i, G

&L(mm Oz;

Wous\.

32077 So3



GESTRIBUIDGRA PASTEUR
#50941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMER [CANA
CARRERA 64 B # 49 B 5
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2508/93

FECHA TRICIU 16~02-2023
HASTA 16-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171988
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 249137
15

FECHA: 03-10-2024 13:45

VENGEDGR: ANA RUSA VASQUEZ MARYINEZ
SECUERTIA: 302743

CGD1G0 - NOMERE

Y.URDL  ENL FRA UTO PARCIAL

04B014-CREMA CREMOQUINOKA 4% CAJA
30 G
3r.eeEn 7w ¢ 15,320

memeiee o= [TOTAL Db FACIURA]- -=-=mn
TOTAL: 75,320
e [FORMAS DE PAGD)---- == =
MEGLO OF PACD: CREDLID 75,320
FORMA GE PAGD: CREDINO

CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE TMPUESIGS]------~
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUICAS: 75,320 0
[MPOCORSUHO { ]

FORMUGLA: 10517 -DOMICILIO

NIT: B99939034-1

DATOS OEL CiIENTE:

ROJAS LOPEZ ANGLCLA MARIA

(6 21384553

CL 7S #8208 - 39 COLINAS DEL ROD

]

TELEFOND: 4176198

POLITICA DE FROTECCION DE DATOS
wuw. farmaciaspastewr .com.co
Sistend POS propio
FROVEEDOR TECNDLOGLCO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WERDY LAURA
£SPECTALTNAD
MEDI , GENERAL

0ps:

CUFE: 769520132f8ca2f 70a361Tae?hbt
240hdathl?faalfd7aloda 11 7dqed 17609
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@ ~ SERViCIO MEDICO ASISTENGIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satléfacclén

identificado con cédula

A, en calidad de beneficiarip (a) del

servicio, médicg asistencial dg) SENA Regional Antloquia, me Permito
certificar que he recibido a conformidad Igg Medicamenios entregados por

FIRMA {

FECHA_Ochubire 3 2021 )
i

T me— —_—_—— e e e ———

PR th‘r"”'u'yi
S§ 48E 4T
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@
b SENA :
7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTC HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21384553

Beneﬁciariq
ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ
No. Carné: 8276654-C Fecha 03 OCTUBRE 2024

CREMOQUINONA 4G TBOX30G (HIDROGQUINONA VIA TOPICA: APLICAR EN ANTEBRAZOS SOLO
40MGG Emulsién) POR LA NOCHE 02 TBO DOS

-~ | FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 22
— genérico o comercial equivalente) NOV2024"

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
: RM 91-011607

w5}

) ;
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CISTRIBUTOORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMER [CARA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TRICIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2075
DE: E249 1 A&: E249 150000
AUTORETENEDURES RES 1356 1170171989
RETENEDGRES BE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249137
39

FECHA: 03-10-2024 17:52

VENDEDOR : ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 302767

CODGD- NOMBRE

v.UNI ENT FRA DTG PARCIAL

1150G0-ANORD ELLIPTA INST. (RG) IN
HALADOR 62,5 MCG/25 MOG CAJA 30 DOSLS

187,456 2 0 0 374,996
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)

INHALADOR 100 MCG 200 D0SIS

M,7113 2 0 0 29,426
115100-ROSUVASTATINA MK [NST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 2 0 0 311,472
600184-GASTROFAST ADVANGE INST. Sa
CHET CAJA X 10 UNDS

31,350 18 0 U 565,020
100218-DULEX ACTIVE ¥NST CAPSHLAS
BLANDAS 500 MG CAJ& X 20 UNDS

24,020 6 0 0 144,120

—-—e-- == [TOTAL DE FACTURAJ----v -
TOTAL: 1,425,034
s==eee--=[FORMAS DE PAGOT--—----- -
MEDID GE PAGO: CREDTTD 1,475,034
FORMA CE PAGD: CREDITD

CAMBID: 0
****** [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- -~

DESCRIFCION BASE IMPUEST]
EXCLUIDAS: 1,425,034 0
IMPOCOKSLHO u 0

FORMULA : 10533-DOMIGCILED
HIT: 8599390341
DATOS GEL CLIENTL:
BERMUDEZ  TABORDA BEATRIZ ¥LENA
CC 425868866
CR 354 # 35 - 56 QUINTAS DEL SAL
VADOR
TELEFONG: 2160738
POLITICA DE PROTECCION DE GATUS
v . Farmaciaspasteur ., com.co
Sistema PNS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:

e

213
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. Certlficaclén reclbo a sat!sfacglén

Yo ﬁ‘@ﬂfa Somrez L identificado con cédula

nGmero /-5711 24 OP | on calidad de beneficiario (a) del
servicio médico “asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformiidad 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, ‘asi mismo no estin adulterados sus
empaques, -

FIRMA /M B '.

recia’ 3 - oct- 20 Zef

., N

}7@}5!

G oh

GBPUBrEZS1 rolEYL0BIIFR3G6LORGE LY
3/839LPY| 1941 6RayRR J5| BIgZRII(R | 8D
BPZ0ZSFRG0.IIBEH0EGR 239R040 40

SED

“Il’H:lNHEJ If]JH
Qva17v193dse
YI11vd Y1019 S3ddA 71d01

_1 001G 430 S0Lvd

s memE mAr vt m s mame B f mAc P MR YA MR T AE M W s o

LN



4
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
BEATRIZ BERMUDEZ

CC 42968866

TABORDA 03 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
BROMURO DE UMECL}DINID
62.5MCGVILANTEROL _ \
TRIFENATATO 25MCG Polvo \ ‘
para Inhalacion 1 PUFF \
(ANORO) DIARIAMENTE 2 DOS
uso
INDICADO
POR .
ESPECIALISTA
CADA 8 p
SALBUTAMOL INHALADOR HORAS d 2008
ViA ORAL, )
TOMAR 1 - ’
ROSUVASTATINA 20 TABLETA EN
MGR MK TABLETA LA NOCHE 60 SESENTA
ALGINATOD E VIA ORAL,
SODIO/BICARBONATO DE TOMAR 1
SODIO/CARBONATODE  SOBRE ANTES {
CALCIO(GASTROFAST 10 DE CADA 180 CIENTO
ML) COMIDA OCHENTA
ACETAMINOFEN 500 MGR VIA ORAL,
CAPSULA BLANDA TOMAR 3 AL 120 CIENTO
(DOLEX ACTIGEL) DIA | VEINTE
PARA 2
MESES

¥ {nia ; ;f
FIRMA Y SELLO MEDICO

§

\O0S 373

duw.q J%

21
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DISIRIBUIDCRA PASTEUR
89094 1663-1
FARMAL LA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE OF IVA
GRANOES CONTRIBUYENTES RES 2504/93

FECHA THICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AYTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. FLECIRONICA DE VENTA: E249137
44

FECHA: 03-10-2024 18:16

YENDEDCGR: ANA RGSA VASGUEZ MARTENES
SECUENCTA: 202772

COD1GH- NOHBRE

V.UNT  ENT FRA DIO  PARCIAL

TIE600- ACTDD HOLICO ECAR INST. TAB
LE1AS & MG CAJA X 100 UNDS

16,200 0 60 0 9,720
1002 18-DOLEX INST. TABLEFAS 500 MG
CAJA ¥ 200 UNDS

147,600 1 40 v 177,120
749462-1YRICA (RG} CAPSULAS 75 WG
CAJa X 30 URDS

50,087 2 0 ¢ 100,034
030060-ESOMEPRAZOL. MIC TNST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 2 0 0 170,820
117600-EXFORGE TNST. (RG) COMPRIMID
05 5/60 MG CAvA X 28 UNDS
26,08 3 0 0 78,084
G00189-EUTIROX TNST. TABLETAS 20 M
CG CAJA X 50 UNDS
39,300 2 0 0 78,6800
682144-ALOPURTHOL AG LNGI. TABLETA
S 100 MG CAJA X 100 UNDS
16,760 0 60 0 10,020

100279-TRAYENTA INST. (RG) COMPRIM
100S & MG CAJA X 30 UNDS

132,801 2 0 0 265,802

oo [TOTAL DE FACTURA}-—-- -~ -
TOTAL: 89U, 200
e o< o= FORMAS DE PAGO}- -~ - -~
MEDIG DE PAGD: CREDITO 890,200
FORMA DE PAGG: CRELTO

CAMBIO: 0
e = [RESUMEN DE 1MPUESTOS] —-----
DESCRIPCION BaSE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 890,200 0
TMPOCONSUMU 0 Q

FORMULA: 10478-DOMICILLD
NIT: 6989350341
DATOS PEL CLIENTE:



n

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av . REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacién reclbo a satisfat;clén

Yo " d[ﬂ d' identificado con cédula
nimero 32 A6AAL , 8n calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguta, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ] Zzlfza&f é{ % 1ot f;a[a;kg-

FECHA__ 3 /10 /2024

[
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SENA

N

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Firma y Sello del Médico

at(.ma « dﬁj

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

Beneficiario

ORLINDA GALEANO Cédula 32469465

No. Carné Fecha 03 10 2024
R/. Cantidad
ACIDO FOLICO 5 MG 60 SESENTA
TABLETA . TOMAR 1 TABLETA CADA DIA

ACETAMINOFEN 500 240 DOSCIENTO
MGR TABLETA TOMAR 2 TABLETAS CADA CUARENTA

(DOLEX ) 12 HORAS

PREGABALINA 75 60S ESENTA

MGR CAPSULA VIA ORAL, TOMAR 1 -

(LYRICA) TABELTA EN LA NOCHE .
“SOMEPRAZOL 40~ TOMAR 1 TABLETA EN 60 SESENTA

WGR TABELTA MK AYUNAS .

84 OCHENTA Y CUATRO

AMLODIPINO 5/

VALSARTAN 80

TABLETA TOMAR 1 TABLETA

(EXFORGE ) DIARIAMENTE

LEVOTIROXINA VIA ORAL , TOMAR 1 100 CIEN

DIARIAM25 MCG TABLETA EN AYUNA S

TABLETA (EUTIROX DIARIAMENTE

ALOPURINOL 100 MG VIA ORAL, TCMAR 1 60 SESENTA

TABLETA DIARIAMENTE s

LINAGLIPTINA 5 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 SOSESENTA ,
TABLETA (TRAYENTA) TABLETA DIARIA

PARA 2 MESES
;’! (,mi a Ttt::‘f?:

J 10448

MJ&S QZ”/’:D
c 3246

L 6ot ot95090

.2:1,9;
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DISTRIBUTIDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOMO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-20Z3
HASTA 18-02-2023
DE: £249 1 A: E249 150000
BUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA OE VENIA: E249137

45

FECHA: 03-10-2024 18:23

VEMDELOR: JOHAN STEVEN CANO FLOREZ

SECUENCLA: 302773

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FR& DTD  PARCTAL

100279-AGUJA INSULINA INST. GLUCOR

UICK 316 / 4 MM CAJA X 100 UNDS
23,205 0 60 0 13,923

§32693-SAXENDA (CF) (RG) PLUMA PRE

LLENADA BMG/ML CAJA X 1 UND
173,609 4 0 0 694,436

115700-SATOREN THST. (LUSARTAN) TA

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

---------- [TOTAL DE FACTURA}---------
foTAL: 1,129,319
----------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,129,319
FGRUA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRTPCION BASE TMPUESTO
Iva DE: 19 11,700 2,223
EXCLULIDAS: 1,115,396 0
THPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 10479-DOMICILIC
HIT: 899999034~
DATGS DEL CLIENTE:
ROJAS ESPINGSA TOMAS
TI 1039683783
CL 484 # B4A - 50 P1SO 3 SANTA L
UCTA
TELEFONO: 3104618648
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PCS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOREZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAG



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
’ Certiflcaclén reclbo a satisfaccién

Yo // .
nimeto , en'‘talidad de beneficiario (a) ds!
servicio médifo asistencial del SENA Regional Antiogquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipufado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, as[ mismo no estén adulterados sus
empaques. '

FIRMA ’

FECHA 4/ A& 0\;’45_3’5” 0’(27 ZJZ{/ .

——— - 1 -

PYb 4328626V 9B0REI0PYEIFZ4aY 1202
pagaL 1989290580702k | 4Ea0RSEZPYSEPD
GEBU9Y8L0€ | OPEYYZaRL9YZ0PEAZ 3413

+540

=T NN T

identificado con céduia -
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o SERVICIO NACIONAL DE
_ APRENDIZAJE SENA
= SISTEMA INTEGRADO DE

7/\V GESTION

PROCESO GESTION DE Version: 01

. TALENTO HUMANO ,
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Beneficiario | cc
TOMAS ROJAS ESPINOSA 1039683283
No, Carné Fecha 03 10 2024
R/. ' . Cantidad
AGUJA PARA INSULINA 4 MM PARA 1 APLICACION 60 SESENTA
DIARIAMETE
. 3\RAGLUT|DA 6 MG/MK 4 CUATRO
R \ APLICAR SUBCUTANEA 1 . .

JERINGA PRELLENADA( SAXENDA) DOSIS DIARIADE 3 MG Y
CONTINUAR ASI

LOSARTAN 50 MGR TABLETA VIA ORAL TOMAR 1 EN 60 ESENTA
(SATOREN) ' LA MANANA Y 1 ENLA
: NOCHE

TRANSCRIPCION DE ENDOCRINO

dwad 0727

Firma y Sello del Médico

U . JU*’“”‘ g{:‘sz

10449

/
/

W77683 255
3112553558

223
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DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACEA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 495 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTU 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249137
47
FECHA: 03-10-2024 18:39
VENDEDOR: JOHAH STEVEN FANU FLOREZ
SECUENCIA: 302775
CODIGN-NOMBRE
V.UNT  ENT FPA DTO PARC[AL
115148- AMLUDIPING MK INST TABLETA
S § MG CAJA X 150 UNDS

37,650 060 0 15,060
100219-D0LEX AVANZAUD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 0 0 150,912
116000-CALTRATE D 1NST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

42,960 2 O 0 §5,920
115700-SATOREN-H FORTE IHST, TABLE
78S 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,000 2 0 0 22,140
£695 AB-FREEGEN IN3Y. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML

8,759 2 0 0 17,918
749462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,017 2 0O 0 100,034
155488-MEL [BA COMPRIMIDOS 150 MG C
AJA X 1 UND

65,817 2 @ 0 131,834

TOTAL: 523,418
----------- [FORMAS DE PAGO] -~~~
MEDID DE PAGO: CREODLTD 523,418
FORMA DE PAGO: CREDTTO

CAHBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=~-~-
DESCRIPCION  BASE IMPUES10
EXCLUIDAS: 523,418 i
THPOCONSUNG 0 0

FORMULA: 10472-DOMICILIO

NIT: 899999054~1

DATOS DEL CLIERTE:

HENAD DE JARAMILLO OLIVA DEL SCCORiy
CC 21465634

CR45 #1 -59 AP 215 TORRE DEL



POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur,com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGTCO:
gFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA |
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

rurinu
TELEFONO: 3212899 _
ATt

0Bs;
CUFE: Obc725he739ddf 13dc391424d35f

99716h56600b5060279f 80067620923 13f
r9fo382acohh49fcObsscafihbBd7e307¢9

o

C( 21465634.
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® .
SENA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario ,
OLIVA HENAO DE
JARAMILLO

CC 21465634

Fecha 03 10

2024

Cantidad

AMLODIPINO 5MG
“FABLETA

/AMDIPIN)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

ACETAMONOFEN 500
MGR TABLETA

(DOLEX AVANZADO)
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL
DIA

120 CIENTO VEINTE

CARBONATO DE CALCIO
600/VITAMIAN D 400UI
TABLETA

(CALTRATED )

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

LOSARTAN 100MGR/HCZ
12.5 TABLETA
(SATOREN H )

.IVIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA
'PERMANENTEMENTE

60 ESENTA

CARBOXIMETILCELULOS
A 0.5% OFTALMICO
(FREEGEN GOTAS)
OFTALMICO

APLCIAR 1 GOTAEN
CADA 0JO, 3 VECES AL
DIA

2DOSs

PREGABALINA 75 MGR
CAPSULA (LYRICA )
VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

€0 SESENTA

ACIDO [BANDRONICO
150 MGR TABLETA
(MELIBA)

VIA ORAL , TOMAR 1
CADA MES EN AYUNAS

2D0S

SEGUN INDICACIOESN

PARA 2

225



MESES

e T

Firma y Sello de! Médico

e A

[OY4x7Z

: Cc Qnﬁgs 34,

/ 64 324 2899
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GESIRIBUTOORA PASTEUR
690541663~
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B & 45 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIG 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 3366 11/01,/1969
RETENEDOGRES DE [va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248137
65
FECHA: 04-10-2024 (19:40
VENDEDGR: AMA ROSAE VASQUEZ WARTINE?
SECUENCTA: 302793
CO0IG0-MOMBRE
v, UNI ENT FHA DTU PAHCIAL
;82158 TRAJUDUNA hENFH! TNbf {ABL
ETAS 5G MG CAJA X 50 UNDS
4,750 110 0 5,700
100278~ XARELTO TM3T. (RG) RIVAROXA
VAN TABLETAS th HG CAJA X 30 UNDS
229,749 2 0 0 458,298
669548-FREEGEN INST. {CARBOXIMETIL
G} SOLLCION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML
8,789 2 0 17,518
213222-EZE1 IMIBA/ATORVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
120,045 2 0 0 240,090
UB7018-ENTRESTO (RG) TABLEFAS 200
MG CAJA X 60 UKDS

138037-BETALOC 70K (RG) VABLFTAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
9,62 4 0 O 37,048
B669760-NEURONTIN (RG) TNST. CAPSUL
AS 300 MG X 3C UND3
14,310 2 0 0 28,620
132059-ESPIRGNOL ACTONA GENFAR TNST
. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
36,960 0 60 0 1,380
115300-FORXIGA INST. (RG) 1ABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
141,134 2 0 0 282,268

===~ [TOIAL Db FACTURA] - -- -
TOTAL: 3,127,002
e [FORMAS DE PAGO] - v - -
HEDIO DE PAGD: CREDITO 3,127,002
FORMA-DE PAGO: CREDTTO

CAMBIO: 0

——-=---[RESUMEN DE THMPUESTOS)---- -
DESCRIPCLON BASE [MPUESTT
EXCLUIDAS: 3,127,002 0

IMPOCONSUMD 0 ]

5

GISTRIBUIDORA PASTEUR
89054 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRCRA B4 B # 49B 8
TELEFONG: 2309198 -
_ RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INTCIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES OE. VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249137
b
FECHA: 04-10-2024 09:47
VERDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 302796
LOGIGR-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTD PARCIAL
100218 DULEv INST. TABLETAS 500 HG
CAJ4 X 200 UMDS
147,600 0120 0 88,560

=--=w -+~ <[ TOTAL DE FACTURA]-=-------
TOTAL ; 68,560

v - wmmen [FORMAS DE PAGD]-------- -
HEDIO LE PAGO: CREDTTO 68,560
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

r=--=2-[RESUNEN DE INPUESTOS)---—---
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 88,560 0
THPOCONSUHO 0 0

FORMULA: 10492-D0MTCTLIO

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO RIOS FAMNY DE JESUS

CC 22126772

CR 944 # WG - 60 SLOQUE 45 AP 9

703 ROBLEDD

TELEFOND: 3043363188

POLTVICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDNDR TECNOLORICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS GEL MFDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

ESPECTALIDAD
N ey i 7
0BS: é1327731 #ﬁ;g

UFt f738a5eh42a1facla97cc8frihUB .QZZch 7



A I];

FURMULA . 10402-DUFLLIL LU

NIT: £59999034-1
UATOS DEL CLIENWTE:
ARBNGD RTOS FANNY DE JESUS
CC 221267712
CR 94A # 706 - GO BLOGUE 45 AP 9
703 ROBLEDD
TELEFGNO: 3043383188
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.con.co

Sistema P0S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS OEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

AL oy oo T T T T

e 22796 4% 2

CUFE; 32437aff210c60e92fehebhiaabh
' 9155:610fe670daddBe27dbB4bh2hTdf 462

—_———
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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 !

FANNY
ARANGO

RIOS CC 22126772

Fecha 03 10

2024

Cantidad

TRAZODONA 50 MG

TABLETA '

*{A ORAL , TOMAR 1
ABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

RIVAROXABAN 15 MGR
TABLETA

(XARELTO)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA ALAS 8PM NO
SUSPENDER '

60 SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA
0.5 % GOTAS OFTALMICAS
(FREEGEN)

APLICAR EN AMBOS OJOSA
3 VECES AL DIA

2D0s

EZETIMIBE 10 MGR
IATORVASTATINA 20 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 ASESENTA

L=

e

SACUBITRILO/VALSARTAN
200 MGR ,
(ENTRESTO)

‘VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA MANANA Y
LANOCHE !

120 CIENTO VEINTE

METOPROLOL|SUCCINATO
25 MGT TABLETA
(BETALOC ZOK

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS DIARIAMENTE

120 CIENTO VEINTE

GABAPEPTINA 300 MGR
MGR TABLETA
(NEURONTIN)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

ESPIRONOLACTONA 25 MGR
TABLETA |

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA MANANA

60 SESENTA

DAPAGLIFOZINA 10 MGR
TABLETA (FORXIGA)

'VIA ORAL , TOMAR 1

60 SESENTA




TABLETA DIARIAMENTE
ORDENAD A POR
CARDIOLOGIA

ACETAMINOFEN 500 MGR
CAPSULA { DOLEX)

VIA ORAL , TOMAR 2
CAPSULAS AL DIA

PARA 2
MESES

120 CIENTO VEINTE

A

Firma y Sello del Médico

Fovmy 92cm § 89955419,

UK

WXL,
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERIusNA
{ARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E245 150000
AUTORETENCDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA:. E249137
67

FECHA: 04~10-2024 09:46

VENDEDOR: JCHAN STEVEN CANO FLOREZ
SECUENCTA: 30279%

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

104001-ESCITALOPRAN MOMENTA++++ TA
BLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

81,447 2 0O 0 162,894
248462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

5,017 4 0 0 200,068
600189-EUTIROX [NST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 110 0 47,160
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 6 O 0 144,120

---------- [TOTAL DE FACTURAD----w----
TOTAL: 554,242
---------- [FORMAS DE PAGD}----------
MED1ID DE PAGO: CREDITO 954,242
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

DESCRIPCTON BASE [HPUESTO
EXCLUIDAS: 394,242 0
IMPOCONSLIMO 0 0

FORMULA: 10474-DOMICILIO

NIT: 8999959034-1
DATOS DEL CLIENTE: ;
ZULUAGA RAMIREZ MARGARITA MARTIA
CC 32532427

CL B0 # 728 - 213 INTERIOR 104
URB ALTAMIRA BL 42

TELEFOND: 3209878346

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

i, farmaciaspasteur.com.co
Sistema P03 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
UATOS DEL. MEDICO

S e = ]
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satlsfacclén

serviclo médico asaslencual 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté actw asl msmo no estan adulterados sus
empaques

FIRMA ?}/é ]I
reora_/ YL/ *07 QQ}/
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SERNA

N

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

Versién: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARGARIA MARIA
ZULUAGA RAMIREZ

CC 32532427

Fecha 03 10

2024

Cantidad

ESCITALOPRAM 20 MG
GEN FAR TABLETA
VIA ORAL, TOMAR 1
J[TABLETA DESPUES DEL

" DESYUNO

’
e

60 SESENTA

PREGABALINA 75 MGR
TABLETA (LYRICA)
VIAORAL TOMAR 1 EN
LA MANANAY 1 EN LA
NCCHE

120 CIENTO VEINTE

LEVOTIROXINA MK 25
UGR TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1
TAELETA EN AYUNAS

¢

‘| e0 SESENTA

ACETAMINOFEN 500
MGR CAPSULA BLANDA
(DOLEX ACTIVE GEL)
VIA ORAL. TOMAR 2
CAPSULAS AL DIA

7 | 120 CIENTO VEINTE

f

PARA 2
MESES

Firma y Sello del Medico

AL
%// > ?}?’% ﬁg

(0434

yh&: La Oj_zz
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DF: Tva
GRARDES CONTRIBUYEHIES RES 2509/93

FECHA INICLD 18-02-2023
HAGTA 18-02-2025
BE: £249 1 A: EZ4Y 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE LvA

FACY. ELECTROMICA DE VENIA: F249137
12
FECHA: 04-10-2024 10:37
VENDEGUR . ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 302800
CODIGO- NOMBRE
V. UN[ [N] FRA Dic PARCIAL
115108 FIUNhRIZINA HK INSl IABIFT
AS 10 wG CAJA X 150 UNDS

29,550 0 80 0 17,730

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 17,730
emmc—m= - [FORMAS DE PAGO) - - -
MEDID DE PAGO: CREDITQ 17,730
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—--~-—-[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 17,7130 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10653-DOMICILTD

NIT: BS9399034-1
DATOS DEL CLIENTE:

ARENAS DE VELASQUEZ HMAR1A ROSALBA
O 21458820
CL1OZ #8G -5 12 DE OCTUBRE
TELEFONG: 4710747

POLITICA DE PROTECCEON DE DATOS

wet . farmaciaspasteur. com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOSICO:

efactura cadena, NIT: 890.930.534-0
(ATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD

MEDI GENERA
,/lééi: ¢ 6?21151z£§/ ;félfnaf

BS: L1, 24881

CUFE: c0B845e09a9c3f495F jeiibbe2aZR
21d323a02a 1d3d8c3840267 211972618
de4h0 /S fh22B6223f831 2 icacdced329af
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

3 Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

Yo g identificado con cédula
nimero 24498 _ en calidad de beneficiario (a) del
sefvicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido 5 conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fus ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia ests activa, as( mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA _ ~ ;:dég zza.yﬁ' Za _/mmlj-

FECHA _poY /4@ / a4

P
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» SENA H

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANOQ —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario D.l. 21498820
MARIA ROSALBA ARENAS DE
SEPULVEDA : .
No. Carné 3307853-C Fecha 04 OCTUBRE 2024
|
|
!
FLUNARIZINA Mk 10 MG CAJA X 20 TABLETA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE
(FLUNARIZINA 10 MG Tableta) {7PM) POR TRES MESES 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Sl no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito,

por favor entregar generico 0 comercial equivalente) TRANSCRIPCION MEDICINA DEL DOLOR

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

ce. 24498g70.

{2 %Ja‘"/ /4 42;47.5

234
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GISTRIBUTOORA PASTEUR
AG0941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERLCANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA TNILIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2020
DE: F248 1 A: E248 150000
AUTOREVENELDIRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249138
40
FECHA; 04-10-2024 18:51
VENDEDGR: ESTHEFANIA MONSALYE HERRE
SECUENCTA: 302868
COBIGA- NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DT0 PARCIAL
118800-SYSTANG ULTRA INST. GOTAS €
FTALMICAS CAJA 10 ML

37,084 20 Jd o 74,3808

e eme— [ TOTAL DE FAGTURA]-- ——-mm -
TOTAL: 74,368
== [FORMAS DE PAGD] - — - m
MEDTG UE PAGD: E€REDITO 14,388
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIO: G
e ereem= [RESUMEN DE - TMPUEETDS) == -~

DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 74,388 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMUL A 10543-00OMICTLID
NIT: 899989034-1
DATOS CEL CLIEMIE:
MOJTCA BOLADS LUZ HERY
£ H1573529
CL 3§ # 76 ~ 17 APARTAMENTO 403
EG BALALATKA
TELEFOND: 3186836400
POLITICA DL PROTECCION DR DATOS
e . Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS GEL HEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
FSPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

085:

CUFE: 2d7b9dB913002722e8442e54124a
a4f3Fd28a78abe26ef 70h72a3a3Zcea475

24)

h
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA "
Certificacion recibo a satisfaceién

Yo " ¢ g /w/ identificado con cédula
nimero’ 2| SiTe - “en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SdNA 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 yila
fecha de vigencia esté activa, asi mismo .no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA ( Lty L‘”’Z/ ‘17/<
FECHA S~ ?(‘“ 07/@37/ '

MmegATEAD AR L I AOACLOTOCI 1T R ICRD Al
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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

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

LUZ MERY MOJICA BOLANOS

C.C 51573529

LUGAR: MEDELLIN FECHA 04 10 2024

i Cantidad
POLIETILENGLICOL 400+PROPILENGLICOL.
OFTALMIC00.4/0.3 {SYSTANE ULTRA) \
APLCIAR 4 VECES AL DIA EN AMBOS
0JOS POR 6 MESES 2 DOS

- TRANSCRIPCIOND E OFTALMOLOGIA

e

Firma y Sello del Médico

3186836y02
5 ,adzy
{31V il

L

Jéz
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
6909416631
FARMAGTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFORO: 2303198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/83

FECHA TNICYD 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
OF: E249 1 A: €249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1489
RETENEDURES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E240138
41

FECHA: 04-10-2024 15:58

VENDEDUR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302869

CUDTGU—NUMBRF

V.URD e ?RA UiU PAPFIAi

100'18 DDLth ﬂ 11¥f IN 1 CAPHUIA“
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,006 6 0 0 144,120
?135?? BULCXETINA MK (Ri) [ABLETA
5 60 MG CAJA X 30 UNDS
80,3%2 2 0 0 160,704
B62022-LYRTCA INST.(RG) CAPSULAS b
0 MG CAJA X 30 UHDS
33,345 2 0 0 66,640

e -==[1GTAL DE FACTURA]- - ==~
TOTAL: 371,514
---------------- _[FORMAS DE PAGO] -~ o
MEDTO DF PAGO: CREDITO 371,514
FORMA DE PAGO: CREDLT

CAMBTO: 0

- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-----—
DESCRIPCLON HASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 371,514 a
IMPOCONSUMO G 0

FORMULA: 10540-DOMICTILIO
RIT: B599459034 -1
DATOS DEL CLIENTE:
GONZALEZ ECHAVARRIA YSABEL CRISTINA
CC 43571249
CR 918 # 34F - 51 CS SANTA MOMIC
A
TELEFOND: 3135439394
POLITICA DE PROTECCIGN CE DATOS
wely . farmaciaspasteur .com. co
Sistema POS propio
FROVEENOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 89G.930.534-0
DATOS GEL MEDICO

LOPE? YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
WED.GENERAL. N o
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o SERVICIO MI':'DICO ASISTENCIAL

‘l;
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

A%La—ej) QCOO V'Q._CLLL?_. identificado con cedula
numero 4% S5 ZJL-b U’ en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permita
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 ol tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMA (_9? 1 o~ ZL\

FECHA A3 aloel o n2elgf)

pam— - e e ———— T e

44287001 PEPRRAgZIBRE0100UPR3Z0BMSE
UQQHDPOPZQl?EQPSBEQBQlPPZQQTDSUGUq
ELGEPPPIRELP0; 6RYBIES1PGIFYE 34N

bl >,
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SENA

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

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ISABEL
GONZALEZ E.

C.C 43571249

Fecha 04 10 2024

ACETAMINOFEN

1500 MGR

SAPSULA

- -“3LANDA

{DOLEX ACTIVE
GEL)

TOMAR 1
CAPSULA EN LA
MANANA Y 1 EN
LA NOCHE

Cantidad
AT K |

120 CIENTO

DULOXETINA 60
MGR TABLETA
VIA ORAL, TOKMAR
1 TABLETA
DESPUES DEL
ALMUERZOD

10

60 SESENTA

PREGABALINA 50
MGR CAPSULA (
LYRICA)

VIA ORAL TOMAR

60 SESENTA

1 EN LA NOCHE

- 'RANSCRIPCION
CLINICA DEL '
DOLRO

o

Firma y Sello del Médico
(

4%M Comrniaben.

13 &l 2ebg
Sl

1658

oS Lo dﬁm 7
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
- RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICI0 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUIORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249138
41
FECHA: 04-10-2024 19:44
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302875
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

9,260 2 0 0 110,520
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 W
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 1 0 0 39,300
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 30 0 1,020
100278-VALSARTAN MK INST. (RG) CAP
SULAS 60 MG CAJA X 30 UNDS

23,852 1 0 0 23,952
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN

“T. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UN

b5

33,120 0 30 0 16,560
323143-PAFALES TEMA SLIP ULTRA \TAL
LA L BOLSA X 9 UNDS

44,298 13 0 0 674,871
203112-CONCOR (RG) TABLETAS 5 MG C
AJA X 30 UNDS

21,034 1 0 0 21,039
U24u14-ASPIRTNA TABLETAS 100 MG CA
JA X 26 UNDS .

18,620 1 © 0 18,620
100278-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS

137,750 0 30 0 16,530
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500,
115101-QUETIAPINA HK TNST. (RG) ‘T4
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,925 0 60 0 33,585
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 1 © 0 4,180
B62022-LYRICA INST.(RG) CAPSULAS 5

24



0,345 | 0 0 33,345
100218-DOLEX ACTIVE THST CAPSULAS
BLANDAS 500 HG CAJA X 20 UNDS

24,020 3 0 0 72,060 -
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

110,888 1 0 0 110,889
662009-ALDACTONE TNST. TABLETAS 25

MG CAJA X 30 UNDS

32,860 1 0 0 32,880
115800-SIMALGEN TNST. TABLETA 5Mg
/325 MG CAJA X 90 UNDS

96,428 0 60 0 64,285
639531-NISTATINA+DX1DD LINC PCAPS,

CREMA CaAJA B0 §

23,884 4 ¢ 0 85,53
116600-B1SACODILO HUMAX INST. TABL
ETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

21,800 080 0 13,080
129691-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CaJ
A X 15 UNDS

122,325 2 0 0 244,650

v~ [TOTAL OF FACTURA]---n- -
TOTAL : 1,566,402
=== [FORMAS DE PAGD) - —~oeme -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,566,402
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAMBI(Y: 0

==~~~ [RESUMEN DE TMPUES/(S]----—-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
IVADE: 19 483,925 91,946
EXCLUIDAS: 990,531 0
IMPOCONSLUIMO 0 0

FORMULA: 10571-DOMICIL 10
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LULUAGA  HOYOS JOSE ALFREDG
LC 2493831
CL.5Z %74 - 74 AP 407 ESTADIO D
E LA PLAZA
TELEFOND: 3004415746
POLITICA DE FROTECCION DF DaTOS
v farmaciaspasteur .con.co
Sisiema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,95 .
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD

i AT
8S: T /égiiizfgigéfff_ !

CUFE: 3do2d723f1 887 f6cf 4h82e95065
?30b806c04f5997f5368e48b808h3820a0
c4edadBe?3c91285c39523bb?78f7f8haI

e —— o — ——— -o ——



FIRMA
FECHA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén récibo a satisfaccién
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>. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
JOSE ALFREDO ZULUAGA HOYOS

No. Carné 8314905 -B
|

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 2493831

Fecha 04 OCTUERE 2024

ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL

VIA ORAL: TOMAR 20 MINUTOS ANTES DEL

[

MAGNESIO TRIHID 20MG Tableta) DESAYUNO Y EN LA NOCHE 60TAB __ SESENTA
_ | LEVOTIROXINA SODICA 25meg (EUTIROX@ 25 MCG  VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA, UNA HORA ANTES
CA.JA POR 50 TABLETAS) DEL DESAYUNO S0 TAB___ CINCUENTA
FUROSEMIDA 40MG CJX50TAB (FUROSEMIDA 40MG
{™ | Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA - 30 TAB __TREINTA
' oam ) ' f
VALSAPREX 80mg TNR CJX28TAB GPH (VALSARTAN) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA____* 28TAB ___ VEINTIOCHO
| VITAMINA D3 200001 Capsula de gelatina - - .
blanda (DEFEROL D3 2000U1 FCOXG0CAP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 30 CAP___ TREINTA
PARAL TENA SLIP ULTRA TALLA: L BOLX30UN Lol f 7 ' R
~ | (PANAL TENA SLIP ULTRA TALLA: L BOLX30UN) N/A__CAMBIAR PANAL CADA 6 HORAS 120 PAN _ CIENTO VEINTE
— | BISOPROLOL FUMARATO 5MG (CONCOR 5MG
CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR MEDIA TAB DIARIA 30TAB __ TREINTA
~| ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG Tableta (ACIDO
ACETILSALICILICO 100MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 30TAB _ TREINTA
~| ROSUVASTATINA 40mg (ROSUVASTATINA) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 30TAB ___TREINTA
| MELATONINA 3MG Tableta Recubierta (MELATONIN 3
MG TNR FCOXG0TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 30TAB _ TREINTA
— | QUETIAPRINA FUMARATO 25MG Tableta Recubierta
{QUETIAPINA 25MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 2 JUNTAS CADA NOCHE 60TAB  SESENTA
— | FUMARATGC FERROSO ASCOREICG ACIDO FOLICO' S . ;
{ANEMIDOX FCOX30 CAPS) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA < 30 CAP____TREINTA
o PREGABALINA 50MG Cépsula de cubierta dura - 2
{LYRICA 50MG CJX30CAP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 30 CAP___ TREINTA :
. .| ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recuhierta (DOLEX I . -
. | AVANZADO 500MG CJX10TAB) ENTREGAR ACTIV GEL' VIA ORAL: TOMAR 1 C/12 HORAS (10AM - 10PM) B0TAB __SESENTA
.| EMPAGLIFLOZINA 10MG Tableta (JARDIANCE 10 mg
CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA ‘|30 TAB  TREINTA
o | ESPIRONOLACTONA 25MG Tableta (ALDACTONE " -
25MG GJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 30TAB  TREINTA -
— | HIDROCODONA Bitartrato + ACETAMINOFEN (5+325) . -
MG Tableta (SINALGEN 5/325MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 C/12 HORAS |60 TAB _ SESENTA
— | NISTATINA OXIDO ZINC (NISTATINA/OXIDO ZINC TOPICO: APLICAR DE FORMA GENEROSA EN .
2%/20% UNGTUBX60g) CADA CAMBIO DE PANAL 04TBO __ CUATRO
— { VIA ORAL: DOS JUNTAS CADA NOCHE. ' ~ 0,
BISACODILO 5mg TR CJX100 TAB (BISACODILO) SUSPENDER S| DIARREA. ENTREGA FINAL 60 TAB _ SESENTA -
l TRANSDERMICA: APLICAR CADA DIA ENTRE S
VERSATLS PARCHES 5% PAR CJx15 (LIDOCAINA) LAS 8 AM Y LAS 8 PM. ENTREGA FINAL “[30PCH___ TREINTA

l

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

EN ESPERA DE VISITA DOMICILIARIA. SI NO
HAY VISITA ANTES DEL 04NOV2024, DEBE
SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
280CT2024
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Firma y Sello del Meédico
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1 »
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 3
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA Dk VENTA: E249138
48
FECHA: 05-10-2024 08:11
VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENLTA: 302876
CODIGO-NUMBRE
V.UNL  ENT FRA DIO PARCIAL
[115700-SATUREN-H FURTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,210 2 0 0 12,420
132064 -AMLODIPLMO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS -

12,600 0 60 0 2,400
132057-CARYEDTLOL GENFAR TNST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

89,175 0120 0 35,670
fi82128- TRAZODONA GENFAR INST. TABL
ETAS 60 MG CAJA X 50 UNDS

4,780 110 0 5,700
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,838 1 0 0 17,836
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS

9,314 9 0 0 84,386
115100-ROSUVASTAFINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

195,736 2 0O 0 311,472
G0000G- ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G -

21,250 2 0 0 42,500
11860G-FREEGEN INST. (CARBOXIMETTL
C) GEL 1 & CAJA 15 ML

16,424 2 0 0 32,848
639256~GLUCOSAMINA+CONDROLITINA COL
MED SOBRES LIMON CAJA X 15 UNDS

94,725 4 0 0 378,900
261082-EGUGYN CAPSULAS 400 UT CAJA

X 30 UNDS

22,640 2 0 0 45,280
364310-VITAMINA B12 ECAR INST, 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,314 12 0 0 15,768
116200-KULYTELY INST. SOBRES CEREZ
A CAJA X 10 UNDS

4 TRmA 14 =3
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213448-LEVOFLOXACINA MK TABLETAS 5
00 MG-CAJA X 7 UHDS :

52,964 2 0 0 108,828
121224-AHOXICILTNA TABLETA 875 MG
CAJA X 14 UNDS

30,343 2 0 0 60,686
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0O 0 170,820
115505-BISBACTER INST. T, MASTICAB
LES 262MG CAJA X 48 UNDS

80,860 0 30 0 50,550
2772718-D0OLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS

79,800 220 0 191,760
385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G

36,853 2 0 0 73,866

------------ [TOTAL DE FACTURA]------—--
TOTAL: 1,683,478
------------- [FORMAS DE PAGD]-------—--
MEDIO DE PAGD: CREDITD 1,663,478
FORMA DE PAGO: CREDITO '

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,491,718 0 -
EXENTAS: “191,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORKULA: 10563-DOMICILIO

NIT: B39999034-

DATOS DEL CLTENTE:

AVENDASO  GOMEZ - RODRLGD

CC 11282633

ClL 430 # 110 - 320 PEsITAS

TELEFOND; 33136627780

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
i, farmac aspasteur .com.co

Sistemy-POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICGO:
gFactura cadena, WiT: 890.930.534-0
pATOS DEL MEDICO

LLOPEZ YEPES GLORTIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDE . GENERAL

0Bs:

CUFE: d510ffBL7a3h4049d01de257a16a
81c2e4f 1364710008104 13abacech2176d

7963425 63 e49d8350b3‘/02;:%73002
| PATAY Mve Wb‘f

/1292633
7‘&/ A R

PSR
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SERVICIO MEDICé ASISTENCIAL

4
SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaéclén

e e R—

Z

! namer

T

‘la Distribuldora Pasteur S.A

empaques.

FIRMA

|

a

| ,

l FECHA _\ ID/ZL(
I A
!

identificado con cédula
. FHZE5% calidhd de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por °

los medicamentos.iacibidos; corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
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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
Nombre Cedula: 11292633
RODRIGO AVENDANO .
GOMEZ Fecha 04 10 2024
R/ I Cantidad
LOSARTAN 100/HCZ 25 . .
TABLETA ' VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA - N
(SATOREN H FORTE) DESPUES DEL ALMUERZO 60 SESENTA

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

AMLODIPING 10 MGR MK EN LA NOCHE CON EL
TABLETA CARVEDILOL 60 SESENTA

"[CARVEDILOL 6.25 MGR
. |MK TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA MANANAY LANOCHE .~

W
120 CIENTQ VEINTE

TRAZODONA 50 MGR

VIA ORAL ,, TOMR 1 TABLETA / *

TABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL, TOMAR MEDIA .
TABELTA POR 5 DIAS Y
LUEGO MEDIA TABELTA DIA 1
ESCITALOPRAM 10 MGR  PROR MEDIO POR 5DIAS Y
TABELTA SUSEPNDER 10 DIEZ
VIA ORAL , TOAMR 1 TABLETA
DESPIUES DEL DESAYUNO
DULOXETINA 30 MGHR  INCIAR AL SUPENDER EL
TABLETA ESCITALOPRAM 60 SESENTA
ROSUVASTATINA 20 MGR VIA ORAL. TOMAR 1 TABLETA
MK TABLETA EN LA NOCHE NO SUSPENDER 60 SESENTA
ACIDO POLIACRILICO 2 MG s
GEL(ACRYLARM GEL) TUBOX  APLICAR EN AMBOS 0JOS EN LA
10 MGR NOCHE 2 DOS
CARBOXIMETILCELUOSA N
—1EN GEL APLICAR 1 GOTA EN CADA 4
(FREEGEN GEL) 0JO 5 VECES AL DIA 2 DOS
VIA ORAL , TOMAR 1 SOBRE
GLUCOSAMINA/CONDRICT| DILUIDO ENAGUA
NA SOBRES DIARIAMENTE 60 SESENTA
VIAORAL , TOMAR 1 CAPSULA
: DIARIAMENTE SIN
VITAMINA E {4000U1 SUSPENDEWR , ORDENADA
(EGOGYN) POR GASTROENTEROLOGO. 60 SESENTA
APLCIAR EN-CADERA
INTRAMUSACULAR POR 1 N
, SEMANA DIARIAMENTE , - ‘
LUEGO CADA SEMENA POR 1
CIANOCOBALAMINA MES Y CONTOINUARLA CADA
AMPOLLA DE1 ML MES INDEFINIDAMENTE 12 DOCE
POILIETILENGLICOS (3350) TOMAR SEGUN
CON ELECTOLITOS POLVO INDICACIEOSN DE
ORAL , SOBRE GASTROENTEROLOGO 4 CUATRO

239



VIA ORAL TOMAR 1

LEVOFLOXACINA 500 MG DESPUESW DEL ALMUERZO /

TABLETA MK POR 14 DIAS 14 CATORCE
VIA ORAL TOMAR 1 CONEL

AMOXICILINA 875 MG DESAYUNO Y 1 CON LA !

TABLETA MK COMIDA POR 14 DIAS 28 VEINTIOCHO

VIA ORAL , TOAMR 1 TABELTA
ESOMEPRAZOL 40 MGR EN AYUNAS Y 1 EN LA NOCHE

TABELTA MK POR 1 MES U 60 SESENTA
VIA ORAL TOMAR 1 CON EL
SUBSALICILATO DE DESAYUNO Y 1 CONLA
BISMUTO 262 MG TABELTA COMIDA POR 14 DIA S 28 VEINTIOCHO ~
ACETAMINOGEN

500/CAFEINA 65 TABELTA
( DOLEX FORTE)

VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA 120 CIENTO VEINTE
DIGLOFENAGCO GEL 1 % ( APLICAR 2 VECE SLADIA EN
VOLTAREN ) TALON < |2 DOS

PARA 2 MESES _—

Wi daderg

pr 13 WV yae LoyD

Firma y Sello del Mé_dico

d;ﬁma 0,147’

oS 63
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E243 1 A: £249 150000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE TVA ‘

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249138
50

FECHA: 05-10-2024 09:09

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENC1A: 302878

CODIGO- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132613-PIROX [CAH GENFAR IMST GEL 0
.5 K CAJA 40 &

5,887 2 0 0 1,774
100218-DOLEX ACTIVE 1NST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA % 20 UNDS

24,020 110 0 36,030
683044-AZITRCMICTHA MK INST. 500 M
G CAJA X 3 UNDS

7,13 10 0 IRE]L
332086-MELOXICAM VITALIS SOLUCTON
INYECTABLE 15 MG/1.5 ML CAJA X 1 UND

6,211 3 0 0 18,633
404155-NORAVER CEREZA SPRAY 120 ML

46,467 1 0 0 46,487

10TAL: 120,715
ommc o [FORMAS DE PAGD]-~-------
HEDIO GE PAGD: CREDITO 120,715
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—-
DESCRIFCION  BASE TNPUESTO
EXCLUICAS: 120,715 0
TMPOCONSUMI) 0 0

FORMULA: 10576-DOMICILID

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENIE:

QUINTERD ZAPATA DALTLA MARIA

CC 43413133

CR 518 # 15 - 6 GUAYABAL

TELEFOND: 4786696

POLITICA LI PROTECCION DE DATOS
. farmac iaspasteur .com.co

Sistema POS propio
PRGYEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0

— -
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccisn

Yo —DI\? QQ ®

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 yla
fecha de vigencia esta acliva, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

rrva - \Q -~ 202 Y

. identificado con cédula
nimero A\ A\ \ S S " aihad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FECHA @GKMG{. (Q‘ %b

———— e e ———
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 43413133

Beneficiario
DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA
No. Carné 16283196-C Fecha 04 OCTUBRE 2024
5 ‘TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS DOS V! _
PIROXICAM 0.5% GEL CJXTUB40G (PIROXICAM) A TRES VECES AL DIA 02 TBO DOS
DOLEX ACTIV GEL 500MG (ACETAMINOFEN 500MG VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 \ v
Capsula) HORAS POR 05 DiAS 30 CAP TREINTA
. ;
AZITROMICINA 500MG CJX3TAB {AZITROMICINA VIA ORAL: TOMAR 1 TAB DIARIA A LAS 3 PM -
DIHIDRATO 500MG Tableta Recubierta) POR TRES DiAs 03 TAB TRES
MELOXICAM 15MG/1.5ML Solucion Inyectable INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA DIA
(MELGXICAM MK 15 MG CJX3AMP) POR TRES DIAS “4 03 AMP TRES
VIA ORAL: TRES SPRAYS EN LA GARGANTA ,
CADA B HORAS POR 10 DIAS (TAM- 3PM-9PM). 1 '
NORAVER GARGANTA SABOR MENTA FRASCO REPETIR NUEVO CICLO DE 10 DIAS EN CASO :
SPRAY CON 120 ML NECESARIO 01 FCO UNO

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, per faver entregar
geneérico o camercial equivalente)

ENTREGA PRIORITARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

10536

e A R,

G313,

%}éééqé.



BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 1B-02-2025
DE: EZ249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249139
02
FECHA: 07-10-2024 12:55
VENDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 302930
CODIGO-NOMBRE
V.UNI FNI FRA DTD PARLIAI
132157~ DIIIDFENALD bF IN ]% GE
L CAJA 50 G

5,634 2 D 0 11,268

<-=me == [TOTAL O FACTURA]- <o -
TOTAL: 11,268
------------ [FORMAS DE PAGD]-~ = wmm=
MEDIG DE PAGO: CREDITO 11,268
FORMA CF PAGD: CREDITO

CAME. .. 0

———————— [RESUMEN DE TMPUESTUS] - =~
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 11,268 0
IHPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 10602-DOMICILIO

HIT: §99999034--1

DATOS DEL CLYENTE:

CATAs0 RESTREPO MARTA LETICIA

CC 21333355

CR70 # 10 - 15 BELEN LAS PLAYAS

CEl. 3008722433

TELEFONO: 2561618

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi. Farmaciaspasteur . com.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ilj:ﬁ;ggggi?

ESPECTALIDAD N o\
MED .GENERAL 6\

- "b \Q\ ) 6\6(&@

0BS: oC A“

CUFE: 841cF90dFd5bhd27495c80ck7239 265

05381e0351e69aB6802b 7 28harR3car3r



-

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccidn

LN

Yo 1)'\\ b\ Q"\(Z‘l JLEQ W@@denﬂﬂcado con cédula

nomero™~ ”%, 615 Q‘; , 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 estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA _ l} l% l(ﬁ‘ na Mb
FECHA____ "} OCA /: 74

i 17000001 | Zannzovennfosnnang L Hpnn

e ———— - — ————— — e



A
®
SENA
-7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA »
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA LETICIA CATANO Cédula 21333355
No. Carné Fecha 07 10 2024
R/ Cantidad
i
APLCIAR EN
AREA
DOLOROSA
w CADA 12
UIGLOFENACO GEL 1 % 50 HORAS POR
GR 6 MESES 2 DOS
TRANSCRIPCION
DE MEDICINA
DEL DOLOR
E' f.lf\ a 7 .
A ngﬁ(@ |
‘Firma y Sello del Médico ,\(\ O\ |
4 N v,
L/ \abhOL




DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 8909416631
FARHACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA INTCIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249149
086

FECHA: 07-10-2024 13:06

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 302534
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DIO PARCIAL

2{7469-RLSPERDAL (RG) INS1. SOLUCI
ON ORAL CAJA 30 ML

14,622 4 0 O 58,088
BE3403-VALCOTE (ACTDO YALPR)INST , (
RG) TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

73,200 6 0 0 439,200
355013-LACOTEM (RG) CAPSULAS 100 M
G CAJA X 28 UNDS

15 16 4 0 0 B14,544

. ===~ [TOTAL DE FACTURA]---mn v

TOTAL: 1,111,832
~o==ms - [FORMAS DE PAGD] <o
MEDIO BE PAGO: CREDTTO 1,111,832
FORHA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~—====-[RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-~ -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIGAS: 1,111,832 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10B12-DOMICTLIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREFO RESTRERO HMAURICIO

CC 1128426653

CL 34 # 814 - 30 LA CASIELLANA
TELEFONO: 6045909518

POLITICA DE PROTECCION DF DATOS

W, farmaciaspasteur,con.co
Sistema POS propio
FROVEEDDR TECKOLOGICO:

efactrra cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

N



e

[&]

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA _
‘ A REGIONAL ANTIOGUIJA
_Certificacion recibo a satisfaccién

Yo M 2 g J 7.7 ?ﬁf 7L‘L_?f& identificado con cédula
nimero B2 £ 2 7 F | 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 8.A

los medicamentos recibidos corresplonden a la totalidad de la f&rmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, .asl mismo no estdn aduiterados sus
empaqu

FIRMA \ £77¢1A 2:5 '/}2 07
FECHA /‘5\';7—*./0 - Z;'%/

'\ ) 25049
|GPEaY5aEa1usaLoPLOIPERIEPP
' 22éégl’EPUlPQBPBE£Il 813309‘0130499(_4(13?8
9119818 |8BYR1£18ZREZLEAPPEL

150

R e S
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L4
> SENA

N

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

Version: 01

HUMANO

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

Beneficiario

MAURICIO RESTREPO RESTREPp
No. Carné 32457589

Ceédula 1128426653

Fecha 07 OCTUBRE 2024

[
VIA ORAL: TOMAR 0.5 cc EN LA MANANA Y 1 cc POR
RISPERIDONA (RISPERDAL 1mg/m1 SGS LA NOCHE POR DOS MESES. ORDEN PARA SEIS
CJXFCO30ml) MESES (ENTREGA FINAL) 04 FCO CUATRO
VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 8 HORAS (7AM - 3PM - 10 ;
VALPROICO ACIDO 500MG Tableta de liberacién ~ PM) POR DOS MESES. ORDEN PARA SEIS MESES CIENTO
retardada (VALCOTE 500MG FCOX30TLR) (ENTREGA FINAL) 180 TAB OCHENTA
V1A ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
POR DOS MESES. ORDEN PARA SEIS MESES : CIENTO
LACOSAMIDA 100 MG TABLETA (ENTREGA FINAL} 120 TAB_ VEINTE
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, por
favor entregar genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION NEURCLOGIA
Firma y Sello del Médico COD’GO 10612
_ WENDY BUENO ARIZA -
| RM 91-011607
. €y R2EPO
N2 0 /2 2EF

3225227

00 5493399

23
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-202%
DE: EZ49 1 A: E249 156000
AUTOREYENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E249139
13
FECHA: 07-10-2024 14:33
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302941
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT PARCIAL
213135-NULOXETINA M¥ {RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS

9,374 13 0 0 121,862
271278-0D0LEX FORTE TWST. TABLETAS
HCOMG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 3 30 0 287,640

TOTAL: 409,502
-wemem - [FORMAS DE PAGD]---- -~
MEDIG DE PAGD: CREDITO 409,502
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
------- [RESUMEN LE THPUESTOS]-~--~--

DESCRIPCION BAsE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 121,862 0
EXENTAS: 287,640 0
IMPDCONSUMD 0 0

FORMULA: 10648-DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CATAsD ALVAREZ . CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231

CL BA # 54 - 72 CAMPO AMOR 2D0 P
150

TELEFOND: 3012077246

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

233



[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7AV' REGIONAL ANTIOCQUIA
l . Certificacién recibo a satisfaccién

! ’

Yo daﬂ(j Id 77 Cq ﬁﬂﬂo ﬂ -t identificado con cédula

nlmero 9’ A3/5/73/ , en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me perinito
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 tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha, de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

| FIRMA G/avoflaW&zI 74),»?@

FECHA 7 -/0-707Y

|

— 7 Shakteloc
[¢2(6/¢#
@‘:’afbjbfmpoﬁp \1

659/6996 L BPUYGUBBUREBI GZ90rERSESRS
Z9BLZLE6EENERaZR ek BYBRRR6R.6PER
1’}!\ IPJELLRYINAZAESYNYLLGLSEIYEY *34MD

:8d0




Beneficiario
CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ
No. Carné 71741349-C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version; 01

Codigo: GTH-F-005

‘Cédula 43151231

Fecha 07 OCTUBRE 2024
DULOXETINA 30MG CJX7CAP (DULOXETINA 30MG . NOVENTA Y
Capsula de cublerta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 91 CAP UNO
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - CIENTO
(ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tahbleta) 7EM} 180 TAB OCHENTA

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

TRANSCRIPCION FISIATRIA

iy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:10648

@jaudld7ffé710/70/‘7
43/5/2>/
20/70F7CM6

235
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43

FECHA TNICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2075
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249139
26

rECHA: 07-10-2024 17:47

VERDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302954

CONTGU-KOMBRE

V. UNI ENT FRA DTG PARFIA[

]15108 ENALAPRIL MK JNbl TABLh]AS

20 MG CAJA X 150 UNDS
32,106 0 60 0 12,840
132612-DEFLAZACORT GENFAR INST. (R
G) TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS
8,836 6 0 0 53,016
117300~-PLAQUINOL INST. HIDRDXICLOR
00 TABLETAS 200 HG CAJA X 20 UNDS
12,740 3 0 0 38,220
303112-CELLCEPT INST.{RG) CONPRIMI
D0S 500 MG CAJA X 50 UNDS
365,250 7 0 0 2,556,750
116000-CALTRATE D INST, TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
42,960 2 0 0 85,920
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
56,835 2 0 0 113,670
682053 LEVOMEPROMAZ ENA HUMAX INST.
SOLUCION ORAL 4% CAJA 20 ML
11,210 1 0 ¢ 11,210
J75887-HELLBUTRIN XL (RG) TABLETAS
300 MG CAJA X 30 UNDS
117,080 2 0 0 234,180
""""""""" [TOTAL DE FACTURAZ -~~~ -~
TOTAL: 3,105,806
"""""""" [FORMAS DE PAGOT----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,105,806
FORMA DE PAGD: CREDITQ
CAMBIO: 0
~-===~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,105,806 0
IMPOCONSUMD G 0

FORMULA: 10624-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIEMTE:

"4
-
=3

DISTRIBUINORA PASTEUR
. 8809416631 _
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
: RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249139
44

. FECHA: 08-10-2024 09:53

VENDEDGR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 302872

CODIGO-NOMBRE -

V.UNI  ENJ IRP DTU PARCTAL
103112 LEilePT IN 5T.(RG) COMPRIMI
D0S 500 MG CAJA X 50 UNDS

365,260 1 0 0 366,2 .

—==s====[[OFAL DE FACTURA]-—n--- -
TOTAL: 365,250
wmmmne e FORMAS DE PAGO]-——nnm—- -

MEDIO DE PAGO: CREDITO 365,250
tORMA DE PAGO: CREDITO
. CAKBID: 0

—-==——-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-

DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUTOAS: 365,250 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10624-DOMITILI

NIT: 849399034~1

DATOS DEL CLIENTE:

PABON' MARTINEZ JUAN MARTIN

CC 1005605351

CL 49 4 11C - 20 CASA BUENOS AIR

ES

TELEFONO: 3?14778469

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS.

wi. farmaciaspasteur. con. co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS CEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDT.GENERAL

Juedly e s T
0BS: 2, 580 677

CUFE: §3b3f751dd8e2e502beaar503158

Odech1h258702dad7ERRRING SR FNC 12

\
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o
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

[

T SERVICIO MEPICO ASISTENCIAL

Certificaclén reclbo a satisfaccion

Yo /u Ce //,7 65/‘:54""7 "'/::’ identificado con cédula
numero VS0 55 . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me parmito

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 tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. ’

FIRMA //a ce /,///

FECHA - /o

GEUQEJQUGBJEIEFJLQbLGJUQDQEOEDUZPv

061 ZE0E5RA0Z0) 20283581 9B/ 85AGR:
/PR0bGPaGKUYEIRF04 1048 341D

/b'y 093 } o 500
Qs @ ﬁé@jﬂa.‘)?’f/
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0-pEG 086" 0RB : LIN 'BUBPED BANIIRID
:00I907T0NJT.. ¥0AZAAGHd
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SENA

IN

“a

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

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 1005605351

' 07 10 2024
JUAN MARTIN PABON MARTINEZ
LUGAR: MEDELLIN |
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA EN
ENALAPRIL 20 MGR MK TABLETA| LA MANANA | 60 SESENTA
' VIA ORAL, TOMAR 1
- TABLETA -
DEFLAZACORT 6 MG MGR TABLETA DIARIAMENTE | 60 SESENTA
VIA ORAL,T OMAR 1 .
HIDROXICLOROQUINA TABLETA TABLETA . -
(PLAQUINOL 200 MGR) DIARIAMENTE 60 SESENTA

MICOFENOLATO MOFETILO 500 GR
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 3
TABLETAS AMY 3
TABLETAS PM

360 TRESCIENTO

(CELL CEPT) DIARIAMENTE SESENTA
. CARBONATO DE CALCIO 600/VITAMINAD VIA ORAL, TOMAR 1 -
400Ul TABLETA TABLETA e
(CALTRATE D) DIARIAMENTE 60 SESENTA

VENLAFAXINA XR 150MGR CAPSULA

VIA ORAL , TOMAR 1
EN LA MANANA POR 1

(EFEXOR ) SEMANA 60 SESENTA
VIA ORAL ,TOMAR
GOTAS EN LA -
LEVOMEPROMAZINA GOTAS 4 % NOCHER 1 UNO
‘ VIA ORAL , TOMAR 1
BL. PION 300 MG XR(WELLBUTRIM) EN LA MANANA 60 S ESENTA
- . PARA
! 2
MESES
ke 6 G
(U\'"‘"- /uc(- /% é?&(t-ﬂ ([) Zf‘_) GO - /
ﬁL 332 4737
FIRMAY SELLO 30 @
MEDICO
yL(m:d. 0{2‘(
|
\O AN
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAWERICANA
CARRERA G4 B # 43 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIQ 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E245139
26
FECHA: 07-10-2024 18:02
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 302956
CODIGO-NOMRRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
600349-DESLORATADINA GENFAR INST.
TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS

5140 6 0 0 30,840
115514-BELLAFACE RG”(DIENOGEST) TN
ST. TABLETAS CAJA X 21 UNDS

15279 2 0 0 30,558
132080-AVAMYS TNST. (RG) SPRAY MAS
AL 27.5 MCG CAJA 120 DOSTS

1657 10 0 16,58
117202-0LOPAT INST. (OLOPATADINA)
GOTAS 0.2 % CAJA 5 ML

950 2 0 0 19,160

——————— ~~[TOTAL DE FACTURA]---~--~--
TOTAL: 97,145
---------- [FORMAS DE PAGO]- ---------
HEDIO DE PAGO: CREDITO 97,145
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 97,145 0
IMPDCONSUMD 0 0

FORMULA: 10625-DOMICTIIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

IAPATA NORENA PAULA ANDREA

CC 1000205745

CL 398 % 1014 - g9

TELEFOND: 3003855899

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wem, farmaciaspasteur.con.co
Sistéma POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGILO:

eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
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o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacci6n

| Uu&,( Mhmw
Yo ¥ .

identificado con cédula
nimero « /T? o6 UU j = en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial d]al SE 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estadn adulterados sus

empaques. k/ “\Lzs\ :
FIRMA ~ /N7 / A

FECHA _~ K ', (2 ] ¥Lﬂ

peg pLJslbosqubﬁs JEVE0650698 I
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SENA

AN

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

] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

cc 1000205745

PAULA ZAPATA NORENA

FECHA 07 10 2024

VIA ORAL
, TOMAR 1
TABWLETA
ENLA
NOCHE
DESLORATADINA 5 MGR POR 3
"TABLWTA MK MESES 60 SESENTA
- VIA ORAL
DIENOGEST/ETINILESTRADI TOMAR 1
OL 0.2/0.03 TABLETA
(BELLAFACE) DIARIA 42 CUARENTA Y DOS
HACER 1
PUFF EN
CADA
FUROATODE FOSA -
FLUTICASONA SPRAY NASAL EN
NASAL { AVAMYS) LA NOCHE T UNO
APLOICAR
1 GOTA
EN AMOS
OLOPATADINA 0.2 % 0JHOS EN
(OLOFTAL) LA NOCHE 2DOS

Para 2 meses

-

-

—

FIRMA'Y SELLO MEDICO

d;(,m-.q 01;

1067

2



f‘
o

¢

DISTRIBUIDORA PASTEUR
840941663-1
FARMAC1A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 8B 9
TELEFOND: 2309188 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 | A: E249 150000
AUTORE FENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249139
29

FECHA: 07-10-2024 18:08

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302957

CODIGO-NOHBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

683251-LAMICTAL INST. RG) 100 MG
)3'30 UNDS

52,740 4 0 0 210,960
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0O 0 29,460
115101-QUETTAPTNA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,925 0120 0 67,170

——————————— [TOTAL DE FACTURA}--~------
TOTAL: 307,590
------------ [FORMAS DE PAGO)---=----=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 307,590
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTO: 0
------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
[SCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 307,590 0
TMPOCONSUHD ~ * O 0

FORMULA: 1064G-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL. CLIENTE:

LOAIZA DEL RIO SANTIAGD

CC 8063099

CL 456 # 14C - 48 BUENDS AIRES
TELEFOND: 2216300

POLITICA OF PRGTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspastedr.con.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD

MEDT.G L

it R o




286

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo a satisfaccién

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Yo Cemenpm 3, LO?S‘?'N Z _identificado con cédula
nimero __\ () ,"2(7\.\_ 'S en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dé SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad |os medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tis

fecha’ de vigencia- esta a .
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> SENA
/\‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 8063059
Beneficiario
SANTIAGO LOAIZA DEL RIO
No. Carné 10264713 - D Fecha 07 OCTUBRE 2024
LAMICTAL DISP 100MG CJX30TAB (LAMOTRIGIN CIENTO
A100MGTABLETA DISPERSABLE) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS ‘1120 TAB VEINTE -
ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB (ATORVASTATINA {C
CALCGCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) MK VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA

QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA

FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE

V'S cIENTO
120 TAB VEINTE

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

Firma y Sello del Médico CODIGO:10640

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

M\%

: \NO 26D
’ 2A\MKRL3 2S5

S
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G143 1R1BUTDORA PASIEUR
f90941683-1
{ 343l 1A PASTFUR SURAMERICANA
[ArRERA G4 B #4889
Vi LIFOND: 2309198 -
# LO(NSABLE P
GRABULS CHMERERY Dco ED Z5u9/93

FECHA IMICIO 18-02-2023
Hanfa 18-02-2025
Ot bove | Ar E249 150000
AUYORE ILNLUDRES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE VA

CACT. LUECIRONICA DE VENTA: E249139

5 .

Vi CHa: 07-10-2024 18:21

VENDEDCR: ANA RUSA VASQUEZ MARTINEZ

SECUENCTA: 302053

CODIGO- NOMBRE

V.UNT [N FRA DTO  PARCTA

115500 SIAFEN TNST. (FENOFTBRATO!

CAPSULAS 135 HG /10 HG CAJA X 30 i
29.900 2 0 0 259,800

————————— [TOTAL DE FACTURAL--- -- -~
TOTAL: 259,800
e - {HUKMAS DE PAGO]-—- -
MEDIG G PAGU: CREDITO 255,800
FORMA LL PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- ==
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
" EXCLUIDAS: 258,800 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10664-DOMICTL0
NIT: 85%9993034-1
DATOS LE CLIENIT:
GOMEZ  USuA  Makeli bd SEN
T 430 ib04g
CL 32 0 BYa - (2 AM 20z BL 3 VIL
LA DE ABURRA
VELEFONG: 411118
POLITICA D PhTLLLION DE DATOS
P Tt ae v pasbons o si
Shulena Pc piupi0
CRUVEL DUR §eoiiul sl e
. 1w cadena HIT: 88u. 93453 U
Lalu, (41 HEDICU

RUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
MEDL.GENERAL

0BS:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL.

. ’A‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

vo _BdO LF O < ghobfw ¥+ identificado con cédula
numero _{f. 2 A GBS, 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 f6rmulta
médica que me fue ordenadarpn el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia es}éc@acti sl mismo no estan adulterados sus

!
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA '

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 43076049

Beneficiario
MARIA EMILCEN GOMEZ OSSA

No. Carné 8354689-C

Fecha 07 OCTUBRE

2024

STAFEN 135/10 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO
135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de ]
medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genérico o comercial equivalente) 01DIC2024
Firma y Sello del Médico CODIGO 10644
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
(' e
/
l r
vy f +
=
i



DISTRIBUINORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2075
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249139
32

FECHA: 07-10-2024 18:21

VENDEDUR: ESTHEFANIA MONSALVE 1ERRE
SECUENCIA: 302960

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116600-BISACODILD HUMAX INST. TAB
ETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS
21,800 0 &0 0 13,080
115107-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
H,60 2 0 0 70,320
H17300-THERALITE INST. TABLETAS 30
0 MG CAJA X 50 UNDS
41,700 3 30 0 150,120
138726-SEROQUEL (RG) COMPRIMIDOS 3
00 MG CAJA X 30 UNDS
201,510 2 0 0 403,020
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) T
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 60 0 33,585
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 15 © 0 202,960
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 . 0 0 170,820
115400-EUTIRL " INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
1,250 2 ) 0 14,500

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,138,405
----------- [FORMAS DE PAGO]--------- -
MEDIO DE-PAGD: CREDITO 1,129,405
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,138,405 0
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10633-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DELU§LTENTE:

nnnnnn -
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*  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién recibo a satisfaccién

A= AR \ra e\ i identificado con cédula
nimero _ N} £654 "X\ L | en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA' Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confarmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos reclbidos corresponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordengda, en el tie -esipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd aefjva, asi m
empaques.
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e SENA
;A; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 43505108
Beneficiario
CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA
No. Carné 10264713 - C Fecha 07 OCTUBRE 2024
BISACODILO 5mg TR CJX100 TAB (BISACODILO) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE | 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB (ATORVASTATINA
CALCIO 40MG Tableta} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA®
THERALITE 300MG CJX50TAB {LITIO CARBONATO y CIENTO
300MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA § HORAS 180 TAB OCHENTA
SERCQUEL 300MG CJX30TAB (QUETIAPINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE JUNTO A
FUMARATO 300MG Tableta Recubierta} _ LA DE 25MG 60 TAB SESENTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA - VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA CADA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB VIA QRAL: TOMAR DOS JUNTAS, DOS VECES 1 DOSCIENTOS
{ACETAMINQFEN 500MG Tableta Recubierta) AL DIA POR DOLOR 240 TAB CUARENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIQ TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNQ 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTAY
(LEVOTIROXINA SODICA 50mcg) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibiiidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente) -
Firma y Sello del Médico CODI GO:1 0639
WENDY BUENO ARIZA
RM-91-011607 < \

%@WQX

WO, 26T <1 /2
BWE232 259



CISIRIBULDORA PASTELR
890941663~ |
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRAHDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £E249 1 A: E243 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249139
J3
FECHA: 07-10-2024 18:31
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUE? MARTINEZ
SECUENCTA: 302961
CODIGO- KOMBRE
V.UM ENT FRA DTO  PARCIAL
LIB111-ATORVASTATIHA MK TNST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,750 2 0 0 29,460
B61023-MELATONTNA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
115300-NEXIUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 2B UNDS

84,112 2 0 0 168,224
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)1
NST TABLETAS 10 HG CAJA X 30 UNDS

17,8 2 0 0 35612

115110-HEMANTINA MK (MODUALZ) TNST

- .RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

644,070 0 60 0 128,814
600577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
(S 160 MG CAJA X 28 UNDS

44,770 2 0 0 89,420

---------- [TOTAL DE FACTURA] -~
TOTAL: 490,090
------------ [FORMAS DE PAGD] ~~---—nn-
HEDIO GE PAGO: CREDITO 490,090
FORMA DE PAGD: CREDITQ

CAMBIO: 0

===~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—---
DESCRIFCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 490,090 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10641 DOMICILIO
NIT: 859993034-1
DATOS DEL. CLIENTE:
ECHEVERRI  DE LOAIZA HDHELIA
CC 25208376
CR 128 # 64 - 6 INTE 35t SAN CRI
STOBAL 3 PISO
TELEFOND: 4276963
POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS



Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDICO,

0BS: \'B;’ZG,&)\
.’B %
CUFE; ferB8heBBdBbd cScr614d1
a28fPeﬁab655d8a0d248efb52fVQEdeSf
20fr1de?d?fb55b68d1481aaahBBadBan
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[
> SENA !
7Av SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA g
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versidn: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 25208376

Beneficiario,

NOHELIA ECHEVERRI] DE LOAIZA

No. Carneé 10264713 - A Fecha 07 OCTUBRE 2024

!

1
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA -
CALCIOQ TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA QRAL: TOMAR UNA CADA NOCHE - 60 TAB SESENTA
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL {MELATONINA
3MG Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA
MAGNESIQ TRIHID 40MG Tableta de) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB Y SEIS
IPRAN 10MG CJX30TAB (ESCITALOPRAM OXALATO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA IERE N
10MG Tableta Recubierta) MANANA 60 TAB SESENTA
MODUALZ 10MGC.X28TAB (MEMANTINA CINCUENTA
CLORHIDRATQ 10MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 56 TAB Y SEIS

vC CINCUENTA

DIOVAN 160mg TNR CJx28TAB (VALSARTAN) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 56 TAB Y SEIS

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

ol

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:10641

\©.26\ 3 <A
BN QR22Z2ER




™~

- J— - —_—— - ———

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICA! A
{ARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRAMOES CONTRIBUYENTES RES 2500/93

FECHA INICIO (8-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E243 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171883
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249139
43

FECHA: 08-10-2024 09:24

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
CECUENCTA: 302971

Ut L GO- NOHBRE:

V.l ENT FRA Diu  PARCIAL

225165-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
165545-HYLANTA DOS SUSPENSION FRES
A CAJA 240 ML

55,100 5 0 0 275,500

. 115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE
- TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,210 2 0 0 12,420
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 6 0 N 144,120
115800-SINALGEN 1NST. TABLETA HMG
/325 MG CAJA X 80 UNDS

96,428 0 60 0 64,285
100218-HUMYLUB OFTEND INST. SOLUCI
Of OFTALHICA CAJA 15 ML

42,461 20 0 84,962
121451-BISOPROLOL GENFAR (RG) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS

21,020 2 0 0 42,078
004070~ SCITALOPRAM M (DEXAPRON) |
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

17,836 2 0 0 35,672
639046-VITAMINA E COLMED CAPSULAS
BLANDAS 400 UL CAJA X 100 UHDS

24,400 0 60 0 14,640
(15500-STAFEN INST. CAPSULAS 135HG
J20HG CAJA X 30 UNDS

227,400 2 0O 0 454,800
117202-0LOPAT INST. (OLOPATADINA)
GOTAS G.2 % CAJA 5 ML

9,580 2 0 0 19,160

wmmeeem<=[TOTAL DE FACTURA]------ —
TOTAL: 1,258,157

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

s P AL O MTTO 1 9GO 1R7



FORMA € PAGD: CREDITO

CaMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-----
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 1,258,157 0
IMPOCONSLMD 0 0

FORMULA+ 10622-DOWICILIO
NIT: 8999890341
DATOS DEL CLIENTE:
ATEHORTUA ESTRADA ROSALBA DE JESUS
CC 43054397
CR66 # 328 - 35 AP 202 ED STA H
ARTA DE LAS AGUAS BELEN
TELEFONO: 3013307412
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur.can.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICAH:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEBICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MEDT.GE! RAL

ms: ‘f3 OS2

207 Fro ¢/l -
CUFE: 629aebZ3B0f45f234714173F33fh
4datbab?9249f 3f 26b16876e6f65b540f FO

90984ccd6?6157dd86he]dggggjgg§518d

———— — - -~ ————— e o e e o ———
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SENA

N

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-
005

Beneficiario !
ROSALBA ATEﬁORTUA
ESTRADA I

C.C 43054397

FECHA 07 10

2024

LUGAR: MEDELLIN

Cantidad

-=5OMEPRAZOL 20 MGR MK
TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS

60 SESENTA

ALUMINIO HIDROXIDO
8O0MGMLMAGNESIO
HIDROXIDO
S8OMGMLSIMETICONA
SMGMLSUSPENSION 240
ML (MYLANTA DOS)

VIA ORAL TOMAR 100 CC

CADA 12 HORAS

S CINCO

LOSARTAN 100
MGR/HIDROCLOROTIAZIDA
25 MGR TABLETA (
SATOREN H FORTE) VIA
ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA MANANA:

b

-

60 SESENTA

| ACETAMINOFEN 500 (DOLEX
“TIVGEL) VIA ORAL, TOMAR
« CAPSULAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

{ HIDROCODONA/.
ACETAMINOFEN 5/325
TABLETA { SINALGEN ) VIA
"ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN
LA NOCHE

60 SESENTA

CONDROITIN SULFATO
SODIO HIALURONATO $SODIO
(1.8+1)MG/ML SO
{(HUMYLUB OFTENO ) APLICA
R EN CADA 0JO CADA 8
HORAS

2DOos

BISOPROLOL 5 MFR{ CORBIS)
TABLETA VIA ORAL TOMAR 1

60 SESENTA




DIARIAMENTE

ESCITALOPRAM 10 MGR
TABELTA MK

VIA ORAL, TOMAR1EN LA
MARNANA DESPUES DEL
DESAYUNO

60 SESENTA

VITAMINA E CAPSULAS
400000 Ul

VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA DIARIAMENTE
NO SUISPENDER

60 SESENTA

ROSUVASTATINA 20
IFENOFIBRATO 135 (
STAFEN)

VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA DIA POR, MEDIO

60 SESENTA

OLOPATADINA 0.2 %
(OLOFTAL)

APLCIAR EN LA NOCHE
EN AMBOS 0JOS

2 DOS

PARA 2 MESES

- Al
4

—_—

A

Firma y Sello del Medico

yum ﬁ

\Oezzcﬁf/ //n, M/Z/[

3&99/2&77
20] 3307472




GISTRIBUIDORA PASTEUR
8409416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORLS RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248139
56
FECHA: 0B8-10-2024 12:28
VENDEDOR: AWA ROSA VASQUEZ MARTENEZ
SECUENCIA: 302985
CODIGO-NOHBRE
Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL
116800-SYSTANE TNST. GEL OFTALMICO
CAJA 10 ML
52,760 2 O 0 105,520
024004-ASPIRINA TABLEYAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS
18,620 2 0 0 37,240
116700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,460 4 0O 0 841,820
682560-ACI00 FOLICOECAR INST, 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS
31,000 060 U 2,220
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CA
PSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
19,260 2 0 0 38,520
1320371 ROSEMIDA GENFAR INGT. TAB

. LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 30 0 1,020
249444-LTPITOR TABLETAS 20 MG CAJA
X 30 UNDS
104,952 2. 0 0 209,904
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
58,064 1 0 0 58,064
115506-50L I0UA INST. (RG) (30/ 60)
PLUMA PRELLENADA 100/33 UT CAJA X
105,558 4 0 0 422,232
102018-DUXIUM CAPSULAS 500 MG CAJA
X 30 UNDS
165,085 2 0 0 330,170
140242-GAYISCON LTQUIDO DOBLE ACCT
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
37,428 15 0 0 561,420
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0120 0 88,560
369002~ SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA
X 1 UND

.

1 UND



W

S

. - -
WL T T WAL WL 1 MWL WY W ) AL

TCA 20/5 MG CAJA & ML

105,244 2 0 0 210,488
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

36,500 v 0 0 38,500
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
% CAJA 1B G

15,407 2 0 0 30,814
632280-NEPRO BP RENAL L.IQUIDD LATA
237 ML

22,360 60 O 0 1,341,600

~-=reeme=[TOTAL DE FACTURA]—-=------

TOTAL: 5,364,915

wmpmenmn [FORMAS DE PAGO]--nm=--m

MEDIO DE PAGO: CREDITQ 5,354,915
FORMA DE PAGOD: CREDITO

CAMBIO: 0

- [RESUMEN DE THPUESTOS]-—-—---
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
TVA DE: 19 871,196 165,521
EXCLUIDAS: 4,316,192 0

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 108§95-DOMICTL IO

NIT: B399999034-1

DATOS DEL CLTENTE:

I.ONDOs0 DE FRANCO MARTA RUTH

CC 21393127

CR 90A # 48E - 61 0S5 FLORESTA LO

S ALCAZARES )

TELEFONO: 3147237259

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
fien farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:
gfFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

pBS:
CUFE: a340baBeB75bah7406bbca67h958

fFf92d6753161d01e2dI6fcedata?al2fdd
91e60688abbc763e06a6db854e096d0123f

EZ%?C)((>* :;zf;)7cL22_

(“3(18 (vo

o
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SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo SLLO[ cA OLO ne e identificado con cédula

nomero _{{3 4151 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 Ia totalidad de la f&rmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ylia
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no astsn adulterados sus
empaques. ' :

FIRMA :Z?da (/f)}'?e,z '

FECHA_p& /o / 202

|

T T e e e e s e

————— o — e



e
57E"A = SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
A SENA »
, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
; PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
CC 21393127
MARIA RUTH LONDORO
DE FRANCO Fecha 07 10 2024

Cantidad

POLIETILENGLICOL 400 .
PROPILENGLICOL(SYSTANE CoL
GEL ) ,

£PU'TAR 1 GOTAD EN
(. . 0JO 6 VECESAL

DIA 2 DOS
ASPIRINA 100 MGR :

BAYER TABLETA
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA

LOSARTAN 50 MGR
TABELTA {SATOREN )
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA MANANAY
NOCHE 120 CIENTO VEINTE

ACIDO FOUICO 1 MGR
TABELTA

VIA ORAL , TOMAR 1,
TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA

PANTOPRAZOL 40 MGR
TABLETA '

VI *-<RAL ,TOMAR 1 EN
A._AS . 60 SESENTA

1/

FUROSEMIDA 40 MGR
TABLETA

VIA ORAL , TOMAR
MEDIA TABLETA ENLA
MANANA 30 TREINTA

ATORVASTATINA 20
MGR{LIPITCR)

VIA ORAL, TOMAR1
TABLETA EN L ANOCHE 60 SESENTA

VITAMINA D
2000UI(FARMA D)
VIA ORAL, TOMAR 1
CAPSULDIA POR MEDIO 30 TREINTA

INSULINA '
: GLARGINA/LIXISEN/\\TIDA
30/60 LAPICERO (SOLIQUA 4 CUATRO




LAPICERO )
APLICAR 18 UI
SUBCUTANEAEN LA
MARNANA

DOBESILATO DE
CALCIO (DOXIUM 500)
VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

60 SESENTA

ALGINATO SODIO +
BICARBONATO SODIO +
CARBONATO CALCIO
(GAVISCON SACHET DOBLE
ACCION)

VIA ORAL ,ANTES DE CASA
COMIDA

180 CIENTO OCHENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA (DOLEX)

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL DIA

120 CIENTO VEINTE

SENSOR FREESTYLE
PARA 1 CAMBIO CADA 14
DIAS

4 CUATRO

DORZOLAMIDAZ2/TIMOLOL
0.5% GOTAS OFTALMICA
USG INDICADO POR
ESPECIALISTA

2DOS

MELATONINA 3 MGR
(MELATONIN)

VIA ORAL,, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

MUPIROCINA CREMA 2 %
APLICAR EN AREA A
VFECTADA CADA 12
HORAS CICLOS NO
MAYORES A 7 DIAS

2D0OS

SUPLEMENTO(NEPROBP
LATA 237 ML) VIA ORAL
TOMAR 1 DIRIAMENTE

60 SESENTA

PARA 2
MESES

Ao

Firma y Sello del Médico

O{{O(,U' LO})‘GZ
Uz 6id 00

oS5 '5?5"’&(59165 “7

[,
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GISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMAC[A PASTEUR SURAMERILANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E243 150000
AUTORE TENFDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248139
58 ’
FECHA: 08-10-2024 12:37
YENDEDCR: ESTHEFANLA HONSALVE HERRE
SECUENCTA: 302987
CODIGD-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
B00746-PEG POLIETTL INST. POLVO 33
50 FRASCD 160 G

24,151 2 0 0 48,382

ememme==[TOTAL DE FACTURA]~rmmmmm

. TOTAL: 48,382

enrimm === [FORMAS DE PAGD]---~-—----

HEDIU GE PAGO: CREDITO 48,382

FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
wmeo--[RESUMER DE IMPUESTOS)-----—-

DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 48,382 0
THPOCONSLMO 0 0,

FORMULA: 10663-DOMICILIO
HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPERA ALZATE CARMENZA
CC 43493825
CR69 490 - 9 3 PISO ALFONSO LO
PEZ
TELEFONG: 5418294
POLITICA DE PROTECCLON DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YT .S GLORIA PATRICIA
ESPECTALLDAD
HEDT . GENERAL

Bs:

CUFE: ad057ater1559420d99ddf f964 17
577018507 d2ddf 5d6d4 facab?472e9fab

3h



.«{ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA )

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo @A Os 2Ll ERF @,z?/ identificado con cédula
nimero 3 35 3FOK , &n’calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antipquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados: por
la Distribuidora Pasteur S.A

ios 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 vigenef

L
_,;,,

78
FECHA L‘?/ééM

@y estd activa, asl mismo no estan adulterados sus -

Lo . - —. I

 Nol£sGoLTE J*
J/p&@.%é @

/éa—yf 7)1V

L77O70PP7INNRDINNAT 00N 8F3] 18

LY



SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SERA SISTEMA INTEGRADO DE
7/\ GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO
. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
CARMENZA LOPERA ALZATE CC 43493825
No. Carné Fecha 08 10 2024
R/, Cantidad
VIA ORAL
TOMAR 17 GR
EN LA NOCHE
POLIETILENGLICOL 3350 SIN DILUIDO EN
|ELECTROLITOS POLVO POR AGUA POR 6
‘160 GR (FRASCO) MESES 2 DOS

PARA 1 MES

—yh(,wa. G%Z’

Firma y Sellodel Médico

10663

67Lﬁmq afz‘z’

@e:réj 4//%&57

ge. 3353 5o
Lt 3076872568




DISTRIBULDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 9
TELEFOND: 2309195 -
RESPONSABLE DE TyA
GRANDES CONTRIBUYENTES REg 2501/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02- 2025

DE: £249 1 A: E249 150000
AUTOREYENEDORES RES 1366 11/01/1989
Iva

RETENEDORES DE
- FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249139
77

FECHA: 08-10-2024 17.36

VENDEDOR: JoHAN STEVEN CAND FLOREZ
SECUENCIA: 30300

CODTGO-NOMBRE
V.UND  ENT FRy D10 ParcrAL

116800-SYSTANE INST. GOTAS OFTALMI
CAS CaJA 15 WL

90,559 2 ¢ 0 101,18

10
---------- [FORMAS DE PAGD]------ ..
MEDID BE PAGO: CREDITO 101,118
FORMA DE pagQ: CREDITD
CAMBIO:

0
-------- [RESUNEN DE THPUESTOS]-- ...
it ‘

IMPUESTO
EXCLUIDAS: 101,118 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA 10657-DOMICIL 10
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRFRA DE CUELLAR ANGELICA

CC 21391840

CLaoc #79 - 68 LOPEZ DE IS4
TELEFONG : 4348967

POLITICA DE PROTECCION O DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema pos propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:

eFactura cadepa. NIT; 890,930,534~

. DATOS DEL MeEDICO

LOPEZ YEPES G1.0RIA PATRICTA
ESPECTALIDAD

MEDT . GENERAL

CUFE: aedScbebOﬁ?bOB&BIOB??bdeefﬁb
89562]90067b341223]Eﬁh70119anﬂ~ﬁhf

35



®
SENA

wN

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo R\, '\"t\\\'mo CveMo v~ identificado con cadula
nimero 42 A 61 3 15 . 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 ylia
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA w

FEcHa 0 Clvbre 8 (Yo vy

- - ——————

N

QG hETha9 YL

L1t ?‘7197,'1'7—-;

——— et o

e o
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SETA : SISTEMA INTEGRADO DE
7 V GESTION )
A PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANG
FORMULA )
MEDICAMENTOS-SMA | Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario
ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Cédula 21391840
No. Carné Fecha % 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
R/, ! Cantidad
APLICAR 1 GOTA EN .
AMBS OJOS 5 VECES
POLIETILENGLICOL 0.4% PROPILENGLICOL AL DIA SUSPENDER
.0 2% COLIRIO FRASCOS DE 15 ML(SYSTANE ) EL FREEGEN. 2DOS

T_R_ANSCRIPCION DE OFTALMOLOGIA

_yL(mm ﬁ

Firma y Sello del Médico

oA dr

4R 461314 TR 4349965 10651 .

&L(m-.q szf

}

J

LQ

3i¥

\
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DISTRIBUIBORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMAGTS PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 8
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYCHIES RES 2509/93

FEOHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £248 150000
AUTORL | ENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDURES DE IVa

FACY. ELECTROMICA DE VENTA: £249139
48
FECHA: 09-10-2024 10:20
VENDEOCGR: ESTHEFANIA HMONSALVE HERRE
SECUENT (A: 305027
CODIGU- NOMBRE
V.UND EKT FRA D10 PARCIAL
115117-BIOCALCTUM-[: EFERVESCEN. IN
ST. POLVD CAJA X% 30 UNDS

22,650 2 0 0 45,300
200090-CICLORELAY COMPRIMIDOS 10 M
u CAJA X 20 UNDS

104,474 3 0 0 313,422

emme = [TOTAL DE FACTURA]---- -~
TOTAL: 358,722
oo —~-[FURMAS DE PAGO] ---------~
WEDIO OF PAGO: CREDITO 358,722
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

wememm - [RESUMEN [F IMPUESTOS]-— ----
DESCRIFCION BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 368,722 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10653-DOMICILIO

HIT: 859959034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS TBARRA MARTA YIRGINIA

oC 39440910

CR 61 # 3% - 51 BAHIA GRANDE-1TA

GUT APT-1307

TELEFORO: 1 3116466307 P

POLITICA DE PROVECCION [t DATOS

www . farmaciaspasteut .com.co
Sistema POS propic

FROVEEDOR TECNOLOGICD:

eFaclura cadena. MIT: 890.930.534-9

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GERERAL

QS?NET,
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o
SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certlficacién recibo a satisfacclén

- servicio ‘médicof asistencid] gé

1

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

J. identificado con cédula
off ealidad de beneficlario (a) del
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 yla
fecha de vigencia esta activa, as{ mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA mr LA d““ﬂw (7\
/

recia/_ Gt X~ 24

[ e \ﬂ()(‘ﬁg
GClt‘GUlO‘?B?BJ900??39”’3&’?;1 i0
3)213[;5919096099?9(1?!1LBOBQPE‘DELZE%JQES
SHQBEBGEJQZ,DES_UJUVD?}B'.QI’SBB )Jdﬂ
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO Version: 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
i
Beneficiario | CC 39400910
MARIA VIRGINIA
VARGAS 08 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
- CANTIDAD
. VIA ORAL ,
CARBONATO CALCIO TOMAR 1 l
500/VITAMINA D 200 SOBRE DILUIDO
SOBRES ! EN AGUA -
(BIOCALCIUM D DIARIAMETE 60 SESENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1 EN LA |
| ~CICLOBENZAPRINA 10 NOCHE HASTA g
'WGR TABELTA TERMINARLAS Y
‘(CICLORELAX ) SUSPENDER 60 SESENTA
TRANSCRIPCION
DE
REUMATOLOGIA

yLqu ﬁ

FIRMA Y SELLO MEDICO

d\(m'-q Gizf

\0 6573

"bl

§¢<

304392230 87

33
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DISTRIBUIDORA PESTEUR
B3094 1663~ 1~
FARMACLA PASTEUR SURAMER IUANA
CARRERA 64 B # 458 9
TELEFUNG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYEHIES RES Z509/43

FECHA INICID 18-u2-2623
HASTA 18-02 P25
DE: E24G 1 A: £249 156000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENENGRES DE IYA

FACT. ELECTRONICA UE VENTA: £24974G
11
FECHA: 09-10-7024 11:46
VENDEDUR : ESTHEEANLA MONSALVE HLRRE
SECUERCTA: 503040
CO01GO-HOWBRE
¥.UNL ENY FRA DTG PARCIAL
137001-ALLEGRA U TABLETAS 60/25 MG
CAJA X 10 UNDS
107,457 0 0 644,987
107302-FARMa D CBG CAPSULAS 5000 U
1 FRASLD X 10 UNOS
71,860 2 U U 143,760
115700-SATUREN-M FURTE THST. TABLE
TAS 100/25 M CAJA ¥ 30 UNDS
§,210 0 ¢ 12,420
T17207-L0TESOEE INST. GOTAS GHIALY
ICAS 0.5 % CAJA 5 ML
56,280 1 O 0 45,750
100278-COLMIBE £ZETIM+ATORVA RGN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
154,554 2 0 U 309,108
115149 EANGDIPTHD MR INST. TABLETA
S 5 HG CAJA ¥ 150 UNDS
37,850 O &0 0 15,060
662022-LYRICA INST.(RG) CAPSULAS b
0 MG CAJA X 30 UNHUS
33345 2 0O G 66,690
683022-MILPAX THST. SUSPENSEIN OHA
| CEREZA FRASCO 36u i
46,623 2 0 o 93,246
685522-NASONEX E.X. INST. (RG} ol
AY NASAL 0,05% CAJA 18 G
187,486 2 0 0 374,472

emree === [ TOTAL DE FACTURA]------
TOTAL: {, 716,468
~om—--- - ~[FORHAS DE PAGD]----- --
MEDIO GE PAGO: CREDITO 1,716,488
FORMA GE PAGD: CREDITD

CAMBIO: 0

———-—--[RESUMEN DE IMPUESTOS)~- ----
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: 1,716,488 0
[MPOCONSUMD 0 0

EFORMIN &« TARR-NNMTOTT IR



A

@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A‘- _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

identificado con cédula
nGmetro « , en cdiidad 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, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMASY/ /_ﬂ/e/r’)’d
recia_09 - 1 -202¢
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>- SENA :
7/\( SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
| SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 42878548
Beneficiario
MARIA LUZ VIERY GUZMAN PIEDRAHITA
No. Carné 8347470-C Fecha 08 AGOSTO 2024
ALLEGRA D 60/25MG CJX10COMP [FEXOFENAD| ) - ARSEI FAT
NACLORHIDRATO) ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FARMA 3 5000U1 FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 5000U1) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA
SATOREN H FORTE 100MG/25MG CJX30TAB(LO S A 57 5 oy
RTANPOTASICO 100MGHIDROCLOROTIAZIDA)  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 8AM 60 TAB SESENTA
SYSTANE ULTRA (0.4+0.3) % FCOX10ML (POLIETIL OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JOC/8 BRI L’)L‘R\
ENGLICOL400+PROPILENGLICOL) HORAS, DE FORMA PERMANENTE 02 FCO DOS
LOTEPREDNOL ETABONATO SMGML Suspension OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0GJO CADA 8 . | RERIN
Gotas {LOTESOFT 0.5% SUSP OFT FCOX5ML) HORAS POR 30 DIiAS | 91 FCO UNQ
COLMIBE 2010MG TAB CJX30TAB (ATORVASTATINA  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (08:30 ' e fjr '
CALCIO 20MGEZETIMIBA 10MG) PM) - 60 TAB SESENTA
AMLODIPING 5MG CAJAX30TAE (AMLODIPINO
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA ~
LYRICA 500G CJX30CAP (PREGABALINA 50MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE A LAS 7
Capsula d= cubieria dura) PM 60 CAP SESENTA
DOLEX FORTE NF CPTIZORB 500/65MG VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS SOLO POR
CJX48TN(ACETAMINOFEN DOLOR MUY FUERTE EN EL OJO O EN LA
500MGCAFEINA 65MG Tableta) ESPALDA 30 TAB TREINTA
BICARBONATO SODIO 26.7MGNLALGINATO SODIO - ‘
25MGMLCALCIO CARBONATO 15MG ML Suspension . ' '
{MILPAX FCOX360ML CEREZA) VIA ORAL: TOMAR 10 CC CADA 24 HORAS 02 FCO DOS
HIDROCORTISONA 1% CREMA DERMATOLOGICA TOPICO: APLICAR DOS VECES / DIA EN LAS T ' WV
TBOX 15 GRS — MK PIERNAS POR 15 DiAS Y SUSPENDER “[o2 TBO DOS
OXIMETAZOLINA CLORHIDRATO SOLUCION NASAL VIA NASAL: APLICAR UNA GOTA EN FOSA ez vl
0.25% FRASCO.X 15 ML ‘NASAL IZQUIERDA CADA NOCHE POR UN MES. 01 FCO UNO
NASONEX 0.05% SSN NASAL FCOX140D0SIS rO T
1 (MOMETASONA FUROATO HIDRATO 50MG s ViA NASAL: HACER 2 PUFF EN CADA FOSA . e
Suspensién) * NASAL CADA NOCHE. 02 FCO DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)
Firma y Sello del Médico
! WENDY BUENO ARIZA CODIGO:7463
! RM 91-011607
!
l
| /Wea- Y é '
cc. 17[2 1 ;zf \5?/?
Tel: z03%3 3823 — B0 3TETY 325
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DISTRIBUINORA PASYEUR
) 84054 1663-1
 ARMACIA PASTEUR SURAMER[TANA
CARRERA 64 0 # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSARI £ DE IvaA
GRANDES CONTRYBUYENTES RES 2509793

FECHA INICIO 15-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: EZ48 1 A: E249 150000
AUIORETENEDORES RLS 1366 1170171969
RETENEDURES OF Tva

FACT. ELECTRONICA Db VENIA. E249140
14

FECHA: 09-10-2024 12:02

VENDEDGR: ESTHCFANTA MUMSALVE HERRF
SECUENCTA: 303043

CODIGO- NOMBRE
V.URT  ENT FRA DIG PARCIAL

100279- CHEPRAZOL ROVAMED INST. CAP
SULAS 20 MG CAJA X 800 UNDS

117,420 0 60 0 11,742
115101- ATORVASTATINA MK INST. (RG)

TABLETAS 40 MG CAJA ¥ 30 UNGS

35,160 1 0 0 35160
043918 XARELTO (RG} COMPRIMIDOS 15

MG CAJA X 14 UNDS

106,936 2 0 0 213,872
115000-ANORD ELLIPTA INST. (RG) IR
HALADOR 62,5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSTS

187,468 t 0 0 187,498
132053 ESPIRGNOLACTONA GENFAR 1INST
. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

36,900 030 0 3,690
GA0577-DI0VAN INST. (RG) COMPRIKID
05 160 MG CAJA X 2B UNDS

4,710 1 0 0 44,700
132057 -CARVEDELOL GENFAR INST. {R4
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

89,175 0 30 0 B,916
Z03046-DIP 1. MASTICABLES 1 G MENT
A CAJA ¥ 30 UNDS

52,163 1+ 0O G 52,163
115T10-NIMODBIPTHO HiC TNST. TABLETA
5 30 MG CAJA X 150 UNDS

64,200 020 0 4,560
U82126-TRAZOUUNA GENFAR INST. TARI
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS

4,750 1 0 0 4,150

140210-FYBOGEL SUBRES CAJA X 10 UN
N}

41,170 6 © 0 247,020

<o oo - [TOTAL DE FACTURA]----n - -
TOTAL: 814,083
e v s o= [FORMAS DE PAGO]- - -~-
MEDIO OE PAGO: CREDITO 616,083

524
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

Yo _Mawp ﬂ/é T'/7;' Ha/aafpdé;ntiﬁcado con cédula

numero _ 4O £ 7! CFF _, en calidad de beneficiario {(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuldora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de' la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.
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SERVICIO NACIONAL DE

o APRENDIZAJE SENA
;-57'5"%1 SISTEMA INTEGRADO DE
4 GESTION

! HUMANO

PROCESO GESTION DE TALENTO
[ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIO NARANJO CHICA Cédula 3323632
Fecha 08 10 2024
' \
R/. Cantidad '
OMEPRAZOL 20 MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 EN 60 SESENTA
"|CAPSULA MK AYUNA S .
ATORVASTATINA 40 MG VIA ORAL, TOMAR 1 30 TREINTA 1
MK TABLETA{MK) TABLETA CADA NOCHE
RIVAROXABAN VIA ORAL, TOMAR 1 28 VEINTIOCHO
TABLETA 15 MGR TABLETA CADA DIA NO
(XARELTO) SUSPENDER
BUDESONIDA MICRONIZADA j,UNO
80MCGFORMOTEROL25MCG HACER 1 PUFF - ,
(ANORO) DIARIAMENTE
ESPIRONOLACTONA 25 20 VEINTE
MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 -
GENFAR X 20 TABLETA EN LA MANANA
VALSARTAN 160 MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 28 VEINTIOCHO )
TABLETA ( DIOVAN) TABLETA DIARIAMENTE . "“
CARVEDILOL 6.25 MK VIA ORAL, TOMAR 2 30 TREINTA
TABLETAS TABLETAS AL DIA ‘
SUCRALFATO 1GR 30 TREINTA
TABLETA VIA ORAL, 1 TBALTAEN
(MASTICABLE(DIP) LA NOCHE
NIMODIPINO 30 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 20 VEINTE ~
| TABLETA MK TABLETA DESPUES DEL i
! DESAYUNO
-|TRAZODONA 50 MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 50 CINCUENTA, -
(TRITTICO) TABLETA LAS 7 PM - f
ISPHAGULA SOBRE VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
(FYBOGEL } SOBRE EN LA NOCHE -
DILUIDO EN AGUA .
FORMULA PARA 2 K
MESE S , TIENE
EXISTENCIA EN CASA

!_—yum O%[

Firma y Sello del Médico
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
89084 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMER|CANA
(ARRERA B4 6 # 49B 9
FELEFONG: 2309198 -
id s AT D TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES v bk a3

FECHA TNIELD 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
PE: £249 1 A: EZ49 150000
AUTORI TEREDURES RES 1366 11/01/ 1904
RETENEDORES D IVA

bacT. EIECTRONICA UL VLNIA: b24bidu
h2
FECHA: 09-10-2024 14:3/
VENDEDGR: ESTHEFANTA MOHSALVE HERRE
SECUENCTA: 303081
(:GD1G0- NOHBRE
V UNT CNT ERA D0 PQR[[AL
b821bﬂ FAllI[RTb! CU[MFD IHST CHP
SULAS .25 MCG X 30 UNDS

5,840 2 0 Y 11,260

- [10TAL DE FACTURA]-~-~-- - -
TOTAL: 11,280
-~ --[FORMAS DE PAGOY- -~ -----
MEDLO0 LF PAGO: CREDITG 11,480
FORMA C€ PAGO: CREDLIO

CAMBIU: 0
-~ [RESUMEN DE TMPUESTOS)-- ---—-
UE‘FPTFCIUN BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 11,280 0
THPOCORSUMG 0 0

FORMULA: 10703-DOMICTLIO
KIT: 859999034-1
DATOS (L CLIENTE:
GALEANG DE GOMEZ ORI INDA DE JESUS
{0 32469465
(R 144 # B0 -~ 32
TELFFOND: 2698778
POLTTICA BE PROVECCION DE DAYOS
weive . Farmactaspast eur .cot.co
Sistema PUS propic
FROVEEDCR Trwh uGICa:
afactura cadena. NIi: §90,930.534-0
&IOS DR MEDICO

LUPE/ YEFES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HFDI L:FNERM g:,

W
S "—13 3o @3

Chks: ctaaleh0afaidiaal 1 3330 i1e
814 1e9f0750213092:dad8a401c797 1 7d0
11c29215hrB0aG9aladc46592810e7h14ed

*
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@  _  SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
. SENA
/\T REGIONAL ANTIOQUIA
Certifleaclén recibo a satisfacclién

Yo
ndmero

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

—_———

l
los medicamentos recibidos corresponden a la tfotalidad de la férmula ‘
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estén adulterados sus - b
empaques. l

|
|
t
|

_— e -

FIRMA _:Q@M/[I 4,[;:,):‘ 9

/
FECHA/Cf de lo Z20%()
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RI ® SERVICIO NACIONAL DE
%N‘ﬁ APRENDIZAJE SENA
/A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION 3
1 PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
‘ HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
ORLINDA GALEANO Cédula 32469465
No. Carné ' Fecha 09 10 2024
R/, Cantidad
CALCITRIOL 0.25 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
CAPSULA DIARIAMENTE . (Lot
PARA 2 MESES

; ) RN Y
Al ]
' L =

!

Firma y Sello del Médico
|

(214073

Y lin AL Lfd
yu"“ N a

U3 35720 0% %
<379 54t 694t
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
89054 1663--1
FARMALTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2508733

FECHA INICIO 18-2-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AULURETEREDURES RLS 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. E£LLCTRONICA LE VENTA: E248140
54

FECHA: 09-10-2024 14:44

VENDEOOR: ESTHEFANTA MOHSALVE MERRE
SECUENCTA: 303083

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA D70 PARCIAL

121780-TELMISARTAN GENFAR (RG) faB
LETAS EO MG CAJA X 30 UNDS

N6 20 0 G2,592
116500-L EVOCETIRIZINA COLMED INST.
TABLETAS 5 MG CAJa X 10 UNDS

4,950 © 0 0 29,880

115100-ROSUYASTATINA MR INST. TABL
ETAS 1C MG CAJA X 28 UNDS

48,944 2 0 6 97,880

' 100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS

BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,00 9 0 U 216,180

== [1OTAL DE FACTURA] - -=-mm -
TOTAL: 406,540
------------ ~[FORMAS LE PAGD]- - -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 406,540
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

--=-~—-[RESUMEN OE IMPUESTOS]~ ---r--
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: 406,540 0
TMFOCORSUMO 0 0
FORMULA : 10695-DOMICELTO J

NIT: 8883990341
DATOS GEL CLIENTE:
RENGIFO ALVAREZ LUZ OMALRA DEL SCC.
CC 32454445 -
CR 3% #5650 - 12 AP %071 £D LALIND N
£ 3122978285 -
TELEFOND: 3207824530
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v . farmaciaspasteur .con.co
Stistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS Okl MEDICO

336:
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

Y&\ \‘7/@'1/1&\ ( &/Q\Q M’p\ \ Qﬁienliﬁcado con cédula

nimero __5 24494} \.[LL( \en calidad Ye beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
ia Distribuidara Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiemgb estipulado de 72 horas yla
fecha de vigenciaesta ach ismo no estdn adulterados sus
empaques

FIR

DCL391
FECHA__ | OCAYJQKOYQ \O ‘ZOZLI. -

0eEL3.950vEZ0953308PIPISRERS6IPL 4
. 08F 419501 £91590620008) #8914804€02
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

(i 7
./;/.7L L <

L_/'-

o7

Firma y Sello del Médico

Beneficiario \ C.C 32494445
LUZ OMAIRA
RENGIFO ;
ALVAREZ Fecha 09 10 2024
Cantidad
3 VIA ORAL, ,
. TELMISARTAN 80 TOMAR 1
* |[MGR TABLETA TABLETA
GENFAR DIARIAMENTE 60 SESENTA
VIA ORAL , ’
TQMAR 1
LEVOCETIRIZINA 5 TABLETA
MGR TABLETA DIARIAMENTE 60 SESENTA
ROSUVASTATINA VIA ORAL, .
10 MGR TABLETA TOMAR 1EN
MK L ANOCHE - 50 SESENTA
ACETAMINOFEN VI ORAL, o -
500 MGR TOMAR 1 .
CAPSULA{DOLEX CAPSULA,3 \
ACTIVGEL VECES AL DIA 180 CIENTO OCHENTA
PARA 2 MESES

\oblS

253
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UISTRIBUINORA PASTEUR
(3509416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 4
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRAHDES CONTRTBUYENTES RES 2509/63

FECHA INICIO 19-02-2023
HASTA 18-02-2026
DE: E249 1 A: EZ48 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA

FaCT. FLECTRONICA DE YENTA: E249§40
55

FECHA. 09-10-2024 14:51

VENDEDCR: ESTHEFANIA MONSALYL MERRE
SECUFNC1A:, 303084

COBIRD-HOMBRE

V.URL  ENT FRA D10 PaRDIAL

TI5101- ATORVASTATTHA KK INST. (RG)
TABLEIAS 40 MG CAda X 3G UMDS

35,160 1 0 0 35160
G3006C-ESOMEPRAZOL. MK THST. TABLET
AS 40 WG CAJA ¥ 30 UNDS

85,410 1 0 G 85,410
140242-GAVISCON LIGUICO DOBLE ACCH
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,48 4 O 0 143,712
203001-ANEMIDDX CAPSULAS FRASCO X
30 (NDS

4,160 3 0 0 4,180

oo eo= [ TOTAL D FACTURA]--—- -+~ -
TOTAL: 214,462
wotnmee == [FORMAS DE PABD] --m e e -
MEDIO DE PAGD: CREDTYG 274,462
FORMA DE PAGD: CREDTTO

CAMBID: U

------- [RESUHEN BE TMPUESTOS|—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUILAS: 274,462 0
THPGCONSUMO 0 0

FORMUL A2 10702-DEMECILIO
HIT: 8899950341
(18705 BEL CLIENTE:
VELEZ DE NARANJO MELVA
£C 21315011
CL 39 # 35 - 9 CASA BARRIO EL
SALVADCR
TELEFOND: 2379183
POLTIICA DE PROTECCTUN DE DATOS
tiw. farmac1aspasteur . con.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLBGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.931).534-0
DATOS DEL MEDICU

- .

L;:‘ A

33cai



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERLA

. '7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaceién

' Yo W AL ﬁ/ﬁr’ Mﬂpn;;,d l/ldantlf'cado con cédula

' nGmero ?0 o4ql. 277 , en 2alidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA_f Zw Vi //ﬂ“—'/d

FECHA oqd - o~ 2/" Z&

P U —— - — — ——— - = A _—— - —

¥OLIZ01036 D101 Z6289350PEREPHEIZIE
b204/Z8GRBESARL | | 1699582900/ 17511
GRELYRY T3 FR000SPGERG HOaLAPRE 1 941)
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION

PROCESQO GESTION DE | Version: 01

TALENTO HUMANO

FORMULA .

MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario |
MELVA VELEZ DE NARANJO Ceédula 21375011
No, Carné Fecha 0 10 2024
R/, Cantidad

' VIA ORAL, TOMAR 1 S
ATORVASTATINA 40 MG TAB MK { GEN TABLETA CADA
FAR) NOCHE 30 TREINTA

VIA ORAL , TOMAR

ESOMEPRAZOL 40 MGR TABLETA MK 1 EN AYUNAS 30 TREINTA

" [ALGINATO D E SODIO/BICARBONATO D
E SODIO Y CALCIO SOBRES { GAVISCON
DOBLE ACCION)

VIA ORAL , TOMAR
1 SOBRE EN LA
NOCHE

48 CUARENTA Y OCHO

VIA ORAL , TOMAR

FUMARATO ‘ 1 CAPSULA ANTES
FERROSO/ASCORBICO/FOLICO DEL ALMUERZO
CAPSULA (ANEMIDOX ) POR 3 MESES 30 TREINTA

PARA 2 MESES

Firma y Sello del Médico

\o YO L

o

e /f%‘;/’/

Zea7 7277

St
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BISTRIBUINORA PASTEUR
#3044 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CAKRERA G4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLL DE VA
CRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43

FECHA INICLD 18-02-2024
HASTA 16-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AJTORETENEDORES RES 1365 1170171989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA Lt VENTA: EZ49140
95

FECHA: 10-10-2024 10:21

VENDEDOR : ESTHEFANIA MUNSALVE HERRE
SECUENC1A: 303125
CODTGO-NOMBRE

V.UNL  EWT FR& D1 PARCIAL
355072-0DRANAL (RG) COMPRIMIDUS 15
0 MG CAJA X 30 UNDS

hg,545 2 0 0 117,090
100219-00LEX AVANZADD 1nGT. TABLET
A3 600 MG CAJA X 15 UKDS

18,864 2 0 0 37,728
600192-FUTIRDY INST. 125 MCG. 50 T
BS.

24,160 1 9 - 0 24,100
B00193-EUTIROX INST. TABLETAS 150
MCG CAJA X 50 UNDS

22,650 1 0 0 22,650
B40762-TAMSULON TNST . (TAMGULUSINA}

TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

80,260 2 G 0 160,560
BB2002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI

NA) CAPSULAS 150 MG £AJA X 30 UNDS

-

100,035 2 0 0 200,070
129059-SINALGEN FORTE TABLLTAS 7.5
MG/325MG CAJA X 30 UNDS

160,973 4 0 0 723,602
115300-NEXTUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIKIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224

137291-HIPERLIPEN (RG) TABLETAS 10

0 MG CAJA X 20 UNDS
17,200 3 0 0 51,840

oo <= [TOTAL DE FACTURA] === - - -
TOTAL: 1,508, 154
e min e [FORMAS DE PAGO]-~---=—- -
MEDIO BE PAGO: CREDTIO 1,508,154
FORMA DF PAGO: CREDITO

 CAMBIN: 0
- mme - [RESUMEN DE TMPLESTOS]- - -
DESCRIPCION BASE IMPUESIO
EXCLUTCAS: 1,508,154 0
IMPOCONSUN 0 0

;é;gi



BAA

!

.
SENA

N

- Don-d £Servg S .

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfaccién .

nimero

(O3e& 81 (oF

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 est4 activa, asi mismo no estan aduiterados sus
empaques. '

: \
FIRMA (DC‘(V‘«\ |

FECHA 10/ 1/2d '

identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los med:camentos entregados por

P
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!
> SENA

TN

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

Versién: 01

, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
RUBEN DAIIQIO SANCHEZ CHALARCA

No. Carné 32435522-C

Cédula 8396482

Fecha 09

OCTUEBRE 2024

ODRANAL 150MG CJX30COMP (BUPROPION

60 TAB

CLORHIDRATO 150MG Tableta de liberacidn) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX100TR VIA ORAL: TOMAR UNA JUNTO CON EL SINALGEN
[ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) CUANDO EL DOLOR SEA MUY FUERTE 30TAB __TREINTA
EUTIROX & 125 MCG CAJA POR 50 ’ '
TABLETAS (LEVOTIROXINA S0DIO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES

—- | 125MCG Tableta) DEL DESAYUNO, CUATRO VECES A LA SEMANA 50 TAB  CINCUENTA
EUTIROX ® 150 MCG CAJA POR 50
TABLETAS (LEVOTIROXINA SODIO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES \
150MCG Tabieta) DEL DESAYUNO, TRES VECES A LA SEMANA S0 TAB  CINCUENTA
TAMSULON 0.4MG LIBECONT CJX30CAP N
{TAMSULOSINA CLORHIDRATO ’ - N
0.4MG Cdpsula de liberacion) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB  SESENTA
LYRICA 150 MG CJX30CAPS [PREGABALINA ViA QRAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA
150MG Capsula de cubierta dura) NOCHE’ 60 CAP  SESENTA
SINALGEN FORTE 7.5MG/325MG CJ
X30TAB (HIDROCODONA Bitartrato + ) CIENTO
ACETAMINOFEN} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (BAK-BPM) 120 TAB_ VEINTE
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR (ESOMEPRAZOL
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de Liberacion VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES CINCUENTA Y
Retard) DEL DESAYUNO S6TAB _ SEIS
HIPERLIPEN 100 MG CJX20TAB (CIPROFIBRATC  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA
100MG Tabletal NOCHE 60 TAB  SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Sino hay

= | disponibilidad de medicamento comercial descrilo, por

.| favor entregar genérico o comercial equivalente)

SOLIICTAR RENOVACION A PARTIR DEL 02D1C2024

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA

RM 91-0116-07

1O X

/&E\U\t < .

10%665120%

315$5000qQ7y .

HAs
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DISTRIBULDOURA PASTEUR
89094 1663~
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA €4 6 # 49 B 3
TELEFOND: 2308148 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2504743

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 16-02-2073
DE: E249 1 A: E24% 150000
AUTORE IENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVa

FACT. ELECTRONICA DE wENTA: £249141
26

FECHA: 10-10-2024 12:56

VENDEDUR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 303165

CODTGD-NOMBRE

V. UNI ENT fRA UIU PﬁRFIAL

118'04 URLIJTLI LOLHED EN“T {RG)

CAPSULAS 120 MG CAJA X 80 URDS
211,824 4 30 ¢ 933,208

- g ~[I0TAL DE FACTURAL- — - -
T0TAL: 953, 208
rem oo [FURMAS DE PAGD}-— o -
MEDIG GE PAG: CREOITD 953,208
FORMA L PAGD: CREDTIO

CAMBIC: 0

——————— [RESUMEN DE [MPUESTUS]--—- --
DESCRIFCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIGAS: 953,208 0
THPACOKSUMD 0 0

FORMULA: 10768-DOMICILIO

HIT: 8559990341

DATOS OEL CLIEMIE:

TRUJILLD MARTINEZ  CLAUDINA

CC 34043122

CL 57 § & 434 - D1 EDIFICID VALLE

SUR-APTO 806 SABANETA

TELEFDND: 3122933116

POLITICA DE PROTECCION Dt DaTOS

www. farnaciaspasieur .com.co
Sistema POS propio

FROVELGOR TECNOLDGICO:

efactura cardena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

WELEEA G Jyilke e

MY Z Sy
0BS:

CUFE: cdaduuBrafbh37e9a748df 31504
fab945qBa?dBOac??dQ?hde?szd?feBZf

[l TN o ST LN ol o o SR} ad A g L A
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®
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certiflcacion retl:lbo a satlt_.sfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

—_— e e e ———

Yo _~&STAw SH h2ev identificado con cédula

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

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

FRMA_ . BedTacd  Irrlm e~
FechaZ _LO |O 2.4

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

nimero _“~ HIUZ . SYT  en calidad de beneficlario (@) del

¢
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N

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

CLAUDINA TRUJILLO
MARTINEZ

CC .34043122

Fecha 10 10 2024

CANTIDAD

ORLISTAT 120 MR
" ZAPSULA

/IAORAL 1 ANTES

DE CADA COMIDA
PRINCIPAL , INCIAR 5
DIAS SOLO 1 ALDIA
,LUEGO 5DIAS 2 AL
DIA Y CONTINUAR
CON LAS 3 DIARIAS
POR 6 MESES

270 DOSCIENTOS
SETENTA

C;“”‘“‘ G’{éz

Firma y Sello del Médico

e S

/Go;ﬂ?)“’" f)’f/h
/ 7’1?‘/;SV9

/ 301l &8 7

[/

\OY6D

Iz

Z49
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DISTRIBULDORA PASTEUR
BAN94 156631
FaRMaCIA PASIEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B & 49 B 9
TELEFONG: 2305198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2508/43

FECHA INIC1D 1u-U2-2023
HASTA 16-02-2025
GE: E249 1 A: E245 150000
AUTORETENEDJRES RES 1366 11/01/19839
RETENEDURES DE Iva

FaCi. ELECIRONICA UE VENTAT EZ249141
30
FECHA: 10-10-2024 13:18
YENDEDGR: ESTHEFANIA MONSALVE HERKE
SECUEKCIA: 3031548
CODIGO-NOMBRE
Y.UNi FN] FRA DTO  PARCIAL
107302 FARMA U LBG FAP“ULA& 5000 u
[ FRASCO X 30 UNDS

71,880 2 0 0 143,180
140242-GAVISCON | TAUIDG U0BLE ACCI
08 SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 5 0 0 187, 14D
115500-STAFEN 1RSI, (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 Ma /18 #l CAJA X 30 UNDS

129,80 2 0O i 759,800
11540G0-EUTIROX THST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS

9,14 2 0 19,428

132001-LOSARTAN GENFAR INST. 1ABLE
{AS B0 MG CAJA X 800 UNUS

62,100 0 60 U 4,140
639256~ GLUCOSAMTNA+CONDROT I TNA £OL
MED SOBRES LIMON CAJA X 15 UNDS

94,725 4 0 0 378,900

<o - [TOTAL DE FASTURA]-— - - -
TOTAL: 993, 166

- oo~ [FORMAS DE PAGO]-- -
WEDLO DE PAGO: CREDIID 993,168
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIN: 0
——--=~{RESUMEN DE [WPOESTOS]---- -~
OESCRIFCION BASL IMPUESTD
EXCLUICAS: 993,168 0
IMPOCONSUME 0 0

FORMULA: 10793-BOMICIL £U

NIT: 859939034-1

DAT0S DEL CilENTE:

GIRALDC DE OS3A TERESA DE JESUS
CC 32518240

CL 52 # 64 - 37 BLOQUE 3 AP 401
CARLUS £ RESTREFD

TELEFOND: 3113767760

POLITICA DE PROTELEION DE hAfUu

O - S S
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' _ T (- N SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

D 'SENA

i '7A" REGIONAL ANTIOQUIA

'| Certificaclén recibo a satisfaccién

|

! Yo (Te peSq Gee .\_ (’)0 2 identificado con cédula
' nomero 3.7, &5 (& YO, en calidad de beneficiario (a) del
' servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
’I certificar que he recibido a conformidad [os medicamentos entregadas por
\ la Distribuidora Pasteur S.A

| .
I los medicamentos recibidos ‘corresponden a la totalidad de la férmula
Ii . médica que me fue ordenada, en ¢! tiempo estipulado de 72 horas y la
: fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
i empaques.

K ,

‘ FIRMA Teovcst, & rol r\o ?

' recwa_ l0~10-23

Lo
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®
> SENA

—7/\T—— SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

PROCESO GESTION DE TALENTO

Versidn: 01

HUMANO

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

Beneficiario
TERESA DE JESUS GIRALDO DE OSSA

No. Carné 8250177-C

Cédula 32518240

Fecha 10

OCTUBRE 2024

FARMA D 5000Ul FCO X 30 CAP (VITAMINA D3
5000U1)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA Y DOS JUNTAS LOS
DOMINGOS

60 CAP

SESENTA

GAVISCON DOBLE ACCION MENTA LIQ SACHET
CJ12X10ML {ALGINATO sodio+BICARBONATO)

VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS

60 SOB

SESENTA

~

STAFEN 135/10 MG CJX30CAP (COLINA
FENOFIBRATO 135MGROSUVASTATINA}

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE

60 CAP _ SESENTA.

~

ELTROXIN 100MCG FCOXS50TAB (LEVOTIROXINA
SODIO 0.1MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES

DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN
POTASICO 50MG Tableta Recubierta) vIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
GLUCOSAM/CONDROI 1500/1200MG Vo
CJX1580BLFC {GLUCOSAMINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS ({10
1500 MG CONDROITINA) AM) 60 SOB  SESENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 03DIC2024

] Firma y Sello del Médico

I WENDY BUENO ARIZA
' RM 91-011607

o193

Tecesa &iva) Jo 7
“C 32.5/8 Qe

el 311 39¢ 176,

358



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
(ARRERA B84 B # 43 B 9
TELEFOND: 2300198 -
RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 25069/93

FECHA INICIO -02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E243 1 A: E249 150000
AUIORETENEDORES RES 1386 11/61/1589
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E24914)
33
FECHA: 10 -10~2024 13:30
VENDEDGR : ESTHEFANIA MONSSIVE HERKE
SECHENCIA: 303162
CODIGO-HOMBRE
V UN] ENY FRA uru PARCIAL
215 FIU]MUF[I JUBREb Buu Mh NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS ‘
202,750 015 0 45,365
192013-ACID0 FUSIDICT GENFAR TNST.
CREMA 2 % CAJA 15 G
8,295 1 0 U B,795

---------- [TOTAL DE FACTURA}- --— ---
TOTAL: 54,660
~=-=-—-~-[FORMAS DE PAGC]---- -----
MEDIO GE PAGO: CREDITG 54,660
FORMA DE PAGD: CRFDITU

CAMBIO: 0
--~H—~"[RESUM[N 0F IHPUESTOS]— v
DESCRIFCION  BASE THPUES 10
EXCLUIDAS: 54,660 0
THPOCOKSUMO 0 b

FORMULA: 10783-DOMICIL10

NIT: 8593080341

DATOS TEl CLIENTE:

OSURIO0 GARCTA EDIER ANDRES

CC 8063344

CL 24 # 5800 -~ 43 CaBAsAS BELLD

TELEFONG: H987118
POLITICA BE PROTECCTON DE DATOS
tww. farmac iaspasteur, com.co
Sistema POS propio
PROVERGOR TECHDLGGICO:
efactura cadena. NIT: §80.930.%34-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEFES GLORIA PATRICIA
ESPECIALTDAD
MEDT . GENERAL

w, KU W72 =

55
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacclén

Yo € Wf ?4/”2 ;;Z% f@ identificado con cédula
numero , én calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquta, me permito

.cerlificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por,

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA 7 ) VJ/" ‘ )/zé/%/g <
e 7S T TF

- e

£919PZ/E199009)//516G8PY} JOLThLLES"
JBYGAGEY 1¥ONECI PBBLIPBEIRY L LBYBIE
BSP}T‘QSB‘?@J50099[?1999339[/.(19 +34N7

T
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

> @ ‘ SISTEMA INTEGRADO DE
S7E"VA GESTION 3
A PROCESO GESTION DE Version: 01
_ TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Codigo: GTH-F-005
Nombre Cedula : 8063344
EDIER ANDRES OSORIO .
GARCIA Fecha 10 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
RI Cantidad
- VIA ORAL , TOMAR 1
“IN-ACETILCISTEINA SOBRES 600 SOBRE DILUIDO EN
MGR (FLUIMUCIL ) AGUA DIARIAMENTE 15 QUINCE
APICAR 3 VECES AL DIA
EN AREA AFECTADA POR
ACIDO FUSIDICO 2 % CREMA 7 DIAS 1 UNO !

PARA 2 MESES

o #(m.ia__ OZ?I

Firma y Sello del Médico

i gne

329
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LISTRIBUIDORA PASHEUR
89004 1663~1
FARMACTA PASTEUR SURAMER)CANA
CARRERA G4 B # 40 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CORIRTBUYERIES RLS 2508/93

FECHA INICIO 18-07 -2023
HASTA 16-02-2025
DE: £249 1 A: £E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1584
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249141
34
FECHA: 10-10-2024 13:35
VENDEDCR: ESTHEFANLA HONSALYVE HERRE
SECUENCIA: 303163
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA GIO  PaRCIAL
093065~ IRBESARTAN ECAR (RG) [ABLE]
AS 150 MG CAJA X 30 UNDS

22,365 2 0 0 44,730
H15148-AMLODIPIHG MIC [NST. TaBLETA
S 5 MG CAJA X 160 UNDS

37,650 0 60 0 15,060
6652375-CARDIGASPIRINA INST. TABLEI
AS 100 MG X 30 UNDS

42,210 2 0 0 84,420
115300~-NEXTUM [NST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRINIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
100218-CIRCADIN INGT. TABLETAS 2 M
G CAJA X 30 UNDS
225,540 2 O 0 451,080
2771278-D0LEX FORTE TNST. [ABLETAS
L00MG/EBMG CAJA X 50 UNDS

79,800 2 20 0 191,760
682043-HIDROCLOROTTAZIDA GENFAR IN
ST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,560 0 60 0 2,100
115001-TRELEGY ELLIPTA INST. 1HHAL
ANR 100MCG/62 . SHCG/25MCG CAJa 30 DDSIS
261,875 2 0 0 523,740

~er e[ TOTAL DE FACTURA]--- -~~~
TOTAL: 1,481,124
rmmme - <[FORMAS DE PAGD] - -+
MEDIO BE PAGO: CREDTIO 1,481,124
FORMA DE PAGD: CREDIFO

CAMBIO: 0
- == -~ [RESUMEN [ [MPUESTOS)- -~ -
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,289,364 0
EXENTAS: 191,760 \
IMPUCORSUMO 0 0

FORMULA: 10773-DOMICILIO
NIl: B59385034-1
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacelén

Yo Aot oo \/lc:CBv’ f o VB3 e  identificado con cédula
nimero _272. Y<e 647 , 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 1a totalidad de la férmula .

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

FIRMA A @ 0 V1T mpen g/ 2BES
FECHA 7L NC£.Be. "

; ;:/DA-/C?‘ ZL/

?P “h p/)c; 2,/6
)"2/)%%}';&; __D

60E44 156991£895649304 2052093699961
BROBGLENILPESBFO0BIDICER 1 4B/ R PSE
LQQQW?EDWFSELDQQQQQ}FQPQQ[%% +34n)

35‘0—//07/3030 ' ﬁ?)ﬂ-@N cq)

TVHJNHB IUBH
(v0IT¥103453
YIJTHIYd YTHOTD S3d34 23401

- 0JIGIW 130 SGLY
0-bE570E6°068 * 1IN “euaped eunjae4a
*0J19070NI3L HOIIA0YA
oLdo.d S0d euajsisg
03°102° IN9SedSe [ IR B Midn '
SUAYU 3G NOI303108d 30 ¥IIL1'l0d
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® i
SENA |

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZA.JE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA VICTORIA VASCO Cédula 32466862
No. Carné Fecha 10 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
R/, Cantidad
VIA
ORA, TOMAR o
1 CAPSULA
IBERSARTAN 150 MGR CAPSULA MK ENLA
MANANA 60 SESENTA
VIA ORAL
,TOMAR 1
TABLETA EN
LA NOCHE ,
SIESTA
AGOTADO
AMLODIPINO 5MGR TABLETA ENTREGAR
(AMDIPIN CAJA X 30) ML 60 SESENTA
VIA ORAL,
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MGR TOMAR 1 *
TABLETA TABLETA
{CARDIOSPIRINA) DIARIAMENTE |60 ESENTA
VIA ORAL . . .
TOMAR 1 -
ESOMEPRAZOL 40 MGR TABLETA TABLETA EN
(NEXIUM ) AYUNAS 56 CINCUENTA Y SEIS
VIA ORAL
MELATONINA 2 MGR TABLETA TOMAR1 EN S
(CIRCADIN ) LA NOCHE 60 SESENTA :
VIA
_ ORAL,TOMAR
ACETAMINOFEN 325/CAFEINA 65 MGR 2 TABLETA
TABLETA ( DOLEX FORTE) DIARIAMENTE | 120 CIENTO VEINTE
! VIA ORAL, ( . ]
TOMAR 1 B
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MGR TABLETA TABLETA EN L
MK LA MANANA 60 SESENTA
HACER 1 N
FLUTICASONA/UMECLIDINIO/VILANTEROL PUFF : -
DIARIAMENTE |2 DOS B

100/62.5/25 / TRELLEGY ELLIPTA)

7 Y \/ifzgn(‘/‘c'ov Voseo
3 2L9l6 A
322390 (el
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Firma y Sello del Médico

o433
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249141
12

FECHA: 10-10-2024 17:55

VENDEDOR: JOHAN STEVEN CANO FLOREZ
SECUENCTA: 303201

CODTGO-NOMBRE .
V.UNT  ENT FRA DT0  PARCIAL
600189-EUTTROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39.300 v 0 0 39,300
60019Z-EUTIROX INST. 125 MOG. S0 T
Bs.

24,100 2 o 0 48,200
116519-FEXDFENADINA COLMED INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

6,857 6 0 0 53,142
685522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 G

187,486 2 0 0 374,972

<+ - ==--[TOTAL DE FACTURA]----=--~-
TOTAL: 515,614
----------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 515,614
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 515,614 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10794~DOMICILIO
NIT: 599999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
0SSA GIRALDD LUIS CARLOS
€C 71313518
CL 52 #64 - 32 BLOQUE 3 4P 401
CARLOS E RESTREPOD
TELEFONG: 3113767760
POLITICA OF PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prapio
FROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena, NIT: §90.930.534-0
DATGS Del. MEDTCO

RIENN ADTTA WEMAY § AIMDa

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA TNICIO 18-02-2023
HAGTA 18-02-2025
UE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENFEDORES DE Iva

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E249141

IL

FECHA: 10-10-2024 18:01

VENDEDOR: JOHAN STEVEN CANO FLOREZ

SECUENCIA: 303203

CODIGO-NOMBRE

V.URT  ENT FRA DTO  PARCIAL

069277 -CARBAMAZEPINA LAPROF INST.(

RG) TABLETAS 200 MG X 300 UNDS
43,600 060 0 8,760

10TAL: 8,760
""""""""" [FORMAS DE PAGD]----~---—- .
MEDIO DE PAGO: CREGITO 8,760
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO; 0
"""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 8,760 0
IMPOCONSUHD ] 0

FORMULA: 10794-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
03SA GIRALDD LUTS CARLOS
CC 711313516
CLS2 #64 -32 BLOQUE 3 AP 401
CARLOS E RESTREPO
TELEFOND: 3113767760
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
tww . Tarmaciaspasteur ., com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

BUEND ARTZA WENDY LAURA
EGPECIALIDAD
HEDT.GENERAL

Teresa é\ cal cju X

T 32-§18. 94,
CUFE: ddadf24h22a6925111705804h053  DOB

A7000r 1 1RA 20 Ta0lhn 1 AE T AnANn f 4L A4 .

BS:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA '

Certificacidn recibo a satisfaccion

Yo T?-C‘Q,S o &iral A o ¥ identificado con cédula
nimero _32..& 3& , 240, 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 i
! la Distribuidora Pasteur S.A - '

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

FRvA __ Jecegc Ga‘x\-dJO Z
FEcHA {0D-10. %24

CYPSEBEPEIGUREEPNORASEENIEIDZEZNE
2ePhib (/09661 6/9.91 9PRPG/ 85900505
J5821 JUESPBZYELPEIYURRZGBIBE 34N]

902 %/Szaé 22 1580

DEhIte g . £ 201 05,

? L el R
TYHINIS" 103
7B} 1pDDRAGIL BRSOt elD| ZIEQRICNDI 1 aYaT v 193453



/a\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

' PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 71313516

Beneficiario
LUILS CARLOS OSSA GIRALDO
No. Carné 8250177 - E Fecha 10 OCTUBRE 2024

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 TABLETAS ANTES DEL DESAYUNO, SOLO VIERNES
(LEVOTIROXINA SODICA 25MCG) SABADD Y DOMINGO 25 TAB VEINTICINCO
EUTIROX ® 125 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SETENTA Y
(LEVOTIROXINA SODIC 125MCG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 75 TAB CINCO
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENAD! s
N A CLORHIDRATO 120MG) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
CARBAMAZEPINA 200MG TAB CJX30TAB ! -
[CARBAMAZEPINA 200MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB _SESENTA

VIA NASAL: HACER DOS PUFF EN CADA FOSA el

MOMETASYN SPRAY FCOX10G/50MCG

(MOMETASONAFURCATOHIDRATOD.SMGML)

NASAL CADA NOCHE

02 FCOS Dos

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION DESDE EL 03D1C2024

gy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

| olg

Yo AU

[

Tecesa 6ivald, 7
<C 32.5/8. 9240

Fl 2113%4 4 ‘o



DISTRIBUIDORA PASTELR
909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2303198 -
RESPONSABLE DE [VA
BRANDES CONIRIBUYENTES RES 2504/83

FECHA INICLO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUIORETENEDORES RES 1388 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VEN[A: ©Z249141
13

FECHA: 10-10-2024 17:56

VERDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINE/
SECUENCIA: 303202

CODIGO- NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DI PARCIAL

155215-FLUIMUCTL SOBRES 600 MG MAR

ANJA CaJA X 30 UNDS
92,7%0 3 0 0 278,180
121146~ TTAMTNA GENFAR TABLETAS 300
MG CaJA X 250 UNDS
93,000 030 0 11,160
004070-ESCITAL DFRAM M4 (DEXAPRON) L
NST TABLETAS 10 MG CAgs X 30 UNDS
17,866 1 0 o 17,83

cem oo e[ TOTAL UE FACTURA]-=---== -
TOTAL: 307,186
cormeeem <= [FORMAS DE PAGO] - --mmmv-
MEDID UE PAGO: CREDITO 307,186
FORMA DE PAGO: CREDTTO

CAMBIO: 0

wemme = - [RESUMER DE IMPUESTOS)----—~
DESCRIFCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 307,186 G
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10752-D0MICILTD
NIT: B569990734-1
DAT0S DEL CLTENRTE:
JIMENEZ GLRALDO LULIS FERNANDO
CC 71606269
CR 80a # 320 ~ 2 ISLAS DEL SOL.
BL 4 INT.302
TELEFOND: 58671085
POLTTICA DE FROTECTION DE DATOS
Wi , Farmaciaspas teur ,com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNQLOGLICO:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-U
DATOS [EL MEDICO

BUEHD ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDY . GEMERAL

I57
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

* '7AV' : REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfaccién

)4 t/l G"’\c' %[cpm 1o % identificado con cédula
nimero DS LL LY | en calidad de benefi clario (a) del
servicio médico asistencial del SENA_ Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos antragados por
ia Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA W -
lo oot .,ZGJ a,oﬂl

I L B

°F) Dbt
98B03| [ 6ZFI6200G7, BE )1 269468 J pRA0
61624 ¥E6PAELBAFPYOUIPCEPEBRY=E | 9GP
CPPORZEZICIZEINALGR 15191880y +34ND

- 540

fecha de vigencia esta activa, as[_mismo no estdn adulterados sus

L o

N
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. SENA

-7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 71606269

Beneficiario
LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO

No. Carné 43056180 - C

Fecha 09

OCTUBRE 2024

FLUIMICIL 500MG TE CJX20 TE (N-ACETILCISTEINA

VIA ORAL: TOMAR CADA OCHO HORAS
DISUELTO EN MEDIO VASO CON AGUA AL

600MG TE) SIN AZUCAR CLIMA POR UN MES 90 SOB NOVENTA
TIAMINA 300 MG TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 TAB ’ TREINTA
ESCITALOPRAM 10MG MK CJX28TAB R 1
(ESCITALOFRAM OXALATO 10MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 30 TAB TREINTA

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

gy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 21-011607

gy

1015Z.

3 Ort (fo

st

3OO 7L36
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BISTRIBUTDURA PASTHUR
t50941663-1
HARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
LARRERA 64 B ¢ 49 6 9
TELEFOND: 2405198 -
RESPONSABLE DE 1VA
URANDES CONTRIBUYENTES RES 505/

FECHA INECIO §8-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENELORES DL 1va

rACT. ELECTRONICA DF VENTA: £24914)
78

FECHA: 17 10 Z0wq 68110

VENDEDLR: 910 rANLA MONSA) .« HERRE
SECUENC1A: 3207

CODIGN-HiRE

V.UNRI ENT ERA OF0 papL AL

136033-BETALOC 20K ks TABLE[AS b
0 MG CAJA X 30 UNGs
18,525 ¢ 0 O §7.060
TI5110-MEMANT LHA My (MODUALZ)Y THC
KRG TAELETAS 10 MG CAJA X 300 1r-s
644,070 0 60 G i
100218-DOLEX TNST. FARIET. Ml
CAJA X 200 UNDS
147,660 0120 - 44, 560
II5T35-HIRTAZAPIHE tiit, (NST. (RG
) TABLETAS 30 MG (4.4 x 30 UNDS
5,366 1 U 0 16,308
BEIGTS-RISPERIDONA 1 (697 (RG) T
ABIETAS 1 MR CAJA X oo UNDS
9,044 3 0 g 27,132
B61025-MELATONLNA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS
38,800 1 0 0 38,500
B67015-ISDIN FUSION WATER MAGIC FO
TOPROTECTOR SPF 50 FRASCO 50 Mt
127,385 1 0 0 127,395
750490~-VASEL INA STHPLE POTE 400 tH
ir,359 2 0 0 34,17
24090-AC10-MANTLE & 4 6.4 UNERTA L
LR GFERTA 400 + 120ML
0682 2 0 0 107,364
tJB3-UREADERM 15 ¥ CAJA 60 B
25,000 2 0 0 53,000
132037-FURDSEMIDA GENFAR INST. TaB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 30 G 1,020
102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
69,237 1 0 0 69,237
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS f)
FTALMICAS CAJA 10 ML
7,154 2 0 ] 14,388
088503-SHAMPUO ANYICASPA MEDICASP
CAJA 100 ML
32,454 1 ¢ 0 32,454

LTS hlaTHE SN T ASIN T




v At LAl Ldb e T b
* 0N SACHET cadh X 12 UNDS
‘ 374,280

31,428 10
600349-DESLORATAUINA GENFAR THST.
TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDD

5,140 B 0 30,840
563071-CALCTBON D INST. TABLETAS 8
0 U,T CAJA X 30 UNDS

50,100 2 0 100,200
115110-PEG POLTETILENGLICO NST. 3
350 SOBRES % 12 SOBRES

| : 136,020

27,204 B
393151-PA7ALES TENA SLIP CLASICO 1
ALLA M BOLSA X 21 UNDS

50,694 11 0 0 557,634
393150-PATALES TENA SLIP CLASICO 1
ALLA M BOLSA X 8 UNDS

22,868 1 O p 22,808

o -[1GTAL DE FACTURA}--=-==""
TOTAL: 2,054,801
e _[FORMAS DE PAGO}--——~"~"
{EDIO DE PAGD: CREDITO 2,064,801
FORMA GE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

- [RESUMEN DE 1HPUESTOS] -~
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
iVA DE: 19 gh1,318 123,750
EXCLUIDAS: 1,279,733 0
IMPOCONSUMO 0 Q0

FORMULAL 10813-DOKICILIO

NIT: 699998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARCIA  SERNA RIBIAND ANTONIO

e 663064

L3 484 -4 CARLOS E. BLOGUE

14 AP 102
TELEFOND: 3004715875

POLITICA DR PROTECTTON DE pATAS

www.farmaciaspasteur.com.co
gistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICD:

aFactura cadena. NIT: £00.630.534-0
DATOS DEL MEDICY

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICTA
ESPECTALIDAD
MEDT . GEHERAL

(BS:

CUFE: olthBBBDbeBOSGbQAbetﬁcc?ﬁ
ue43b0026f58e0&8T120f83b\8426d70f5
Uca708e750dcfh99u853f72a214920bf4e

(_(_)‘z:‘ 4;::) Cb\ﬁr1:\<ﬁ

%
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'la Distribuidora Pasteu_r S.A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

3

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién '

Yo k U} % E Qy C\ Uldentlf' caido con cédula

nimero __ ¢ \- :\' SY 3 C’\en calidad de benefi iciario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioqma me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

'
'

il b b e e ety

Ios medicamentos recibidos corresponden a.la totalidad de la férmula
meédica-que me fue ordenada, en el t:empo estipulado de 72 horas yla
fecha “de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques

FIRMA Qu't FU\/}'—C“’\ M
FECHA O"—*\ \0\4\ \L - 025‘

P P
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7

SENA

N

SERVICIO NAGIONAL DE
" APRENDIZAJE SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

BENEFICIARIO
BIBIANO ANTONIO GARCIA CEDULA 663054
NO. CARNE FECHA 10 10 2024
RI. CANTIDAD
60 SESENTA
METOPROLOL SUCCINATO VIA ORAL , TOMAR 1
50 MGR(BETALOC ZOCK) ~ DIARIAMENTE
MEMANTINA 10MGR VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA (MODUAL) TABLETA DIARIA
ACETAMIONOFEN 500 MGR VIA ORAL , TOMAR 2 120 CIENTO
TABLETA(DOLEX) ¥ TABLETAS AL DIA VEINTE
MIRTAZAPINA 30 MGR VIA ORAL , TOMAR 1/4 30 TREINTA
TABLETA TABLETA EN LA
. NOCHE
RISPERIDONA 1 MG’ VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA.
TABLETA TABLETA EN LA NOCHE
MELATONINA 3 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
(MELATONIN) Y, TABLETA EN LA NOCHE
FOTOPROTECTOR ISDIN ¥ APLICAR EN LA 17 UNO
: MARANA
VASELINA POTE DE 460 GR PARA MEZCLAR CON 2D0S
EL ACETATO DE
ALUMINIO Y EL
UREADERM
APLICAR EN AREAS
AFECTADAS EN LA
p NOCHE
ACETATO DE ALUMINIOY PARA MEZCLAR CON 2D0S
LOCION 400 ML (ACID LA VASELINAY EL
MANTLE) UREADERM APLICAR
EN AREAS AFECTADAS
_ ./ EN LA NOCHE
UREA 15%(UREADERM ¥ PARA MEZCLAR CON 2DOS
15%) - LA VASELINAY EL
- : ACETATODE
! ALUMINIO
APLICAR EN AREAS
AFECTADAS EN LA
. P NOCHE
FUROSEMIDA 40 MGR v VIA ORAL TOMAR 30 TREINTA
TABLETA MEDIA TABLETA EN
LA MANANA
TENSOACTIVOS SUAVES 1UNO
DE ORIGEN VEGETAL
(SA&')%”;,RE&SE‘E”SS DE APOLICAR EN CADA
0IDO 2 PUFF
SACAROSA)
SEMANALES POR 1
(A CERUMEN SPRAY) ARIO

33s
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.

POLIETILENGLICOL 400 APLICAR 3 VECES AL 2DOS
PROPILENGLICOL " DIA EN AMBOS 0JOS 1
(SYSTANE ULTRA) GOTA
KETOCONAZOL 20MGIML - APLICARZ VECESALA 1UNO
CHAMPU( ARCOLANE 2%) SEMANA
ALGINATO DE SODIO Y 120 CIENTO
BICARBONATO DE SODIO Y VEINTE
CALCIO SUSPENSION(
GAVISCON DOBLE ACCION VIA ORAL TOMAR 2
SACHETS ) SOBRES AL DIA
DESLORATADINA 5 MGR ,/  VIAORAL, TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA(DESALEX) TABLETA DIARIAMENTE
CALCIO CITRATO VITAMINA_~  VIAORAL , TOMAR 1 50 SESENTA
D3(CALCIBON D ) TABLETA DIARIAMENTE
POLIETILENFLICOL 17 GRT 1/ VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
SOBRE(PEG) EN LA NOCHE
SRRAL SLIPTENATALLAM  PARA4 CAMBIOS AL 240 DOSCIENTOS
DIA CUARENTA

PARA ;

2 .

MESES

Lue D Do~ A
2 e YR Q.

o A

~Firma y Sello del Médico

W03

= 0o XN

{mqﬁ’




C1STRIBUIDGRA PASTEUR
050941663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
FELEFGING: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43

FECHA [NIC10 18-02-2023
HaSTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUIORETENFDORES RES 1366 11/01/ 1989
RETENEGORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ24974)
B

FECHA: 11-10-2024 (8:34

VENDEDCR: ESTHEFANEA MONSALVE HERRE
SECUEMCTA: 303210

CODIGN-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA D10 PARCIAL

100°76-1 OPERAMIDA FCAR INST. [ABLE
T4S 2 MG CAJA X 240 UNDS

21,306 060 0 5,327
100219-D0LEX AVANZADD TNST. TABLET
AS 500 MG CAJA ¥ 16 GHDS

18,84 7 0 G 132,048
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,34 20 { 2,620

030060-ES0MEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UHDS

85,410 2 O 0 170,820
107740-STAMYL GRAGEAS CAJA ¥ 20 UN
(P

620 5 0 ) 298,100
173544-NITAZOXANIDA HK TNST. TABLE
TAS 500 MG CAJA B

Nn,466 1 0 0 11,466
683202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET
S SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS

w41 20 0 614,950 °

eommeeme [ TOTAL DE FACTURA] -~ === -
TOTAL: 1,235,339

e emmmeeme [FORMAS DE PAGD] - --=-==- -
MEDLO GE PAGO: CREDIIO 1,235,339
FORMA DE PAGOD: CREDLID

CAMBTO: f)

--------- [RESUMEN DE IMPUESIOS]-------
DESCRIFCLON BASE IMPUESTO
EXCLUIBAS: 1,235,343 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10826-GOMICILID
NIT: B99953034-1

DATOS Ol CLIENTE:

CAs0LA URAN GLORIA ELENA

00 22198264 o
CR 72 # 80A - 43 BARRIO COROOBA I3«

T AL
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*  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccién

identificado con cédula

namero _ S\U 7 G2
servicio médico asisten’qia’l dél SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

Firma_ YW\ K?O/\ Garog 1 .'_.:5:!? \

L VM) \/G3$\"M..

G G/ GTlaealpe
1Z¥E4 14RIESINPEIGLEL LD
EE%EBNLCIBZJ IPDHBQI_QQHPBJ L ?U%}%ﬁig
qgﬂ4O}B%VUOQBQI}BOQBZLZPGDL ek

-840

WYINGD® 103K
1901 v 133d5A
ACNIN v71dd ON3Nd

091030 130 S01¥D

TN 0 RINJOR43
pEG OEE 0GR * 1IN USRI
e :0190710MDIL HOQFIA0U
otdodd g0d BUSISLS
02 102" INA15edSE1IRIIR " kM

] 012071044 30 ¥IIL110d
S04¥0 30 B £ERFLOS OND4ITIL

» en calidad de beneficiario (a) del
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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 | cadigo: GTH-F-005
' Cédula 22198264
Beneficiario B
GLORIA ELENA CANOLA URAN
No. Carné 71654061-C Fecha 10 OCTUBRE 2024
VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA CONFORME A i
LOPERAMIDA 2 MG TAB NECESIDAD 60 TAB SESENTA
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB ! CIENTO
{ACETAMINQFEN 500MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR GADA 8 HORAS POR NECESIDAD -| 120 TAB VEINTE
VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 .o
(CIANQCOBALAMINA 1MGML Solucién
inyectable) INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA IM CADA MES 02 AMP DOS
ESOZ 40 MG CJX30CAP (ESOMEPRAZOL 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES , o~
Cépsula) DEL DESAYUNO 60'TAB SESENTA
PANCREATINA 175MGHIDROLASA D VIA ORAL: TOMAR CINCO MINUTOS DESPUES DEL , .
50MGSIMETICONA 40MGTableta Recubierta DESAYUNO, ALMUERZO Y DE LA CENA POR 10 :
{STAMYL 175-25-50-40MG CJX20GRG) DIAS, Y CONTINUAR DOS VECES AL DiA 90 TAB NOVENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (TAM-7PM) POR
' . TRES DIAS. EVITAR ALCOHOL, GRASAS, CONDIMENTOS Y
NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recubierta LACTEOS DURANTE EL TIEMPO DE LA DESPARASITACION
{NITAZGXANIDA 500MG CJX6TAR) Y POR CINCO Dfas MAS 06 TAB SEIS
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL PR .
(FRACCION FLAVONOIDE PURIFICADA Y) . -
SOBRES VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 03DIC2024

favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

16826

s Grac ]

0\522€3

224 26644 YU 2L
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GISTR e iurA PASTEUR
#0094 1663-1
FARMAC A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B % 498 8
TELEFQOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES: CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: €249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDURFS RES 1366 11/01/14988
RETENEDORES DE EVA

FACT. ELECTRONICA DE VEMIA: E24814)
93
FECHA: 11-10-2024 10:58
VERUEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENC [A: 303222
CODIGO-HOMBRE
V.UNT  ENT FRa DT80 PARCTAL
104500~ IBUFLASH, MIGRA=A TABLEYAS 4
OOMG/ 2% 0MG/65MG Cadd £ 30 UNDS

G6.851 1 2 0 11,350

woceme=={107TAL OE FACTURA]----
TOTAL: 11,350
cmeeem——[FURMAS DE PAGO]-- -- -~
MEDIO GE PAGD: CREDITD 71,340
FORMA OF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

oo [RESUMEN DE TMPUESIOS) -~
DESCRIPCION BASE [HPUESTO
EXCLUIDAS: 71,350 0
TMROCONSUMO U 0

FORMULA: 10853-DOMICILID
NIT: B59G09034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPE? PEREZ SARA ISABEL
{C 1023634668
(R 714 # 93 - 116 CEL 3002164261
CASTILLA 2 PISO
TELEFOND: 3116867930
POLTTICA DE PROTECCIGN DE DATOS
el , farmaciaspastieur.com. co
Sigtema POS propio
PROVEEDGR TECNOLOGLCO:
efactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECTIALIDAD
MEDT . GERERAL

e
2

s qz‘é L ab

olEE: 03273081568 FRE22cT1526f 80173

gacd761adadlaa?825310f99ch37a7 fOF2f
ANAEARESA A2 WA RARARTTRRARZ0320T9



I ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
.'
|

r-N
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfécclén

vo %J%f"—- ; SlrEs. identificado con cédula

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

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

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

‘FIRMA 4 ﬁé“e’ ‘
recia” J [ — 10 —22ZY

ntimero /EFlﬁ J-f L{§¢£ , en calidad de beneficario (a) del.
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

. -
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®
> SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
I' PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

D.I. 1023634868

Beneficiario

SARA ISABEL LOPEZ PEREZ

No. Carné: 80416541-G Fecha 11 OCTUBRE 2024
IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP (IBUPROFENO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO ' TREINTA Y
400MGACETAMINOFEN) EN EPISODIOS DE MIGRARA 32 CAP DOS

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607




GISTRIBULDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B ¥ 43 B 9
TELEFUND: 2309198 -
RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONTRIBUVENTES RES 2500/93

FECHA I®ICIO 15-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: €249 1 &: EZ39 150000
AUTORETENEGORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA OF VEWTA. £2431M0
97

FECHA: 11-10-2024 11:17

VENDEDER: AHA ROSA VASWUEL MARTINEZ
SECUENCTA: 303228

£OD1GO-NOMBRE

VUMD ENT FRA D10 PARCIAL

116600- FREEGEN TRST. (CARBOXIMETTL
C) GEL 1 % CAJA 1B ML
16,424 2 0 0 17,846

--~------[1014L DE FACTURA} - - - -
TOTAL: 32,848
-~ == [FORMAS DE PAGUY- --—- -
MEDLIO CE PAGD: CREDNID 32,848
FORMA LE PAGG: CREDTTO

CAMBIO: 0

woneem - - [RESUMEN DE THPUESTOS] - - -
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUTGAS: 32,848 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10624 -DOMICILID
HIT: 659999034~
GATGS GEL CLLIENTE:
GUIMAH  PIEDRAHITA MARIA 142 MERY
£C 42876548
{R 308 # 368 - 61 BARRID LA MILA
GROSA
TELEFOND: 3103833723
POLLTICA DE PROTECCION DE DAT(S
wow . Farmaciaspasieur.cor.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS CEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .L... NERAL

0BS:

CUFF: ZhabeBdefdef 1codeccdd1o0eds
Sfb0bf12ce9b23be17 7 7eleda210a0a19

b AL ANOEN A ~AQTA A AT AAQRAAR 1+ 26 Qans



286

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacidn recibo a satisfacclén

) A
O - .
Yo Dl’?/[%q)/ f) G@Wd 4 / identificado con cédula
namerd z.Y }'?" 197.'}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 ordenada, en el tiempo astipulado de 72 horas v la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empagq

FIRMALgM%_ M Wﬁq

FECHAl'.,!‘(-/lEb'_iZd 2)(1.5' -

SN

>

Co
3
J

e e —— ——

At
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S SENA !
A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA L,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESOD GESTION DE TALENTO HUMANO
FQRMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
' Cédula 42878548
Beneficiario
MARIA LUZ MERY GUZMAN PIEDRAHITA
No. Carné 8347470 -C ) Fecha 10 OCTUBRE 2024
OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN T
CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO CADA QJO 6 VECES AL DiA POR SEIS MESES.
{FREEGEN GEL 1% S0 FCX15ML) ENTREGA 3/6. PENDIENTES 3 02 FCO DOS
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
. | medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
- genérico o comercial equivalente) 01DIC2024 N

algy |odg

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA h
RM 91-011607 .
O

o ooy L.

ce 2K 2% 5 U~ |
w  Te) 3/038F7¢6p |

) E’J i



DISIRIBUIIORA PASTEUR
£9084 16631
FARMACLIA PASTEUR SURAMERICANA
[ARRERA 64 B 4 498 S
TELEFOND: 2309196 -
RESPGNSABL E DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509793

FECHA IHICLO ib-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTURETENEBORES RES 1366 11701714989
RETENEDORES DE [Va

FACT. ELECTRGNTCA DE VENTA: EZ249141
48

FECHA: T1-10-2024 11:35

YENDEDCR : ESTHEFANIA MONSALVE HERRL
SECUENCIA: 003227

CODTGO- NOMBRE

V.UKT  ENT FRA DTG PARCIAL

4i14162- TRRVAD PIK POLYO PARA RECON
STITULR CAJA X 2 SOBRES
97,845 2 0 i 195,850

-—w——----[TOTAL DE FRCVRAT--- -
TOTAL: 155, 68490
-=-e—--—-[FORMAS DE PAGO}--- --- ~
MEDIO DE PAGD; CREDITC 195,690
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAMBIO: U

—mmmees {RCSUMEN DE TMPUESTOS]---- -
DESCRIPCTON HASE THPUESTO
EXCLUICAS: 185,890 0
[HPOCONSEMO 0 0

FORMULA: 10H63-BOMICTLTO

NIT: 8E8593034-1

DATOS DEL CLIENIE:

RIDS RAMIREZ MeRIA 1SaBEL

CC 32462580

CR23 #33 - 73 COLINAS DE LA CA

NDELARIA BLOQ.7 AP.426

TELEFONO: 2268967

POLITICA DE FROTECCION GE DATOS

v, farmaciaspasteur. com-co
Sistema POS propio
FRGYEEDDR TRCNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: B890.930.534-0
DATOS CEL MEDTCG

{OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT, GENERAL

6

T2 4

E 7523199
CUFE: 783649513b9chzt31d2afdfchaf4
?8560638?809f842§§259§0193]9d29382

OB

38
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SERA

w

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA -

Certlficacién recibo a satisfacclén

Yo _ 2?77 p -~ identificado con cédula
nimero Bt FLZO"TT e calidad de beneficiario {(a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad.los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A [

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagques. '

FIRMA W‘”‘M %

FecHA 17— /& ~D59.Y ’




~

i

SERA : SERVICIO NACIOQQIIG I_E)E APRENDIZAJE
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
i . HUMANO o
= __FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

C.C 32462590

MARIA ISABEL RIOS RAMIREZ

Fecha 11 10 2024

Cantidad

PICOSULFATO DE SODIO/OXIDO D E
MAGNESIO/ACIDO CITRICO
0mg/129/3,5g SOBRES

- -~ TRAVAD PIK)

VIA ORAL TOMAR SEGUN
INDICACIOENS DE ESPECIALSIYA PARA
NUEVA COLONOSCOPIA

2 DOS

TRANSCRIPCION DE CX
GASTROINTESTINAL

e

Firma y Sello del Médico

el

¥ gorpad  @HEESTO

FF

\0%63

3971
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DISTRIBUIDURA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE OE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTGRETEREDORES RES 1366 11/01/1969
RETENENORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249142
28

FECHA: 11-10-2024 14:28

VENDEDOR: JOHAN STEVEN CANO FLOREZ
SECUENCTA: 303257

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA D70  PARCIAL

327190-FACETTX WMINT 20 {RG) TABLET
AS CAJA X Z8 UNDS

8,906 2 0 0 19,812
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN
<. TABLETAS 550 MG/2 HG CAJA X 100 (NDS

81,200 020 0 16,240

930020-GLICERTNA CARBGNATADA LIOUT
DD FRASCO 20 ML

1,02 1 0 0 1,052

---------- [FORMAS DE PAGD]-------- -~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 37,104
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCIUN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 37,104 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10859-DOMIGILIO
HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDD AGUDELG  ANA SDFTA
CC 1015069353
CL 64FF & 948 - 46 ROBLEDD LA CA
HPT=A
TELEFOND: 2377015
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. N1T: 890.930 ,34-0
DAT(S DEL MFDICN )

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

A\t\m C(\_OP\O\
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®
SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Caﬁiﬂcaclén recibo a satisfaccién

7Av REGIONAL ANTIOQUIA -

' médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la -

Yo AN& (\:\Q“lﬁ\ A(“ ,{’.V?.AO identificado con cédula
namero {0\R0647)53 , en calidad de beneficiario (a)  del
servicio médico asistencial .del SENA Regional Antloguia, 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 Ja férmula

facha de vigencia esta acliva, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIR:MA Am COO&\Q .'

FecHa W/10/2024

e M e e e

L

——

4ap1EPOTReBISRIGY LiIPEZPYIeY (9530
ZPPaGIL 680 GZ985R0ZGPYZA0| 88630
q0bL£36585901 kFo) LEBIZ8LI9R0 <340k

cGG L0 R



Y
b -L;P 3
.. sENA SERVICIO NACIOgéh :\)E APRENDIZAJE
7/\v SISTEMA INTEGRADO DE GESTION 7
' PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
) HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA _ Cddigo: GTH-F-005
Cédula 1015069353
Beneficiario
ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO

No. Carné 8301699 - N

Fecha 11 OCTUBRE 2024

FACETIX MIN! 2MG/0.20MG CJX28TR (CIPROTERONA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS SIN . CINCUENTA
ACETATOQ 2MG ETINILESTRADIOL 0.20MG TR) INTERRUMPIR 56 TAB Y SEIS
TIZAFEN 2/350MG CJX20TAB (TIZANIDINA Clorhidrato VIA ORAL: TOMAR UNA NOCHE SI1Y UNA = ) oL )
2MG ACETAMINOFEN 350MG) NOCHE NO POR UN MES (A LAS 7 PM) ' 20 TAB VEINTE
VIA OTICA: TRES GOTAS EN CADA OIDO TRES
i | GLICERINA CARBONATADA ROPIM SOL GOT VECES / DIA (7AM -3PM - 10 PM) POR 10 DIAS. 1-
--" { FCOX10ML Repetir cada mes EN AMBOS 0IDOS 01 FCO UNO

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

-

Pooh

(0359

g Odhee

INB064353



a)

DISTRIBUINGRA PASTEUR
8905416531
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNTEI0 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 | A: E249 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROWICA DE VEN1A: £2449142
KY;
FECHA: 11-10-2024 14:53
VENBEDOR : .JOHAN STEVEN CARO FLORCZ
SECUENCTA: 303261
CONGA-NOMBRE
V.UHI  ENT FRa DIQ  PARCIAL
115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UL CAJA X 12 UNDS

%.,316 0 B f) 37,544
181210-AMDIPIN-H TABLETAS 5/12.5 H
G CAJA X 10 UDs

560,260 B 0 0 337,680
683Z64-METOIREXATO [NST. COMPRIMID
0S 2.5 MG CAJA X 100 UNDS

54,200 0 40 0 21,680
104891 -WINADOL TABLETAS 500 MG CAJ
A X 100 UNDS

50,600 120 0 60,720

---------- [TOTAL DE FACTURAJ---=--- -~
T0TAL: 451,624
<eemmm -~ [FORMAS DE PAGO]----=-----
MEDIO OF PAGO: CREDLTO 457,624
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 457,624 0
THPOCONSUMD D 0

FORMULA: 10845-DOMICTLID

NIT: 849999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ATEHORTUA DE TABARES MARGARITA

£C 21270563

CR43 #64 - 29CS

TELEFOHO: 2544907

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw, farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
NATOS DEL MEDICO



SENA

IN

Yo 6[@[21 STADLRES A identificado con cédula

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
_ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccién

1

nimero B 2 V6 ©S L, 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 meéicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
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

W [lof24.

FECHA

—_—— -

bz 1Lt 59 )IE - f

G 9TOLE O
R (NI

LGOEY0/60E P06 L PERINESIYZ | BPL 2/ NE
£5109093048925Z | 4998912000694 0Zh4 0
VBEEESPZI69182p21C/GI9kI00PR 34N

-840

TRENTY 103K
UVGIT¥133dS3

WTATUIM | WEWN-T A= 14 = prae

-~
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SENA

N

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

Version: 01

C6digo: GTH-F-005

Beneficiario
MARGARITA ATEHORTUA DE TABARES

Cédula 21270563

- PARA 2 MESES

No. Carné Fecha 11 102024
R/ Cantidad
VITAMINA D3 7000 Ul (NUEVID) VIA ORAL , TOMAR EL (8 OCHO
DOMINGO 1 CAPSULA
VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
ANMLODIPINO 5 MGR/HCZ 12.5 MGR TABLETA TABLETA CADA
(AMDIPIN H) NOCHE {
METOTREXATO 2.5 VIA ORAL , TOMAR 40 CUARENTA
4TABLETAS :
. SEMANALES -
ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2 120 CIENTO VEINTE
| (WINADOQL) TABLETAS AL DIA L.
I

—yttmm gf_/;_r

Firma y Sello del Médico

LoD UD

#(w:q g‘(‘df

o
S
S

T o

(I\%



DISIRIBUIDORA PASTEUR
549094 1663~ 1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CopRINA B4 R #4989
P RTOND: 2309198 ~
RE SPONSABLE DE 1VA
GMAMN S COMIRIBUVERTES RES 2409/43

FECHA INECIO 1B-02-2023
HASTA 18-02-20258
DE: £249 1 A: £24% 150600
AUTORETEMEDORES RES 1366 11701/ 106y
RETENEDORES DE (VA

FACY. ELECTRUNICA DE VENTA: 2487117
73

FECHA: 12-10-2024 03:58

VENDEDOR: ANA ROSA VASUMIEZ MARTIRE/
SECUENCIA: 303302

CODIGU-NOMBRE

V.UNI  [NT FRA DTO PaRCEAL

11516a-ENALAPRIL MIC TNSE. TRBLEIAS
5 MG Cada X 150 UNDS

20,100 U 60 0 8,280
115100-ROSUVASTATINA Mk INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

166,736 1 O 0 185,736

© 11B100-JANUMET INST. (RG) VABLETAS

50/1000 MG CAJA X 58 UNDS
138,860 1 0O 0 138,880
255175-EPACOR CAPSULAS CadA X 30 U
NDS
97,914 1 0 0 97,914
132003-LATANDX THST. LATANDPR (RG)
CF SOLUCION OFTALMICA .05 MG/ FRASCO
5 HL
41,343 1 0 0 41,343
BBO5AE-TREEGEN TNST. (CARBOXIMETI!
C) SOLUCION OF1ALMICA ©.5 % FRASCO 15 MU
8,753 1 U 0} d,759
100218-T0LEX ACTIVE [NST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,020 4 10 ¢ 108,090
115300-FORKIGA INST. (RG) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS

VT3 10 0 141,134

cemm [ TOTAL DE FACTURR]----- =~
TOTAL: 100,136
oo -~ [FORMAS DE PARO}-—--- - -
MEDIO DE PAGD: CREOL) 700,138
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE TMPUESTOSI--- ---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 700,136 0
THPOCONSUMO 0 v

FORMULA: 10918-DEMICTLLO
NIT: B899993034-1

maTAD R DL TOMTE

ol

L
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o
SENA

N

iy

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfacclén

Yo av ['J 4[9‘”2“ @5ﬂw _ identificado con cédula

ndmero ?27.301 32

__. en calidad de beneficiario (a) del

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

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

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no esfin adulterados sus .
empagues.

FIRMA _ /) 9“65'/,2&@/24. &

FECHA 12 flo fie 2 i}

a

220259 )ps ya,

£0 100699600788R L 15080200V E96LYZ0S
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& =298 ord

THHINID" 103k
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oldold ¢4 eWa}SLE
0§97 102" JNBYSRASH LOBULIRY * MK
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SENA

N

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

Versign: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario '
PEDRO DAVID LOAIZA
OCAMPO

LUGAR: MEDELLIN

C.C 70301312

Fecha 11 10 2024

Cantidad

ENALAPRIL 5§ MGR MK
TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS Y 1
EN LA NOCHE

60 SESENTA

ROSUVASTATINA 20 MG

MK TABLETA

" ORAL TOMAR 1
-LETA EN LA NOCHE

30 TREINTA

SITAGLIPTINA
50/METFORMINA 1000
TABLETA
(JANUMET )

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL DIA

56 CINCUENTA Y SEIS

ACIDO EICOPENTAENOICO
465/ ACIDO
DOCOSAHEXAENOICO 375
CAPSULA BLANDA

{ EPACOR 840) TOMAR 1
DIARIA ORDENADA POR
OFTALMOLOGIA

30 TREINTA

LATANOPROST 0.05
OFTALMICA APLICAR 1
GOTA EN CADA |0JO
CADA NOCHE

N 1 UNO

CARBOXIMETILCELULOSA
3 OFTALMICA

v« EGEN GOTAS)
APLICIAR 1 GOTAEN
CCADA OJO 4 VECES AL
DIA .

1 UNO

ACETAMIONOFEN 500 MGR
CAPSULA { DOLEX
ACTIVGEL) '

VIA OPRAL 3 AL DIA SI
HAY DOLRO |

90 NOIVENTA

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

30 TREINTA

PARA 2
MESES

[
)QU(C/ OCP/Z.;E
C.C 1230[3/C

Cof - 31né5Er Ll
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
#9094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAV'ERTCANA
CARRERA 64 6 # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2604/93

FECHA TNICIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198¢
RETENEDORES DE JVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: Ez49142
74 :
FECHA: 12-10-2024 10:00
YENDEDCR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SLGUENCTA: 303303
CODLGO- NOMBRE
V.U ENT FRA D70 PARCTAL
L5101 TRIMEBUTINA LP MK INST. T8
LETAS Z00 MG CAJa X 10 UNDS
11,920 6 0 0 71,520
UBZ631-ATORVASTATINA GENFAR IHST.
1ABLLTAS 10 WG CAJA X 100 UMDS
60,0C0 O 60 0 36,000
115109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA X 30 UHDS
1,310 4 ¢ G 57,240
253016~JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
Mi CAJda X 30 UNDS
[RUR: < A U 221,778
133018-SERTRALINA GENFAR INST. 14B
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
45,300 0120 0 18,120
132037-FURUSEMIDA GEWFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UKDS
13,260 0 B0 ¢ 2,040
132001-LOSARIAN GENFAR INST. TABLE
1AS 50 MG CAJA X 806 UNDS
62,160 0120 0 8,280
100218-D0LEX INST. TABLETAS 500 MG
CAda X 200 UNDS
147,600 0180 0 132,840
(50182-E5TERMAX (RG) CREMA VAGINAL
CAJA 40 & X 4 APLTCADGRES
31,334 2 0 0 62,668
116000-CALTRATE PLUS INST. TABLETA
S 600 MG CAuA ¥ 30 UNDS '
57,810 2 0 0 115,620
132303-HIOROXICTHA GENFAR INST. Ta
BLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
J20 3 0 0 8,840
404357-HIALUR SOIUCTON OFTALMICA 4
MG FRASCO 10 ML
60,338 1 0 ¢ 860,338

< - [10TAL DE FAGTURA] -~ -~ 405~
[07AL: 796.984
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. .
SENA

IN

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfacclén

i

Yo (ﬂa :JcQIa O crean F ' identificado con cédula
nimero _{J . en. calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA _IQ- jo_-2p2Y
FECHA _ (Y12
<

— T TN W ——— i — ——— —— e —— T ——— — —



2- SERVICIO NACIONAL DE
/a\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO - ;
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
L. D.l. 32422864
Beneficiario
FANNY DE JESUS FERNANDEZ MUNOZ
No. Carné 8210301 -C Fecha 11 OCTUBRE 2024
BUMETIN RETARD 300mg TLP CJX20TAB VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, MEDIA
{TRIMEBUTINA MALEATO) HORA LUEGO DEL ALMUERZO 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB \a .
{ATORVASTATINA CALCIO TRIKIDRA 10MG R -
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
" | GABAPENTIN MK 300MG CDR CJIX30CAP VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7TAM
{GABAPENTINA) -7PM) 120 CAP CIENTO VEINTE
JARDIANGE 10 mg GJX30TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR _
{EMPAGLIFLOZINA 10MG Tableta) LA MARNANA 60 TAB SESENTA
SERTRALINA 50MG CJX10TABE (SERTRALINA VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (BAM .
Clorbidrato 50MG Tableta) -8PM) 120 TAB CIENTO VEINTE

FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB (FUROSEMIDA

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS FPOR

~|

40MMG Tableta) LA MANANA 60 TAB SESENTA
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (BAM -
POTASICO 50MG Tableta Recubierta) - 8PM) 120 TAB CIENTO VEINTE
DOLEX 500MG CJX100TR {ACETAMINOGFEN VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - . CIENTO )
500MG Tableta Recubierta) 2PM - 10PM) POR DOLOR MUY FUERTE 180 TAB QCHENTA
ESTERMAX CRE/VAG0.625MG TBX40G
(ESTROGENOS 0.625MGG Crema} APLICAR CADA NOCHE INTRAVAGINAL 02TBO DOS
CALTRATE PLUS M FCOXGOTAB (CALCIOC _VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MARNANA A
ARBONATOGO0OMGVITAMINAD3) LAS 10 AM 60 TAB SESENTA
HIDROXICINA 25MG CJX30TAB (HIDROXICINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS
CLORHIDRATQ 25MG Tableta) 7 PM 60 TAB SESENTA
‘ VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA
0JO CADA 6 HORAS POR DOS SEMANAS,

HIALUB 0.4% FCOX1OML (SODIO DESPUES A NECESIDAD DURANTE TRES
HIALURONATO 4MGML Solucién Gotas) MESES, LUEGO DESCARTAR EL FRASCO 01 FCO UNO
FORMULA PARA' DOS MESES (S| no hay
disponibilidad de medlcamento comercial descrito,
por favor entregar genérico © comercial equivalente)

12 - (0 2024

™)

= So oFF

Firma y Sello del Médico 3HUYBDB S T

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

DL




GISTRIBULLGRA PASTEUR
6909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMFRICANA
(ARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYERIES RES 2R06/G3

FECHA LRICID 13- 02-2023
HAGTA 18-0z-2025
Ok £249 1 A: £249 156000
AUIURFTEREDORES RES 1366 11701/ 1969
RETEREDORES DE [VA

FALL. ELECTRONICA GE VENTA: 249142
75

FECHA: 12-10-2024 10:0Y

VENCEDCR: ESTOEFANLA MOKSALVE HERRE
SECUERCIA: 303304

CODIGT-NOMBRE

Y.UNI ENT FRA 010 PARCIAL

169184-ESPIRDNCLAGIONA GENFAR TABL
ETAS 10G MG CAJA X 20 UNDS

29360 5 0 b 146,300
132600~ JABON ANTISEPTICU WEST CLOR
HEXIDINA 4% 120 ML

12,319 1 0 £ 12,319
117200-PRESIDERM TRST. UNGUENTO 2
% CAJA 15 G

15,407 3 0 0 46,221

--------- [TOTAL DE FACTURA]--- -

TOTAL: 205,440
wvmeemmre: [FORMAS DE PAGD] -- - - -
MEDIC CE PAGD: CREDTIO 205,440
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIU: 0

---~-—~[RESUMEN DE [MPUESIOS] - = -
DESCRIFCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 205,440 0
IMPOCDNSUMD G U

FORMULA: 10884-D0MICILIO

NIT: 8%9999034-1

DATOS CEL CLIEMIE:

LOPEZ GOMEZ  MARLA .:0SE

CC 1025886394 .

CRBEA 8 64 - 76 AP.202 ED ROCOD

]

TELEFOND: 4713864

POLITICA DE PROVFCUCLON DE LATOS
b Farmac1aspas teur .com, co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHDLOGICO:
gfactura cadena, NIT: 890.9300.534-0
DATOS BEL MEDTCO

BUEND ARIZA WENDY

FORMT AL TRAR
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SENA |

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A " REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién racibo a satisfaccion

identificado con cédula

Yo 7 Denf A \‘/Q¥73L

numero.” %8 6 g[ é{ 2. . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me perrnito'

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

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

rrvA A MAR ' ]/6_0&’&

FECHA — 7.~ lo ZOLC/’

e A —Em——— - ———— ———— — = e e ——————— T — — =T —_
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Beneficiario

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROGCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ
No. Carné 71667693-D

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 1025886394

Fecha 11 OCTUBRE 2024

ESPIRONOLACTONA 100mg TNR CJX100TNR

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 8 AM

‘90 TAB

{ESPIRONOLACTONA) CON ABUNDANTE AGUA SIEMPRE. NOVENTA
TOPICA: APLICAR SIGUIENDO LA e
RECOMENDACION EXACTA DE LA FORMULA -~

CLORHEXIDINA SOLUCION JABON AL 4% ORIGINAL 01 FCO UNO
VIA TOPICA: APLICAR SIGUIENDO LA

PRESIDERM 2% UNG TBOX15G (MUPIROCINA 20MGG ~ RECOMENDACION EXACTA DE LA FORMULA

Emulsién) ORIGINAL 03 TBO TRES

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

(oW

}O:MAJ\ \/fpez

6868/ 612
Y “gq 0253

41
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L1STRIBULDORA PASTEUR
#9694 1663 -1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
(ARRIRA 64 B 4 40B Y4
{ELEFUND: 2309198 -
REGPONSABLE DE TVA
GRATHIEY CONTRIBUYERIES RLS 2500/93

PECHA INICLD 19-02- 2023
HASTA 18-07-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTURLIEHEDORES RES 1366 1170171449
RETENEDURES DE TVA

FACT. ELICIRONICA Dt VEHIA- WEREEYA
i)

FECHA: b7 10-2024 100

YERDEDUR T ESTHEFARTA HOlSal v LR
SECUMHCTA 3033060

CONTGRD- HOMBRE

vLUNT EMT FRA DIU PARCLAL

GBT106-1EGRE 1ul HETARD (RG) GRAGEA
S 200 +G CAJA X 20 UNDS
FAED 6 0 0 47,760

B62087-20L07 INST GO MG. 10 TABIE
TAS

50,500 & 0 0 303,000
132069- IBUPROFEND GERFAR INST. TAB
LETAS 400 MG CAJA X 100 UNDS

16,400 0 30 0 4,920

e ~[TOTAL DE FACTURA]---==-
T0TAL: 555,660
memeoon - ~[FORMAS DF. PAGD] +=-mm=
MEDIO CE PAGD: CREDITD 355,680
FORMA DE PAGO: CRED(TO

, CAMBIO: 0

i o=~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
- DESCRIFCION BASE THPUESTS
: EXCLUIDAS: 365,680 U
| THPOCORSUMD 0 0

FORMULA : 10B9B-LOMLCTL L0

NIT: 8949999034-1

OATOS DEL CLIENTL:

ACEVEDS  ESCOBAR  CARDELINA

TI 1037602513

CL A0 # 79 - 32 SEGUNDD PLSO //

‘ BELEM LA PALMA
TELEFOND: 2088324
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
winw . farmaciaspasletr .COm. o
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECROLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B30.930.534-0
DATOS OEL. MEDICO

| BUEND ARIZA WENDY 413

AT A
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‘v v SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

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

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

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

empaques.

FIRMA e\ ACAVED E3c Soq

FECHA 12 QSAUlvg. - Sooe e
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€199 SoL
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Bl £R00Z.1H10NRGE1RZEY 137PYBIBURYLE
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Beneficiario
CAROLINA ACEVEDO ESCOBAR

No. Carné 8301699 - |

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Cédula 1037602513

Fecha 11

OCTUBRE 2024

TEGRETOL RETARD 200MG CJX20TAB
(CARBAMAZEPINA 200MG GRAGEA)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS

CIENTO

" [120 TAB___VEINTE

E SERTRALINA 50MG Tableta)

ZOLOF 50MG TNR CJX30TAB(CLORHIDRATOD

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE

60 TAB SESENTA

400MG Tableta Recubierta)

VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 12

IBUPROFENO 400MG CJX100TAB (IBUPROFENO HORAS, DURANTE LOS PRIMEROS 3 DIAS DE

SANGRADO MENSTRUAL

30 TAB TREINTA

genérico o comercial equivalente)

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

03DIC2024

Firma vy Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO:10898

s

y RM 91-011607

) .

Cey-o LV YRy Acq:\j((;&(’) T S5bay

1033 cor 513



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 23G9198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES COMIRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA TRICID 18-02-2023
HASTA 18-G2-2025
DE: E249 1 A: EZ49 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1484
RETENEBURES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249142
17

FECHA: 12-10-2024 10:18

VENDEDOR: JOHAN STEVEN CAND FLOREZ
SECUENCIA: 303306

CODIGO-NCMERE:

V.UNL  ENT FRA D70 PARGIAL

683146-CELECOXIB MK INST. (RG) CAP

SULAS 20C MG CAJA X 10 UNDS
16,120 8 0 0 145,030
115800-VERUM INST. TABLETAS 8 #G C
AJA X 50 UNDS
12,160 0 20 0 4,840
832894-GAXENDA (CF) (RG) rLUMA PRE
LLENADA 6MG/ML CAJA X 3 UND
520,827 2 0 0 1,041,654
600230-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1
000 MG CAJA X 30 UND3
67,630 b6 0 0 525,760
G30060-ESOKEPRAZUL HIC INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 3 0 0 256,230
115400-EUTIROX INST. TABLFTAS 50 M
Ci CAJA ¥ 50 UNDS
1.5 2 0 0 14,500
121780-1ELMISARTAN GENFAR (RG) TAB
LETAS BO G CAJA X 30 UMDS
31,29 3 0 G 93,888
115148-AMLODIPTNOG MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA ¥ 150 UNDS
37,650 0 90 0 22,590
138033-8ETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS
18,52 3 0 0 955,57
004268-ESUITALOPRAM MK (DEXAPRON) i
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
14,658 5 0 0 13,29
11531 11-ATORVASTATING MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,736 3 0 U 44,190

---------- [TOTAL Db FACTURA]-- ~----- -
TOTAL : 2,277,617
----------- [FORMAS DE PAGO] -----~----
MEDL( DE PAGO: CREDITO 2,277,617
FORMA OF FABD: CREDITO

43>
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

| . . )
Yo @ mg/fz/é‘ .4‘@%(‘4) identificado con cédula

nimero _ >2 <21 {FD ., en calidad de beneficiario (a) del
I servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
! certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 32522475
Fecha 11 QGCTUBRE 2024

No. Carné 42794805 - A

CELECOXIB 200MG Capsula de cubierta dura

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA CADA NOCHE (9

{CELECOXIB 200MG CJX10TAB) PM)} POR TRES MESES. 90 TAB NOVENTA
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 8MG Tableta (VERUM  VIA ORAL: RESCATE: TOMAR UNA CADA 12 . -
BMG CJX20TAB) HORAS EN CASO DE VERTIGO 20 TAB VEINTE
SAXENDA 6MG/ML CIA XIJER PRELE (LIRAGLUTIDA  SUBCUTANEA: APLICAR DE ACUERDO CON

GMGML) DOSIFICACION ESPECIFICA RECOMENDADA 02 CAJA  DOS
GLUCOPHAGE 1000MG CJX30TAB (METFORMINA . CIENTO
CLORHIDRATO 1G Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 180 TAB__ OCHENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO ‘| 90 TAB NOVENTA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA

(LEVOTIROXINA SODICA 50mcg) ANTES DEL DESAYUNO 1100 TAB __ CIEN
TELMISARTAN 80MG CJX30TAB {TELMISARTAN 80MG

Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
AMLODIPINO MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO R -
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP (WETOPROLOL 4 §

SUCCINATO 50MG TLP) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ESCITALOPRAM 20MG CJX30TAB MK - T
{ESCITALOPRAM OXALATO 20MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA MANANA (BAM) 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAE (ATORVASTATINA I L B

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

FORMULA FARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comerciai equivalente)

TRANSCRIPCION MEDICINA INTERNA

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENC ARIZA
RM 91-011607

olgy
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0&6(&6& [+ et fo
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DISTRIBUINORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERIVANA
CARRERA €4 B # 49 B 4
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE fva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 24909/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: 243 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 H1/01/1984
RETENENORES BE 1va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 249142
19

FECHA: 12-10-2024 10:31

VERDEDOR: JOMAM STEVEN CANG FLOREZ
SECUENCTA: 303308

CODIGO-NOMARE

VUMD ENT FRA OTO PARCIAL

2Z1586-0VESTIN OVULDS 0.5 Mg CAJA
X 15 UNDS
41,613 1 ¢ 0 47,813
132001-LOSARTAN GENFAR ThST. TABLE
TAS 50 MG CAdA X S00 UNDS
62,100 0 &0 ] 4,140
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5006 U
T FRASCO ¥ 30 UNDS
71,880 2 G 143,760
216322- IRANDROHET (ACIDG IBAN) RGI
NST TABLETAS 150 MG CAJA X 1 UND
8,732 29 0 157,464
682375-CARDIUASPIRTNA INST. TABLEY
AS 100 MG X 30 UNDS
42,210 Z2 0 0 84,420
T1B600-FREEGEN TN4T. (CARBOXIMETI]
C} GEL 1 ¥ CAJA 15 ML
16,424 2 1 0 32,848
HST17-BI0CALCTUM-D) EFERVESCEN., IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS
22,650 2 0 0 45,300
G83202-DAFLON INST. 1000 MG SACHET
5 SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS
07,475 2 0 514,950
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 NG
CAJA X 200 UNDS
147,600 1 40 0 77,120
134046-BE TAMETASONA+CLOTRIM+NEOMT
GF CREMA CAJA 20 G
7,770 1 ¢ 0 17,770

--------- LTOTAL DE FACTURA]-~-------
: 1,325,585

----------- [FURMAS DE PAGO]----------

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,325,585

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: a

42|



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Cettificacién recibo a satisfaccién

Yo @#7" é\J 4 oI B j identificado con cédula

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 jlo\estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

-~

FECHA

. en calidad de beneficiario (a) del

nismero 224&42@74

sarviclo médico asistencial del/SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregades por

[¢Z 70 -ZA]
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- SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

Beneficiario
CECILIA MONTES DE ARANGO

No. Carné 8258003 - C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21399532

Fecha 11

OCTUBRE 2024

Z

08 ovu

OVESTING OVULOS VAGINALES (ESTRIOL 8,5MG) INTRAVAGINAL: APLICAR UNO CADA SEMANA OCHO

LOSARTAN 50MG X 30TAB MK (LOSARTAN POTASICO l o

501G Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM 60 TAB SESENTA
AR

FARMA D3 5000Ul FCO X 30 CAP (VITAMINA D3 5000U1) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 CAP SESENTA

IBANDROMET 150MG CJX1TAB (IBANDRONICO ACIDO  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MES, SIEMPRE A ¢ f

150MG Tableta Recubierta) LA MISMA HORA Y EL MISMO DIA. 02 TAB DOS

CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL ) \

SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM 60 TAB SESENTA

FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES

{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO) VECES AL DIA 02 FCOS DOS

RIOCALCIUM D PE CJX60SOB (CALCIOCARBON — v T

AT O 500MGVITAMINA D3 200U PE) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA

DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL (FRACCION - S "

FLAVONDIDE PURIFICADA Y) SOBRES . VIA ORAL: TGMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS §5SCB SESENTA

DOLEX 500MG FCOX24 TR (ACETAMINGFEN 500MG  VIA ORAL: TOMAR UNO CADA 6 HORAS POR DOSCIENTOS

TR) - NECESIDAD 240 TAB ‘' CUARENTA

TOPICA: APLICAR EN EL AREA AFECTADA DE ' Lo
BETAMETASONA CLOTR/NEO CR TBOX20G LOS BRAZOS Y PIERNAS CUATRO VECES AL
(CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA SULFATO) DIA, CUANDO LAS LESIONES ESTEN ACTIVAS 01 TBO UNO

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalents)

-

- dg

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

gy
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LISIRIBUIIRIRA PASTEUR
H90941664-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARKERA G4 B # 49 B 9
FELEFONG: 2309168 -
RESPONGADLL DE 1va
GRANDES CONTRIBUYLNTES RES 2509/93

FECHA INITIO 18-02-2023
HASTA 18-02~2024
DE: £249 1 A: F249 156000
AUTORETEREDORES RES 1366 1170171584
RETENFBORLS DI 1va

FAGY. LiLUTRORICA DU VENTA: £74914%
89

FECHA: 12-10-2024 12:22

YENDEDCR: ANA ROSA VASGUEZ MARYINES
SECUENCTA: 303318

CODIGU- NOMBRE

VLUNT ENT FRA D10 PARCIAL

1002745-50NDA NELATOH 414 FK 40UMS
CAdA X 25 UNDS

2,51 2w \ 18,176
132861 -ROXICAINA GALEA INS1. CREMA
TUYICA CAJA 30 WL

14,863 8 0 0 111,304
404240-GASA ESTERTL CUREBAND 10X30
CM SOBRES CAJA X 24 UNDS

41,160 6 8 U 257,375
|26400-GUANTES VINTLO TALLA M SEMP
ERCARE  CAJA X 160 UNiS

2(,666 6 0 0 165,998

mmemmmem[TOTAL D FAGIURAT-- -+ -
TOTAL: 620,447
——--mc o [FORMAS DE PAGD] - -rm - -
MEDLO DF PAGD: CREDITO 620,447
FORMA CE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——--—--[RESUHEN DE INPUESTUS]-------
DEGCRIFCION HASE THPUESTG
IVA DE: 19 39,494 26,504
EXCLUIDAS: 454,449 u
IMPOCONSLMD £ 0

FORMULA: 10913-00MICIL IO
NIT: 8584490341
DATOS DEL CLTENTE:
GOMEZ  MARTINEZ  JALME HUMBERIU
CC 70071243
CO4 w74 - 81 APT 702
TELEFOND: 8HTSI0
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v farmaciaspasteur .cam.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNDLOGICO:
efaclura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICH

425
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

A
| A" ) REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaceién

Yo{@ﬁ[/ﬂ{ f: ik zcdl 4 identificado con cédula

nimero _%man calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regionai Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos correspbrfﬂen 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 estin adulterados sus

empaques.

[Zoz74
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FECHA
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o SENAO

N

SERVIC!O NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cdédigo: GTH-F-005

Cédula 70071243
Beneficiario
JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ
No. Carné 32516051 - C Fecha 11 _OCTUBRE 2024
URETRAL: CAMBIAR UNA CADA DIA POR SEIS
SONDA NELATON PARA SONDAJE VESICAL MESES {30/MES). ENTREGA 2/6. PENDIENTE
INTERMITENTE Calibre 14 CUATRO ENTREGAS. 60 SOND SESENTA
' USAR UN TUBO SEMANAL {4 TUBOS/ MES) POR
i SEIS MESES. ENTREGA 2/6. PENDIENTE
LIDOCAINA JALEA AL 2% DE 30 GRAMOS TBO CUATRO ENTREGAS, 08 TBOS QCHO
USAR UNA GASA POR ASPIRACION (CINCO
DIARIAS- 150 GASAS/ MES) POR SEIS MESES. '
ENTREGA 2/6. PENDIENTE CUATRO
GASAS 10 X 10 CENTIMETROS ENTREGAS. 300 GASAS TRESCIENTAS | -
; USAR UN PAR POR ASPIRACION {CINCO
i PARES DIARIOS- 150 PARES/ MES) POR SEIS % '
MESES. ENTREGA 2/6. PENDIENTE CUATRO -
GUANTES PARA ASPIRAR {CAJA POR 50 PARES]) ENTREGAS. 06 CAJAS  SEIS

FORMULA PARA DOS MESES (SI no hay disponibilidad de

.medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION HPTU

O

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

10913

o i

425
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GISIRIBUIDURA PASTEUR
05941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAMA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DIF TvA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2509/33

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £E249 1 A: E249 150000
AUIORETENEDORES RES 1366 11701/1989
RETEREDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249147
4f

FECHA: 1H-10-2024 12:40

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECLENC1A: 3013376

CODIGO-NOMBRE

V.UNI EMT FRA DIG PARCIAL

277278-HIOLEX FORVE TNST. TABLE1AS
ROOMG/ESHG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 70 ¢ 191,760
341016-ANGELTQ (RG) COMPRIMINGS Ca
JA X 26 UNDS

43,214 2 0 0 86,478
100279-SALAZIN (SULEASALAZINA) INS
T, TABLETAS 500 MG CadA X 30 UNDS

45,260 4 O 0 180,800
132064-AHLODIPIND GENFAR INST. TAB
LETAS 10 WG CAJA X 300 UNDS

12,000 0 60 0 2,400
740119-VICITRA 7 CAPSULAS 500/5 MG

CAJA ¥ 30 UNDS -

38,527 2 o u o T7,055
295185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 80 UNDS

55,260 2 0 0 110,520
861023-MELATONIHA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UMDS

3566 1 0 0 38,500

<o == [ TOTAL DE FACTURA]------- -
TOTAL: 687,463
~enommm -~ [FORMAS DE PAGD]-- -~
MEDIO DE PAGD: CREDTTU 647,463
FORMA LE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEGTOS]--- ---

DESCRIFCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 64,752 12,303
EXCLUIDAS: 418,648 G
EXENTAS: 191,760 O
IMPOCONSUMO 0 {

FORMULA: 106BY-DUMICEL LD
NIT: 899933034 -1

DATOS DEL CLIENTE.
LONDO+C  LUZ MIRIAM

- amrra

5
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'm, ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL !
| SENA . ;
i A REGIONAL ANTIOQUIA '
| ] :
l Certificacién recibo a satisfacclén .
! . : i
' : S\
Yo 'b//‘/"' < () D7 i qentificado con cédula !
. niméro i . en calidad de beneficiario (a} del

| servicio médico asistencial del SENA Regional Antiogqula, me permito
; certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8.A )

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

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versic'm:-Ol
i HUMANO e
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
e D.l. 21435818
Beneficiario -l
LUZ MYRIAM “I.ONDONO GONZALEZ
No. Carné 8288397 - C Fecha 15 OCTUBRE 2024
ACETAMINOFEN S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Recubierta (DOLEX FORTE NF OPTIZORB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR CIENTO
500/65myg CJX14TN) DOLOR MUY FUERTE 120 TAB VEINTE
ANGELIQ 2MGHMG CIX28COMP VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA SIN CINCUENTAY
(DROSPIRENONA ESTRADIOL) INTERRUMPIR. 56 TAB SEIS
SULFASALAZINA 500MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS. CIENTO
{(SULFASALAZINA 500MG Tableta Recubierta) ENTREGAR COMERCIAL: SALAZIN 120 TAB VEINTE
AMLODIPINO 10MG CJX30TAB (AMLODIPINO
BESILATO 10MG Tableta)} VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C 500MG ~ VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 7
Capsula de cubierta dura) AM 60 TAB SESENTA
EZOLIUM 20mg CD FCOX30CD (ESOMEPRAZOL  VIA ORAL: UNA CADA DiA, 20 MINUTOS
MAGNESIO TRIHID 20MG CD) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
MELATONINA 3my CBL FCOx120CBL ) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE
(MELATONINA 3MG Cépsula de gelatina bianda) .
60 CAP SESENTA

FORMULA PARA: DOS MESES (S1 no hay
disponibilidad de medicamento
comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genérico o comercial equivalente) 01DIC2024

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

' RM 91-011607

43y



iy

GISTRIBUIUGRA PASTEUR
89053416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CANERA B4 B B 4589
IELEFORD: 2309188 -
RESPONSABRLE DE Tv4
GREWDES CONIRIBUYENTES RES 2509/93
FECHA INICIO 18-02-7023
HASTA 16-0Z -2026
DF: £249 1 A: £249 156000
AUTORLTENEDORES RES 13686 11/01/1989
RETENFDORES DE TVA

FACT. FIPCIRONEUA D VENTA: E248143
87

FECHA: 15-10-2024 16:12

VENDEDDR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENETA: 303416

CODIGO-NOMBRE

V. UNI FN] FRA DTU PARFTAL

“49462 LYRI(A (RE) LAPSULAC ?“ HG

CAJA X 30 UNDS

50,017 2 0 0 100,034
BB2375-CARDIOASPIRINA [NST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

2200 20 ¢ 84,420
132001-LUSARTAR GEREAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS

62,100  01Z0 0 b, 26U
115148-AHLODIPTHD ME TNST. TABLETA
5 5 MG CAJA X 150 URDS

37,650 0 60 0 15,060
115101 LANSOPRAZOL MK (RG) INGT. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS

10,943 9 U 0 908,487
217278-00LEY. FORTE IHST. TABLETAS
H0OMG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 191,760
203240-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 8
50 HG CAJA X 30 UNDS

68,610 4 0 0 274,440
115300~ FURXIGA INST. (RG) TABLETAS

10 MG CAJA X 28 UNDS

141,154 2 0 6 282,268
213222-EZIETIMIBA/AIORVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

120,045 2 0 0 240,080
107350-BEDOYECTA-TRI J.PRELLENADA
CAJA 2 HL

N4 20 0 63,448
123030-FORZ CREMA POTE 80 G

35,186 2 0 0 70,360

comemm === {TOTAL DE FACTURA]-=-w- -

TOTAL: 1,428,547
memmm o~ [FORMAS DE PAGO]--=------
MEBID DE PAGO: CREDITO 1,428,647
FORMA DE PAGO: CREDITO

433
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificaclén recibo a satisfaccién

Yo /</ ges ol 6{5 FHAAS © é"’ identificado con cédula
nimero 879 Zg¢ &22 [ en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistenclal dsl 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 [a totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues. :

FIRMA MW’
FECHA__ /T — /O“'/Z &
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SENA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario ,
MARIA INES'
PEREZ PEREZ:

i

CC 43018295

Fecha 15 10

Cantidad

PREGABALINA 75
MGR (LYRICA)
VIA ORAL PARA
TOMAR 1 ENLA
NOCHE

60 SESENTA

ACIDO ACETIL
SALICILICO 100
'MGR TABLETA {
,CARDIOASPIRINA)
VIA ORAL , TOMAR
1 DIARIAMENTE

60 SESENTA

LOSARTAN 50 MGR
MK VIA ORAL,
TOMAR 1 TABELTA
EN LA MANANAY 1
EN A NOCHE

120 CIENTO VEINTE

AMLODIPINO 5 MG
MK TABLETA VIA
ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIA EN
LA NOCHE

60 SESENTA

LANSOPRAZOL 30
MG MK TABLETA VIA
ORAL, TOMAR 1

LI TABLETA EN AYUNAS

60 SESENTA

_ ACETAMINOFEN

500/CAFEINA 65
TABLETA {DOLEX
FORTE } VIA ORAL,
TOMAR 2 TABLETAS
ALDIA

120 CIENTO VEINTE

METFORMINA 850
MGR TABLETA
(GLUCOPHAGE) VIA
ORAL TOMAR 2,
TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

DAPAGLIFOZINA 10
MGER ( FORXIGA} VIA
ORAL , TOMAR 1
TABELTA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

EZETIMIBE

60 SESENTA




10/ATORVASTATIN A
20 TABLETA MK VIA
ORAL, TOMAR 1
TABLETAEN LA
NOCHE

COMPLEJO B

AMPOLLA

(BEDOYECTA)

APLICAR EN

CADER A

INTRAMUSCULAR

CADA MES POR 6 -
MESES

2DOs

SALICILATOD E
METILO CREMA
(FORZ O BENGAY)
APLCIA REN LA
NOCHE

2 DOS

PARA 2 MESES

_//_L(m-.q azg;f

Firma y Selic del Meédico_

Vo 16
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11,/01/19689
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: [£249144
00

FECHA: 15-10-2024 17:36

VENDEDCR: ESTHEFARTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 303429

COBIGO- NOMBRE

V.UNIT  ENT FRA DTO  i"ARCTAL

138037 -BETALOC Z0K (RG) TABLETAS 2
5 #G CAJA X 30 UNDS
9,262 2 0 0 18,524
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
T4S 60 HG CAJA X 80G UNDS
62,100 0120 0 8,280
115101-HIDROCLOROTTAZIDA MK [HNST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 060 0O 2,040
£83032-AMLODIPINO GENFAR [NST. TAB
LETAS & MG CAJA X 300 UNDS
4,800 060 0 960
11511 1-ATORVASTALINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA % 30 UNDS
14,730 2 0 0 23,460
403251-GANFORT GOTAS OFTALMICAS CA
JA 3 ML
39,849 2 O 0 75,698
600106-CLTRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 0 0 59,640
347144-DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA
X 200 UNDS
147,600 0120 0  88,5b60
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
1 FRASCO X 30 UNDS
71,880 2 0 0 143,760
115400-FUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X B0 UNDS
1,280 20 0 14,500

---------- [TOTAL DE FACTURA]---~----
TOTAL: 445,422

- omemman= -[FORMAS DE PAGD]--=---v=-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 445,422
FORMA DE PAGOD: CREDITO

CAMBIO: 0

~em-—- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=---- -
NECrRTON LNY RACKE 1MELIERTN

45z
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA °

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfacclén

Yo Mﬁ 74, ﬁ %"4)/66 g ~__identificado con cédula

ntmero =20, $1F - ¥ U  on 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 medicamentas recibidos corresponden a la totalidad de la frmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla |
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

T v e - T e e e e
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Beneficiario‘
EMPERATRI% AURORA VIORALES SIERRA

No. Carné 17162910 - C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 33117471

Fecha 15 OCTUBRE 2024

‘

LOSARTAN 50MG X 30TAB GEN FAR (LOSARTAN s -1 ciENTO
POTASICO 50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: UNA CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB MK VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS POR LA AN LI
{HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) MANANA 60 TAB SESENTA
AMLODIPING 3MG CAJAX30TAB MK (AMLODIPINO L
BESILATO 5G). VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX3GTAB ECAR I S
{ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
GANFORT 30 FCOX3IML ALL (TIMOLOL Maleato OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA o N .
SMGML BIMATOPROST 0.3MGML S0) 0.JO TRES VECES AL DiA . 02 FCO DOS
BETALOC ZOK 25MG TLP CJX30TAB (METOPROLOL - A
SUCCINATO 25MG TLP) VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CITRAGEL 315MG+200UI CJX30TB {CALCIOCITR .
AT O 315MGVITAMINA D3 200U1) VIA ORAL: UNA CADA 24'-HORAS : 60 TAB SESENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA © DOS JUNTAS C/ 8 .
DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN 500WG HORAS DE ACUERDO CON LA INTENSIDAD DEL - CIENTO
Tabieta Recubierta) DOLOR 120 TAB VEINTE
vas
FARMA D 5000UI FGO X 30 CAP (VITAMINA D3 5000U1}  VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ’ {
(LEVOTIROXINA SODICA 50mceq) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
05DIC2024

gy

Firma y Sello del Médico

' WENDY BUENO ARIZA
- RM 91-011607

oA
CODIG0:10934

b )

ge. 2% 13471
/. 7%0 4894924
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BISTRIBUINORA PASTEUR
89054 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 8 8 498 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E243144
88
FECHA: 16-10-2024 17:09 _
VEMDEDOR: ESTHEFANIA HONSALVE HERRE
SECUENCIA: 303517
CODTGE-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL
261207-FEMELLE 20 €D (RG) TABLETAS
CAJA % 28 UNDS
26,90 2 0 0 53,820
132111-NUEVID D3 INST. (VITANINA D
3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X 24 UN
D3
105,340 1 0 0 105,340
169184-ESPTRONOLACTONA GENFAR TABL
ETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS
29,380 3 0 0 88,140

e[ TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 247,300
emrimen -~ [FORMAS DE PAGO]-----=-—-
MEDIO D PAGD: CREDITO 247,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

wrerme -~ [RESUMEN DE {MPUESTOS]-------
DESCRIFCLON BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 247,300 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11001-DOMICLLIO
NIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
NOGUERA GUERRERO YUCELIM
CC 1000413095

LB 874 -39 jp—

TELEFORO: 4410828
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vt farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

144



0BS:

. CUFE: 8500640e0d197b760h87aa52ef3a
84d0d836058¢ 1dak7 f6649hd621a9c50eb
8e0c2ebe3f 1e58120a1290a67h7 11¢Td

s

(€ 106041309<
Tel 3437ug0384
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

YOCELIN '
NOGUERA
GUERRERO .

LUGAR: MEDELLIN

]

CC 1000413095

16 10 2024

DROSPIRENONA +
fTINILESTRADIOL

1 IMG/0.02MG

(FEMELLE 20 CD )

TOMAR 1
TABLETA
DIARIA

56 CINCUENTA Y SEIS

VITAMINA D3 7000U1
CAPSULA (NUEVID)

VIA ORAL,
TOMAR 1
CAPSULA
VIERNES,
SABADOY
DOMINGO
POR 6
MESES

24 VEINTICUATRC

ESPIRONOLACTONA
100 MGR TABLETA

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIA

N “/

60 SESENTA

PARA 2
MESES

MEDICO

o

FIRMA'Y SELLO

L

e 7
i\

Cc, 4030 U 3095

Voo (

‘443



[ISTRIBUIDORA PASTEUR
8908416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLL DE 1va
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICTD 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 | A: E249 150000
AUTORE TENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DF IvaA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: (249145
19

FECHA: 17-10-2024 10:35

VENDEDGR: ANA RUSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303548

CODIGO-NOMBRE

v, UNI ENT FRA DFU PAREIAL
384068 XTANUI INST TABLETAH 40 HG
CAJA X 120 UNDS

————————— [TOTAL Dt tACTURA) - ——---
TOTAL: 33,666,048
o=~ [FORWAS DL PAGD] - - -
MEDTO DE PAGD: CREDIIO 33,666,048
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
===~ [RESUMEN DE THPUESTOS] -~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 10988-DOMICILIO

NIT: 893999034-1

DATGS DEL CLIENTE:

GARCIA CORREA GABRIEL ARCANGEL

CC 3564547

CR2BA # 38F - 173 LA MILAGROSA

TELEFOND: 5083140

POLITICA DE PROTECCION DF DATOS
Wi farmaciaspasteur. con.co

Sistema POS propio
FROVEEDDR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

B

0BS: Ao gl Greca @
BSEH YN
CUFE: Thf0fdda3ed162eehD1c2e3eaf fd

78d463a9030c00e04 f6edcTeb3ec2d93fa
heah0439d34e381 3248009396 76c2c34 d

i
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOGQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclén recibo a satisfacclén

Yo )Q?’@o’»q j Freia 0 identificado con cédula
nimero 2248 3.X€ &, S%) . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos enfregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMAW @M& @’Y"Bﬂ?g#g‘
FECHA ‘?- wa-ﬂﬁ’

——— e —a

@
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Firma y Sello def Médico

0895

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
' HUMANO o

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Nombre I
GABRIEL |
ARCANGEL !
GARCIA C ! Cedula :3564547
LUGAR;: MEDELLIN Fecha 16 10 2024
R/ Cantidad
ENZALUTAMIDA 40 VIA ORAL, TOMAR 4 TABLETAS 360 TRESCIENTOS
MGR TABLETA DIARIAMENTE POR 3 MESES SESENTA
. PARA 3 MESES ‘

NG q
d‘ T %560, <Y

7-4% 3y302 §20¥

ﬁu’““ Uzsf




GLSTRIBULIDORA PASTEUR
8408416631
FARMACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONGABLE DE TVA
BRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA INTCIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E248 150000
AUIOREFERENORES RES 1366 11/01/1989
RETENCDORES DE 1A

FACT. ELECTRUNICA DE VENTA: E249145
40

FECHA: 17-10~2024 13:21

VENDEDCR: ESTHEFANIA HONSALVE HERRE
SECUENCTA: 303569
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS
9,86 2 0 g 19,52

memom == [ TOTAL DE FACTURA}-- - -
TOTAL: 19,812
- [FORMAS DI PAGD] - ——-mmm
MEDTD DE PAGO: CREDIID 19,812
FORMA BE PAGO: CREDITD

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

. DESCRIFCION BASE 1HPUESTO
EXCLUIDAS : 19,812 -0
[HPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 11077-DOMICILTD

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIEWTE:

ARANGO RUIZ YICEL

CC 1018228827

CL 112 # 64D -~ 5 SEGUNDO P150 B

OYACA LAS BRISAS

(ELEFOKO: 2736984

POLITICA DE PROTECCIGH DE DATUS

weity, Tarnaciaspasleur.con.co
Sistema FOS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS GEL MEDICO g

LGPEZ VEPES GLORLA PATRICIA
ESPECTALTDAD-

e for @ Re2d

4D S26 65X
08S: 3ls4cGe 6

CUFE: 16502418db774b7cdccbBT462584
2ffHfB?aceG?BQ?QQSdQEfoﬂdfpﬁgaSBq

449
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av - REGIONAL ANTIOQUIA
) Certiflcaclon recibo a satlfsfar;clén N

Yo NO (e Cacs \\Q.._ Q"“fl-\\d‘\ identificado con cédula
nimero 42 S 20K 4 , en-calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a Ja totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estid activa, asi mismo no estan adullerados sus
empaques. )

FIRMA J\)’—D(a Q Q@‘L J

FECHA éc\" @I/ 202&\'

g,
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N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

Tl 1018228827

YICEL ARANGO RUIZ 17 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
VIA
ORAL1TABLETA
DIARIAMENTE
CANCELADA
_ LA ENTREGA ‘
CIPROTERONA ACETATO DEL
2MG/ETINILESTRADIOL30MCG BELLAFACE
(FACETIX SUAVE) SUAVE 2 DOS CAJAS
PARA
2
MESES
o
FIRMA Y SELLO MEDICO
Y {n.a %‘f'
el
A ‘)
o @ Qo wot

Ce 45 S2& 65T
21\ 64a C663

45¥
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
~ CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONGABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA THICIO 18-02-2023
-+ HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/G1/1984
RETENEDORES DE TvA .

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E249145
59

FECHA: 17-10-2024 .i5:24

VENDEDCR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 303538

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DID  PARCIAL-

223055-BILAXTEN (RG) COMPRIMLDOS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

29,190 2 0 0 58,380
213575-0L0FTAL MK GOTAS 0.2 ¥ CAJA
5 ML

11,440 2 0 0 22,880

wemme = [TOTAL Db FACTURA}---=- ==
TOTAL: 81,260
—oeirvmee o [FORMAS DE PAGO]-n-m-mmnn
HEDTO DE PAGD: CLREDITO 81,260
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

==~ [RESUMEN DE IMPUESTOS}----~--
DESCRIFCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 81,260 0
INPOCORSUMO 0 0

FORMULA: 11026-DOMICILID

KIT: 859393034~ 1

DATOS DEL CLTENTE:

OS0RI0 GOWZALEZ DULCE MARIA

CC 1025767974

CL24 #5830 - 43

TELEFOND: 5987118

FOLITICA DE FROTECCTUN DE DATOS

wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROYEEDOR TECHDLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 690:930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
~ESPECIAL LDAD

HEDL GENERAL ~5-€_JLe_r ( sers /e 2.

w /5 S G

N T
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. FECHA | Z [ 24

o

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Tfj Ll.f WW 7‘" TWZ identiﬁr;ado con cédula

namero 7 7, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

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

FIRMA_ D C IS \ S/ (e P

981;'3_8I3(19303b€b9 1 409BAI11 96Z3CEEYALI
078021 ¥098.0PAEEIES CBEBIYIGILLYI 9L




® .
SERA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
/\V : SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

|
Beneficiario
DULCE MARIA OSORIO

GONZALEZ TI1 1025767974

Fecha 1? 10 2024

Cantidad
2L ASTINA 20 MGR
_BELTAS
| ViA ORAL , TOMAR 1 /
TABELTA DIARIAMENTE
EN LA NOCHE . 60 SESENTA

OLOPATADINA| GOTAS
OFTALMICAS 0.2 %

( OLOFTAL)

APLICAR 1 GOTA EN
AMBOS 0JOS EN LA

Firma y Sello del Médico

5 LF 9L

NOCHE 6 SEIS
o PARA 2
MESES
(o 1Y
l\-‘)

yL&mq aiaf

110426

455
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GISTRIBUINORA PASTEUR
839034 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 27309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CORTRIBUYENLES RES 2509/93

FECHA 1NICI0 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F244145
7
FECHA: 17-10-2024 17:55
VENDEDOR: ESTHEFANIA MUNSALVE HERRE
SECUENCIA: 303600
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
115109-HINROCORTISGNA MK [NST. CRE
Ma 1 % CAJA 15 G

h,016 1 0 o - 5,08
132303-HIDROXICINA GENFAR THST. fa
BLEVAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

3,260 110 0 4,920
115800-VERUN INST. TABLETAS 8 MG C
AJA X EB UNDS

12,100 0 40 0 9,680
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS B MG CAJA X 10 UNDS

13,170 0 1 0 1,317

ovrenr[TOTAL DE FACTURA] -+ = - -
TOTAL: 20,995
----------- [FORHAS DE PAGD}-----—-—-
MEDIO DE PAGD: CREOTTO 26,995
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—---
DESCRIPEION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 20,995 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11076-DOMICTLIO

MIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MOGOLLON DE RESTRFPO MARIA AIDA
CC 36522382

CL 38 #9496 - 2 PLAZA LINARES AP
516

TELEFOND: 318435¢4(

BOLITICA DE PROTECCION Dt [ATOS
wew, farmacyaspastewr.con.co
Sistema POS propio
VEOVEEDOR TECNOLOGICH:
gfactura cadena. NIT: B90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

iy AOTFa WO 1 A1
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacelén

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Yo ’Dkﬁ&, g&%ﬁb Q’e identificado con cédula

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

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

FIRMA ‘D\'c«., @&\h\'@ d
FECHALZ 1O Zeatly
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5> SENA

/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
' PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 36522382
Beneficiarip
MARIA AIDA MOGOLLON DE RESTREPO
No. Carné 6373426-A Fecha 17 OCTUBRE 2024
HiDROCORTISONA 1% CREMA DERMATOLOGICA TOPICO: APLICAR CADA NOCHE EN AREAS
TBOX 15 GRS - MK AFECTADAS 01 TBO UNO
HIDROXICINA 25MG CJX30TAB (HIDROXICINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM
CLORHIDRATD 25MG Tableta) POR UN MES 30 TAB TREINTA
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 8MG Tableta (VERUM ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR
8MG CJX20TAB) 20 DiaAs ‘140 TAB CUARENTA

DEXAMETASONA FOSFATO SODICO 8MG
Solucion (DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN N
CJXI1AMP) INTRAMUSCULAR: APLICAR IM DOSIS UNICA, 01 AMP UNA

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

o ol
e fﬁa\% Qg o

Firma y Sello del Médico

Dl 66
sy suee s SO
nob

45
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BISTRIBULDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMER {CANA

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
REGPONSABLE DE 1va

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 At E249 150000
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1869
RETENEDORES DE TvA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249145
4
FECHA: 17-10-2024 18:33

. VENDEDCR: ESTHEFANIA HONSALVE HERRE

SECUENCTA: 303603
CODIGO- NOMBKE
V.UNL  ENT FRA DD PARCIAL
132001-LOSARTAH GENFAR TNST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS
62,100 0120 0 8,260
160218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0120 0 88,560
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
1475 2 0 0 29,460
FB3032-AMLODIPIND GENFAR INST. TAB
LETAS § M3 CAJA X 300 UNDS
4,800 060 0 960
115400~ EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7250 100 0. 7,250
364310-VITAMINA BI2 ECAR TNST. 100
0 HCG AMPOLLA 1 CC
1,34 20 0 2,628
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

3) TABLETAS CUBTERTAS 7000UT CAJA X 24 UN

DS
105,340 1 0 0 106,340

~==-me=[ TOTAL DE FACTURA |- ---~--- -
TOTAL: 242,478

----=-=- - [FORMAS DE PABO] - -mm=-—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 242,478
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0

-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-—-—nv
DESCRIFCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 242,478 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11046-DOMLICILIO

NIT: 859999034-1

DATOS DEL GLIENTE:

CAS1A70 GUTIERREZ NUBLA DEI SOCORRD
CC 32479863

PR . - - me A -
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i ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
— REGIONAL ANTIOQUIA

A Certiﬁcacién recibo a satisfaccién

| . Yo@a ga-l)gfﬁao S identificado con cédula

' nimero _B 2 47 9 B63 , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médlcofasistenci'al 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 f&rmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA M/Aﬁi .@M];w;a /é
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> @ SERVICIO NACIONAL DE
%’% APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

|
Nor'_nbre

Cedula ; 32479863

NUBIA CASTANO G

Fecha 17 10

2024

R/

Cantidad

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
LOSARTAN 50 MK ENLAMANANAY 1 ENLA

s

TABLETA NOCHE 1120 CIENTO VEINTE
ACETAMINOFEN VIA ORAL, TOMAR HASTA 3
500 MK TABLETA TABLETAS AL DIA 120 CIENTO VEINTE

ATORVASTATINA 20 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

MG MK TABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA
EN LANOCHE CON LA

AMLODIPINO 5MGR ATORVASTATINA Y EL

MK TABLETA LOSARTAN 60 SESENTA

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
LEVOTIROXINA 50 UGR EN AYUNAS DE LUNES A
TABLETA(EUTIROX) VIERNES

R
90 CINCUENTA

CIANOCOBALAMINA  APLICAR INTRAMUSCULAR

AMPOLLA 1 ML CADA MES , NO SUSPENDER 2 DOS
VITAMINA D3 7000 y|A ORAL TOMAR VIERNES |, | ; )
Ul {(NUEVID) SABADO Y DOMINGO 24 VEINTICUATRO -

PARA 2 MESES

C%IZT;é;

Firma y Sello del Médico

WoWub .

Aot Leadleiin 5o

€C32479563
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LISIRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA E4 B #4989
TELEFOND: 2309198 ~
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE Iva

FACY. ELECTRONICA DE VENIA: £249145
75
FECHA: 17-10-2074 18:40
YENDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 303604
CODIGO-NOHBRE
V.UNI  ENT FRA DT0O  PARCIAL
115104-ETORICOXIB (ANEXTA) TNST. 1
ABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

10,143 2 0 0 20,286
115600-STNALGEN INST. TABLETA SMu
/325 MG CAJA X 90 UKDS

96,428 0 20 0 21,428

~-nnmmo= [TOTAL DE FACTURA] —-------
TOTA ; 41,74
—————————— [FORMAS DE PAGD]- - - —-—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 41,714
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBTO: _ 0
---------- [RESUHEN DE THPUESTOS]----- -
DESCRIFCION  -BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 41,714 0
THPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 11053-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS BEL CLIENTE:
DEL RIG VALENCIA CLAUDIA ELENA
CC 43505108
CL 45G & 14C - 42 BUENDS ALIRES
LOS SERROS

TELEFOND: 86042216300

POLITICA DE PROTECCION DL DATUS

Wy, farmaciaspasteur, com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICG:

efactura cadena. MIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:



o :  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certlﬂcacién recll::o a satisfacclén

Yo @ %" C‘b(\_?ﬁ— identificado con cédula

nimero __ Y0, Z 0 r')l:’\ <. en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
cerlificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los. medicamentos recibidos comresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, g el tiempy estipulado de 72 horas y la I
| fecha de vigencia estd activa,\asl mis no gstan adulterados sus

b ci— - - . - - e e ———— e ——— —— —d

LS SeOME
RSN YA

aB\p46ueeeNgZP 401966045P | 89.5.994
TERNRLZZPPG N Ot § 0985 L OVEEG04E1E6R

a6 _
ARGA7 PUCaGRYANELEOIBIBETSALT 14D



® .
5. SENA ! -
/\V' ‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA . Cddigo: GTH-F-005
Cédula 43505108
Beneficiarioi
CLAUDIA ELENA DEL RIO VALENCIA

No. Carné 10264713 -C

Fecha 17 OCTUBRE 2024

ETORICOXIB 120 MG CJX7TTAB {ETORICCXIB 120MG

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM

Tableta) CON EL ESTOMAGO LLENG por DOS SEMANAS 14 TAB CATORCE
HIDROCODONA Bitartrato + ACETAMINOFEN (5+325)
MG Tableta (SINALGEN 5/325MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE A LAS 6 PM 20 TAB VEINTE

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

| ol

Firma y Sello de! Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

o573 N X

\Q, TG A3
BINARQSS 25
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GISIRIBUIDORA PASTEUR
830541663~ |
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 23091495 -
RESPONGABLE DE TVA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2503/93

FECHA THICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000 -
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. GLECTRONICA DE VENTA: E248145 '
16 :
FECHA: 17-10-2024 18:406
VENDEDCR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 303605
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL
115108-FEXOFENADLNA MK TNST. JARAB
E 30 MG FRASCO 150 ML

42,96 3 0 0 128,955
132060-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NAS
AL 27.5% MCG CAJA 120 DOSIS

16,567 1 0 0 16,587

oo~ [TOTAL DE FACTURA]  -=en -
TOTAL: 145,542
oo e == [FORMAS DE PAGO}-———----=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 145,542
FORMA CE PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0
--------- - [RESUMEN DE THPUESTOS]- -
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 145,542 0
THPOCONSUMD 0 D

FORMULA: 11033-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORI0O GONZALEZ JUAR FABLO

RC 1025773299

CL 24 # 5800 - 43

TELEFONG: 5987118

POLITICA DE PROTECCIOW DE DATOS

wiow  Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICD:
gfFactura cadena. NIT: 840.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

:S_!érnm”_._mlu_l;;%;ﬁ____m.___
08S: l‘jﬁ (§5;52:7- :5’6235'

459



AXO

.; =, SERVICIO MEDICQ ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacclén

Yo TS |/ W& “ (PZ identificado con cédula
nomero _/ J_ [ﬂf‘f TS 7 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 tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

Frva IS4G f/fﬂz/’ 5&“'2 .
FecHa_/ /0. ' M
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario !

RC 1025773299

'
|

JUAN PABLO!
OSORIO |
GONZALEZ

LUGAR:
MEDELLIN

17 10

2024

l

CANTIDAD

FEXOFENADINA
SUSPENSION
120 ML

VIA ORAL
TOMAR 5
CENTIMETROS
EN LA NOCHE

3 TRES

FUROATO D E
MOMETASONA
SPRAY NASAL
(AVAMYS )
HACER 1 PUFF
EN CADA FOSA
EN LA NOCHE

1 UNO

PARA 2 MESES

N

| .
FIRMA Y SELLO MEDICO

;o
.

S der A V2L S
/S 674 968

yfum O%f
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[HISTRIBUIDORA PASTEUR
. 909418631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 8 9
TELEFOND: 2509198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249145
11
FECHA: 17-10-2024 18:49
VENDEOCR: ESTHEFANTA MONSALYVE HERRE
SECUENCTIA: 303606
CODIGO-HOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL
1151G9-HIDROCORTISONA MK INST. CRE
MA 1 % CAJA 15 G

5,018 1 0 0 h,078
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

3,260 010 0 1,640
663146-CELECOXIB MK INST. {RG) CAP
SULAS 200 MG CAJA X 10 UNDS

16,120 2 0 0 32,240

~——n--~~[TOTAL DE FACTURA]-—------ -
TOTAL 38,958
e = [FORMAS DE PAGO}- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 38,958
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~---
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 38,958 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11081-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LOMBANA CRTEGA LILY ANDREA

CC 440062.)

CL 65 # B0A - 96 2D0 PISO ROBLED

0

TELEFORD: 3004784556

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwi . farmaciaspasteur . com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNDLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL.

B
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', SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaceién

Yo o&w C\/L‘Ofm identificado con cédula
ntimero 006 XY » en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos racibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas Yia
fecha de vigencia fsts activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaque

FIRMA

FEcHA |- LO- 2021,

9oRBEURE| B0ZB.B5IBEZ 823k 1919864 1€
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> SENA [ SERVICIO NACIONAL DE

Beneficiario-
LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA

No. Carné 98551435-)

—'7'Av APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versian: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

D.l. 44006277

Fecha 17 OCTUBRE 2024

|
1

! TOPICO: APLICAR DOS VECES / DIA POR
HIDROCORTISONA 1% CREMA CINCO DIAS DE ACUERDO CON
DERMATOLOGICA TBOX 15 GRS — MK RECOMENDACION DE ESPECIALISTA. 01TBO UNO
HIDROXICINA 25MG CJX30TAB (HIDROXIGINA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS
. |CLORHIDRATO 25MG Tableta) 7PM 10 TAB BDIEZ
~ | CELECOXIB 200MG Capsula de cubierta dura VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS I
(CELECOXIE 200MG CJXI0TAB) {7 AMY 7 PM) POR 10 DIAS, 20 TAB VEINTE
FORMULA UNIC:A (Si no bay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
generico o comercial equivalente)
I
Firma y Sello de} Médico
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
Lo bl
O
hhoo6 ki

o\ 026
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CESTRIBUTHORA PASTEUR
89094 16635~ 1
FARMALLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Lva
GRAHUES CONIRIBUYENTES RES 2509/83

\ FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTROKICA DE VENTA: E249145
8
FECHA: 17-10-2024 18:52
VENDEDCR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 303607
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA 010 PARCTAL
669548~ FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,719 2 0 0 17.518
100218-001L.EX ACTIVE [NST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,020 410 0 108,090
115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
28,7142 4 0 0 114,968
192092-CLORFENTRAMINA JARABE FRASC
0 120 uL
4,226 1 0 0 4,278

——————————— [TOTAL DE FACTURA]--~- - —
TOTAL: 244,802
<-weee <~ [FORMAS DE PAGO]-- —---——-
MEDLO GE PAGD: CREDIID 244,802
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUES108]----~~-
DESCRIFCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 244,802 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11042-DOMICTLIO
NIT: 85993990341
DATOS DEL CLIENTE:
SALAZAR RAMIREZ  FRAK yuDv
CC 43800209
CL 4700 & 87 - 4 ESTACLON SANTA
LUCTA ED HURIZONTES &P1 1003
TELEFOND: 2646988
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
v . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECKOLODGICD:
efactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MENTCO

49
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~- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfaccién

'Qel' () QQ r identificado con cédula

en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencidl 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 drdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigenci i { mismo no estan adulterados sus
empaques
FIRMA
FECHA 24
[ / 7

e - e ==

LOP0LIBPIZZRE8REe) [ERRIGRIRSS) bGY
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

-Beneficiario

FRANK YUDY SALAZAR
RAMIREZ

CC 43500209

17 10

2024

APLICAR 1
| CARBOXIMETILCELULOS GOTA EN
\ GOTAS OFTALMICAS CADAQJO 4
-WFREEGEN GOTAS) VECES AL DIA 2DOS

VIA ORAL ,
TOMAR
HASTA 3
CAPSULAS

ACETAMINCFEN 500 MGR AL DIA EN

CAPSULA BLANDA CASO DE

(DOLEX ACTIVE GEL) DOLOR 90 NOVENTA
VIA ORAL,

ESZOPICLCNA 3 MGR TOMAR 1/3

TABLETA TABLETA EN

(ISOKLON) LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL
TOMAR 5
CENTIMETRO

CLORFENIRAMINA 4 MGR S ENLA

JARABE NOCHE

FORMULA PARA 2
< "IESES

yL(xmq d{;

FIRMA Y SELO MEDICO

Vo WXL

479
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CISIRIBUIDORS PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
URARDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 16-02-2023
HASTA 18-02-202%
DE: E249 1 A: F249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE Tya

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F749145
82

" FECHA: 18-10-2024 07:47

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303811
CODIGO-HOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCTAL
118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
HICAS 0.4 % FRASCO 15 ML

711,168 2 0 0 142,336

=== [ [OTAL DE FACTURA]- -~ —-m -
TOTAL: 142,338
oo [FORMAS DE PAGD]-- - -momme
MEDLO GF PAGO: CREDITO 142,338
FORMA GE PAGO: CREDI(Q

CAMBIO: 0

~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
BESCRIFCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 142,338 {
{MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11025-DOMICILIO
NIT: 8999930341
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGG RUIZ YICEL
CC 1018228827
CL 112 4 B40 - 5 SEGUNDD PISO B
OYACA LAS BRISAS
TELEFONO: 2736984
POLITICA DE PROTECCION DE DAJOS-
e Tarmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD

; o2, (23; ills:» 2 c;)~

0BS: A S2a 65T o
CUFE: eb305341f db8ddBas0053d0adf a3 44“53J
dOQdUZOf10che0285f76009?¢a18863b1[

OLOTAS A = o ob
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Certificacion recibo a satisfacc!én

! ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL,
{

§

Yo @0('? CQQ& (lﬂ‘T{ @!—}'2 -)' identificado con cédula
numero _Z- 2 S 24 & v<__ . 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta .activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ,AJ’(;(? Q WJ

recha_ I B OC'{_// 2026

AR 2999 Sy |1e



SENA

7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
l SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

T1 1018228827

YICEL ARANGO
RUIZ FECHA 17 10 2024
B 1
LUGAR: MEDELLIN
APLCIAR 1 GOTA
 HIALURONATO DE EN CADA 0JO 4
50DIO VECES AL DIAPOR 1
‘I(HIALTEARS 0.4%  ANO, PRIMERA

GOTAS ) ENTREGA 2DOS

20 MCG DE 5
ETINILESTRADIOL Y

2 MG DE ) g8
DIENOGEST]. VIA ORAL1

(BELLAFACE TABLETA

SUAVE) DIARIAMENTE 56 CINCUENTA Y SEIS

PARA 2 MESES

1 d(mm dfé_‘f’

FIRMA Y SELLO MEDICO

Or= @ @% J

[2 524 65T
31) G4 66 68

yhtmm 0127

(VO 5

483



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83054 1663~1
FARMACIA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FLCHA INICIC 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OF: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E249145
83
FECHA: 18-10-2024 08:05
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303612
CODIGO-NOHBRE
V.UNL  ENT FRA DT PARCIAL
139038-CENTRUM WOMEN TABLETAS CAJA
X 30 UNDS
43,889 2 0 0 87,79
115700-SATOREN-H INST. TABLETAS 50
/12.5 MG CAJA X 30 UNDS
360 20 0 7,260
115400-EUTTROX TNST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,260 2 0 0 14,500
116700-COLCHIMEDTD INST. (COLCHICS
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 120 0 42,480
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 M CAJA X 26 UNDS
48,94 2 0 0 97,888
140242-GAVISCON 1TQUIDD DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
37,428 15 0 0 561,420
116500-EPAX EC INST. CAPSULAS CAJA
X 30 UNDS
22,500 2 0 0 45,180
100278-FARMA D CBG TNST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 0 0 116,128
682160-CALCTIRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.25 HCG X 30 UNDS
560 2 0 0 11,28
659546 FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLLCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO
8,759 2 0 0 17,518
100280-ARTRODAR INST.(RG) DIACEREI
MA TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
21,405 2 0 0 54,810
107350-BEDOYECTA-TRI J,PRELLENADA
CAJA 2 ML
1,74 2 0 0 63,448
203001-ANFMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

15 ML



gx}

| o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! 7Av REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaccién

Yo {gﬁ <StEll4 saoters &, identificado con cédula
nimero 2k & @ O RL=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
ta 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.

FRMA LY S=lA Sav e a O
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO | Version: 01

| HUMANO ]
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ ESTELLA GAVIRIA PALACIO

No. Carné 15501626

Cédula 43005854

- -_.Fecha 17 10 2024

R/ i

Cantidad

MULTIVITAMINlCQ(CENTRUM WOMEN)
t

VIA ORAL TOMAR
1 TABLETA EN
LA MARANA

60 SESENTA

| LOSARTANSO/HCTZ 12.5 TABLETA

| ~ ATORENH )

8

VIA ORAL TOMAR
1 TABLETA EN
LA MANANA

60 SESENTA

o

TEVOTIROXINA 50 UGR TABLETA

( EUTIROX) :

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTAEN
AYUNAS
DIARIAMENTE

100 CIEN

COLCHICINA 0,5 MGR TABLETA

VIAORAL ,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

ROSUVASTATINA 10 MGR TABLETA MK

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABLETA EN LA
NOCHE

G0 SESENTA

-3

ALGINATOSODIO(BICARBI; ONATO DE

CALCIO Y DE SODIO SOBRES{GAVISCON

DOBLE ACCION])

¢

VIA ORAL ,
TOMAR 1 SOBRE
ANTES DE CADA
COMIDA

180 CIENTO

rd
OCHENTA

OMEGA 3 ACIDOS 60% CAPSULA(EPAX EC X

30)

VIA ORAL,
TOMAR 1
CAPSULAEN LA
NOCHE

60 SESENTA

VITAMINA D3 2000Ul CAPSULA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
CAPSULA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

CALCITRIOL 0.25 CAPSULA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
DIARIAMENTE

60 SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA GOTAS
OFTALMICAS 0.5%( FREEGEN)

APLICAR EN
AMBOS OJOS 1
GOTA, 3 VECES
AL DIA

-

f 7

N

2D0OS

DIASCEREINA 50 MGR
CAPSULA{ARTRODAR)

VIA ORAL ,
TOMAR 1
CAPSULA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

Loy sT=ATAas ki P.

%Bob«\".‘%rq.
313 AR IR LA,

<183



COMPLEJO B AMPOLLA { BEDOYECTA)

APLIOCAR EN
CADERA
INTRAMUSCULAR
CADA MES

2Dgs

FUMARATO FERROSO/AC. FOLICO/AC.
ASCORBICO CAPSULA{ ANEMIDOX]}

VIA ORAL ,
TOMAR 1
CAPSULA ANTES
DEL ALMUERZO

60 SESENTA

VEN LAFAXINA 37,5 TABELTA (EFEXOR)

VIA ORAL ,
TOMAR 1 ENLA
MANANA |
ULTIMA
ENTREGA
ORDENAD A POR
OTORRINO

60 SESENTA

REFORMULACION PARA 2 MESES

_yum yz?‘f

Firma y Sello del Medico -

VTou3

d(wm 0%‘[

ARD.

> 280 ~ 326



DISTRIBUIDORA PASTEUR
6909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309196 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: F243 150000
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. FLECIRONICA DE VENTA: E243145
93
FECHA: 18-10-2024 09:32
YENDEDGR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303622
£ODIGO-NOMBRE
YANT  ENC FRA DTG PARCIAL
. 100279-LANTUS SOEUSTAR INST. RG CF
100 MEG CAJA X 5 UNDS
191,700 0 4 - 0 153,360
B00487-VALCOTE (ACTDO VALPR)INST.(
RG) TABLETAS 250 MG FRASCO X 30 UHDS
36,600 6 0 0 219,600
115101-QUETTAPINA HiX INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0120 0 67,170
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
86,410 2 0 0 170,820
£i62022-1.YRICA TNST.{RG) CAPSULAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS
33,346 4 0 0 133,380
115142-QUETTAPINA MK (RG) INST. TA
BLETA 300 MG CAJA X 300 UNDS

253017~JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

211,222 2 0 0 554,444
B832006-RYBELSUS NOVD NORDISK TABLE
TAS 14 MG CAJA X 30 UNDS

510,186 2 0 0 1,140,310
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

156,736 2 O 0 311,472
100279-LANCETAS INST. POS CAJA X
50 UNDS

3,600 10 0 3,600

e [TOTAL O FACTURA]--=mn ==
TOTAL: 3,167,176
et - [FORMAS DE PAGO]-==---=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,157,176
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS)--—----

[IFQI‘TJDP T fil naoe I’. -



AQQ:

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

@
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

¢
Yo Qﬂ:i&)- & Q e identificado con cédula

nimero _MASCY /6 . 6n calidad de beneficlario (a) de|
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he récibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos corresponden & la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de' 72 horas y Ia

empaques.

FIRMA Q‘tcii%;h &\\\-&m‘c“c
FEcHA_\'R - \ D ~ Ty
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J.ZPHOOSBBOQB%CBIBPBDUB%DQDQZQJC
M BPQBBQJF-‘GI’WSQ(IQH398‘189[ 8 14

BN
:?%E’F*\J“E“ﬁ‘* WoI=20 TWHING 103N
Y01 7193453

VIQTULYA VIN010 S3034 7940

031030 130 Sg1vg
0-FES0EB"068 * 11N *suspeo enyopya
*0019070N331 ¥0033A0u4
0ldotd g ewsysg
0J3 g - JnalSL’dSP Laeu) R " thap

SOLY0 30 M01303108d 30 o1 11704
820256 DND4773;

106 d¥ 0LINOg 0] v

IO STV0NG' BN £7 - ey g 79
128815 1)

OITIN3 U8Yd 73H09 0711y
FAN31T9 T30 S0Lvg

L -YE06E6658 ¢ TN

OITIOIHOO-6301 1y Truyny
0 0 OHNSHOJUAHT
0 8166512 1sva1n TN
§i5 §20° 61 :30 yA]

e ———— e s o .




®
SENA

N

&,

-
i
fh

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
PABLO EMILIO JARAMILLO
GOMEZ

Cédula 518821

No. Carné 21831918 Fecha 17 10 2024
R/. Cantidad
INSULINA GLARGINA
LAPICERO APLICAR SUBCUTANEA 20 U
{ LANTUS) DIARIAS ‘14 CUATRO
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
ACIDO VALPROICO 250 MGR EN LA MANANA Y 2EN LA CIENTO
TABLETAS NOCHE 180 OCHENTA
LEVOTIROXINA 112 UGR VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA O
( TABLETA (EUTIROX) EN AYUNAS 100 v CIEN

WL - QUETIAPINA 25 MGR VIA ORAL , TOMAR 2 TABLETA CIENTO
TABLETA DIARIAS .|120 VEINTE
ESOMEPRAZOL 40 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
TABLETA EN AYUNA S 60 SESENTA
PREGABALINA 50 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA CIENTO
CAPSULA CADA 12 HORAS 120 VEINTE
QUETIAPINA 300 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
TABLETA DIARIA 60 SESENTA
EMPAGLIFOZINA 25 MGR VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA
TABLETA DIARIAMENTE CON EL
(JARDIANCE) ALMUERZO : 60 SESENTA
SEMAGLUTIDE 14 MG VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
TABLETA DIARIAMEWNTE 60 SESENTA

‘\Jo-—-PANAL TANASLIPTALLAL  PARA 3 CAMBIOS AL DIA - |90 PU/ NOVENTA
ROSUVASTATINA 20 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
TABLETA MK EN LA NOCHE 60 SESENTA
LANCETAS PARA 1 DIARIAMENTE 60 SESENTA
e [

a TRANSCRIPCION DE MEDICINA
DOMICILIARIA

_d(}ﬂ:a ﬁ

Firma y Sello del Médico

@f‘_cf&;r& ~Q¢\°c e T
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GISTREIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUIORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE [VA

FACT. ELECTROMICA Db VENTA: E249145
94

FECHA: 18-10-2024 09:46

VENDEDUR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 303623

CODIGO-NOMBRE

V.URLT  ENT FRA DTO  PARCTAL

140242-GAYTSCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA % 12 UNDS

37,48 5 0 0 187,140
115109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA ¥ 30 UNDS

14,310 2 0 0 28,620
BE9316- IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,700 0 60 0 6,420
(130060 - ESOMEPRAZOY. MK TNST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85,410 4 0O 0 341,840
115800-STNALGEN INST. TABLETA OMii
/325 MG CAJA X 50 UNDS .

96,4268 130 0 128,571
121761-TADALAFILO GENFAR TABLE1AS
20 MG CAJA X 4 UNDS-

1,371 15 0 0 860,685

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,653,076
---------- [FORMAS DE PAGD]-----——---
MEDIO GE PAGD: CRERTO 1,563,076
FORMA DE PAGO: CRE.. 10

GAMBIO: 0
-~ ~--~-[RESUMEN DE [MPUESTOS]- ---
DESCRIPCION BASE - [MPUEST(}
EXCLUIDAS: 1,503,076 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMUELA: 11061 -DOMICTLIO
NIT: B39999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA DE VALENCIA DORA EMILIA
[C 324EB563
CR 82 & 4988 - 13
TELEFOND: 3215647025
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Www ., farmaciaspasleur.com,co

493
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PROVEEDOR TECHOLDGICO: | .
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0 MoV
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPESIGLDRIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

HEDI . GENERAL %g—zy :§z~t7 <§>;2,

Q" $ 0%
CUFE: £0190661aBabRedd f043552hf1ud

4f297404526feB51368d8cf54ba T chikhla
g7edfbfba1c82611efceBf05dedbebhedb
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[1STRIBUIDORA PASIEUR
909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMLRICAHA
CARRERA 64 8 & 49 1 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
CRANDES CONIRTBUYENTES RES 2508/93

FECHA TNICID 14-02-202d
HASTA W 07-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUIORETENEDURES RES 1366 117011989
RETENCDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: [244146
52

FECHA: 19-10-2024 09:34

VENDEDCR: ANA ROSA VASCUEZ MAR(INEL
SECUENCTA: 30371

CODIGO-HOMBRE

V.UNI ENT FRA D10 PARCIAL
100730-PULMONELL (RG) TABLEVAS 62.
EMG CAJA X B0 UNDS

eme==[10TAL DE FACTURAL- - --
TOTAL: 4,900,000
et [FORMAS DE PAGD) -——--—==-
MEDTO GE PAGD: CREDITO 4,900,000
FORMA DE PAGD: CREDTTO

CAMBID:

< [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ -—---
DESCRTPCION BASE (HPUESTO
FXCLUIDAS: 4,800,000 0
TMPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 11061-DOMICTLIO
NIT: $99999034-1
DATOS DEL CUTENTE:
GARCIA DE VALENCIA DORA EMILYIA
(C 324585663
(R 62 # 4988 - 13
TELEFOND: 3215647025
POLITICA DE PROTECCION DE DATDS
wi  farmac1aspasteur . Com.Co
Sistens POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICD:
afactura cadena. NTT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PAIRICIA
ESPECTALIDAD

MEDT .GENERAL f 2 ) :j} .
- I g ”&51_.é§?i_ Qe

. CRUBEISLS
"5 Yy FO DL D3

CUFE: af774ctffebhibhedf0dr00echblia
33fd0554066995a40904dhh0758a2a2b60
cdf?ade41db43b1215fecdcddb4c1fthB

N5



2
[_' Farmacia dasda 1910 ,

D SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
" FecHA: 1 8 ~10- 2O CEDULA: ™ S‘RS 6?; :
USUARIO: tele, #ORDEN: L1 GG

R
+ |- PRODUCTO PENDIENTE :.: /| FCANTIDAD;|{EECHAENTREGAY

" Ronelon 625w 120

e
' oo © NJACle |
QaYJIES L 5/ o .
VENDEDOR ' | PUNTO DEVENTA | TELEFONO

Vetnica  Cacda " Boomernana 2309198
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

A

© SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

Version: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario - | cC 32458563 '
DORA EMILIA GARCIA :
DE VALENCIA 17 10 2024
LUGAR: MEDELLIN
ALGINATODE
SODIO/BICARBONATO VIA ORAL, 1
D E CALCIO Y SODIO sobre si hay
SOBRES agrieras 60 SESENTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
GABAPEPTINA CAPSULA |EN LA
CAPSULA 300 MGR _ NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABNLETA EN LA
IMIPRAMINA 25 NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABLETA EN
ESOMEPRAZOL 40 AYUNAS Y EN 120 CIENTO
MGR TABLETA MK LA NOCHE VEINTE
ACETAMINOFEN VIA ORAL,
325/HIDROCODONA 5 TOMAR 1 ENLA
MFR TABLETA ( MANANAY 1 EN 120 CIENTO
SINALGEN ) LA NOCHE VEINTE
VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA CADA
12 HORAS POR
3 MESES,
! PRIMERA 120 CIENTO
BOSENTAN 62.5 ENTREFGA VEINTE
VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA ENLA
NOCHE POR 3
: MESES ,
TADALAFILO 20 MGR PRIMERA
TABLETA ENTREGA 60 SESENTA
PARA 2 MESES

. yum Ozc_jf

HoG
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WISTRIBUTDOURA rauIEUR
89049416631 -
I-aRMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B8 # 449 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE [VA
HRAMDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
NE: E249 1 A: E249 150000
AUIGREIENEDORES RES 1366 1170171940
RETENEDORES DF TvA

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: £249146
B3

FECHA: 18-10-2024 18:03

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALYE NERRL
SECUENCTA: 303652
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL

115101-LANSOPRAZOL. HK (RG) INSY. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
0,943 8 0 0 87,h44
115600-ROSUVASTATINA CCAR THST. [A
BLETAS 20 HG CAJA X 250 UnDis
185,250 U G0 i 37,260
529765-SEOORM LT, /.5 Ha. 20 TBS

14,360 3 0 U 43,080
[16000-CALIRATE [ INST. TABLETAS &
00 MG CAJA X 30 UNDS

42,960 2 0 0 85,920
600349-DESLORATANTNA GENFAR ENST,
TABLETAS & MG CAJA X 10 UNDS

5,140 6 0 0 30,840
669546-FREEGEN INST. (CARBOXIMET
C) SOLLCION OFTALMICA G.5 % FRASCO 15 ML

8,788 2 0 0 17,58

---------- [TO1AL DE FACTURA]-- - =
TOTAL: 302, 162
- - -=[FORMAS DE PAGO]--- -—---
HEDIO O PAGD: CREDITO 302,162
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: U

——————— [RESUHER DE [MPUESTOS]--~----
UESCRIFCTON BASE [MPUESTO
EXCLUIGAS: 502, 162 0
TMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 11138-DORICILIO

NIT: 8599380341

DATOS DEL CLIENTE:

VELEZ RINCON GRACIELA

CC 32476213

CR 44 # 194 - 20 TR 3 AP 510 CON
.REST FARQUE CENTRAL DEL RiO
TELCIOKO: 3015922073

POLLIICA DE PROTECCIUN DE DATOS
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@ - "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7Av _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo /J(Q G‘VQ < LQ I%QZZ Identificado con cédula

numero _ R+l A€ o /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 totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiampo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques. J
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SENA

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
GRACIELA VELEZ RINCON

Cédula 32476213

FECHA

18 10 2024

R/

Cantidad

LANSOPRAZOL 30 MGR MK TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN
AYUNA S

60 SESENTA

...3UVASTATINA 20 MGR TABLET A MK

VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA EN LA
NOCHE

60 SESENTA

ZOPICLONA 7.5 ( SEDORM)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN LA
NGCHE

60 SESENTA

N
“k

CALCIO /VITAMINAD ( CALTRATED)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE

60 SESENTA

A

)

DESLORATADINA 5 MGR TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN LA
SHE

-

60 SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA 0.5% GOTAS
( FREEGEN )

APLICAR EN AMBOS OJOS 3 VECES
AL DIA

2DOs

PARA 2 MESES

e

Firma y Sello del Médico
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" DISTRIBUIDORA PASTEUR
| ,/’/ 83094 1663- 1
! w7 FARMACIA PASTEUR SURAMERICAMA
" CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRAHDES CONTRIBUYENTES RES 2509743

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OF: E248 1 A: £249 150000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249146
66

) FECHA: 18-10-2024 18:16

('() VENDEDOR: ESTHEFANIA MOMSALVE HERRE
-~ SECUENCTA: 303695

CODIGO- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTC  PARCIAL

117202-DESORIDA MEGALABS INST. LOG

10N 0.1% CAJA 30 WL

18,25 1 0 0 16,256
200026-DESONIDA LOCION 0.1% CAJA 3
0 ML

6,26 10 0 145,25
683160-DESONTOA SIEGFIRED (THST).
CRENA TUPICA 0.1% TUBD 15 G

9,000 2 0 0 18,000
123000-DIFFERIN INST. GEL 0.1% CAJ

| A 30 G
3,435 10 0 3543

—=m=-===[TOTAL DE FACTURA]—---~- - -
S TATAL: 85,947
s e [FORMAS DE PAGQ]- - --
; " MEDIO GE PAGD: CREDITO 85,947

. FORMA DE PAGD: CREDTO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE [MPUESTDS]—~--- ~-
DESCRIFCTON BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: 85,947 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11085-DOMICIIIO

NIT: 899599034-1

DATOS DEL CLIENTE;

0SORI0 GONZALEZ JUAN ANDRES

CC 1025767357

Cl.24 # 580D - 43

TELEFOND: 5987118

POLTTICA DE PROTECCTON DE DATOS

wwly . Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLGGICH:

éFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDIED

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

FAr&caAT a1 re
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificacidn racibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

U “/ 74 .Paenﬁﬁcado con. cédula

nimero / ‘f &) calidad de beneficiario {a) del
servicio médlco asfstenclal del SENA Regionial 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 estén adulterados sus
empagues.
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‘ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
l SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

' FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
JUAN ANDRES

OSORIO
GONZALEZ Tl 1025767357
! Fecha 17 10 2024
|
Cantidad
APLICAR EN
A . CUERO
) CABELLUDO Sl g
1 ' HAY
EXACERBACION
D E SINTOMAS \ .
: EN LA NOCHE ' \
DESONIDA '  DE 3-5DIAS
LOCION 0.1%  POR 3 MESES 2 DOS
‘ " APLICAR EN 2
BROTES DE 5A .
7 DIAS Y
SUSPENDER
HASTA QUE
DESONIDA 0.1 % REAPAREZCAN
CREMA POR 3 MESES 2DOS
*  APLICAR EN
CARA DIA POR
' MEDIO EN LA
* NOCHE EN
ADAPALENO '~ AREAS
C™3EL 1 % AFECTADAS 1 UNO
et
TRANSCRIPCION
DE
DERMATOLOGIA

Juﬂ e

FIRMA Y SELLO MEDICO
T V2
PRy

11085
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830841663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERLCANA
CARRERA 64 B # 498 ¢
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE NE Tva
GRANDES CONTRIBUYEKTES RES 2509793

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-202%
DE: E248 1 A: E249 150000
AULORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. CLECTRONICA DE VENTA: E249146
68
FECHA: 18-10-2024 16:24
VERDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVF 1IERRE
SECUENCTA: 303697
CODTGO-NOMBRE
V.URD  ENT FRA D10 PARCIAL
HIS111-ATORVASTATINA MK THS. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
11G000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

42,860 2z ¢ 0 85,920
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 1 0 0 7,250
115400-EUTIROX INST, TABLETAS 75 M
Co CAJA X 50 UNDS

14,400 1 0 D 14,400
T18400-LEXAPRC INST. COMPRIMIDOS 1
0 MG CAJA X 14 UNDS

53,102 4 0 0 212,408

TOTAL: 349,438
—--ve==[FORHAS DE PAGO}-mmmmemmmm
MEDIO GF PAGO: CREDITD 343,438
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0

--------- [RESUMEN DE [MPUESTOS]--~----
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 349,436 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11130-DOMICTLIO

HIT: 899999034-1

DATUS DEL. CLIENTE:

BENJUMEA RAMIREZ LEONTLA

GC 25763015 )

CL 16A 879 - 366 AP 617 TR 3 10

RRES DE COMPESTELA

TELEFOND: 3195888793

POLITICA DE PROTECCION DF DATOS

W, Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:

P P S | " A e w mea
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccién

u.\Q.‘:t

Yoo Joflﬂ COC \E)SY? V\lL’IS &ﬁn identificade con cédula
ntmero =% 31 BQS 3@,‘“&5 calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

- certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

empaques.
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A U c‘?c\L'"L . [2D

el

]
-

iBUBESCIIEOUlBNQBDJOHQSSU_BOOQQQBPP
40ta4gPaoep| [G/0589/ 009408050611 2F
?L[?lB}QGt’QDUQQZbUZBJZDJBMO +34M3

A 54l

WEJE]NHJ 03K
YaIv1dddsa
YIJTHLYd VIH0D SHAd3A 73400

DITOIW 130 So1va



N

SENA

.7'AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario J C.C 25763015

LECNILA BENJUMEA

RAMIREZ Fecha 18 10 2024

LUGAR: MEDELLIN

Cantidad

ATORVASTATINA 20 MG
MK TABLETA ( GEN FAR)
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

60 SESENTA

CARBONATO DE CALCIO
600/VITMAIAN D 400U
TABLETA

(CALTRATE D}

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIA

i

60 SESENTA

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS,
LUNES A JUEVES

LEVOTIROXINA 75 UGR
TABLETA

(EUTIROX )

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS,
VIERNES SABADO Y

Firma y Sello del Médico

RLPRIS WisTe

GoA 2. 23.48 aUm 7

DOMINGO 50 CINCUENTA
ESCITALOPRAM 10 MGR
TABLETA(lexapro)
VIAORAL, TOMAR1
TABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO 60 SESENTA
PARA 2
MESES
&y‘ (i3 ﬁ
_— B\
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CISIRIBUIDORA PASTEUR
8908416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B 1 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPCNSABLE DE IvaA
GRANGES CONTRIBUYENTES RES Z0u8/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTORETENEBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249140
71
FECHA: 18-10-2024 18:34
VENDEDCR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 303700
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRa 010 PARCIAL
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0 60 0 44,280
115800-SINALGEN INST. 1ABLETA SHG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

96,428 0 60 0 64,285
030060 -CSOMEPRAZOL MIC INST. TABLEI
AS 40 MG CaJa % 30 UNUS .

85,410 t O 0 85,410
140242-GAYISCON | TULTDO DOBLE ACCI
ON SACHLT CAJA X 12 UNDS

37,428 5 0 0 187,140
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
D3

41,110 6 0 0 247,020
475131-DERMOVATE CREMA 0,05 % CAJA

06

59,6875 1 0 6 59,65
203064-NEURDBION 1ABLETAS CAJA X 3
0 UNDS

51,240 3 & 0 163,720

wmeeeme - [TOTAL DE FACTURA] - - -
10TAL: 841,530

e mrm o= [FORMAS DE PAGD] -----—-- -
MEDIO DE PACO: CREDITO 841,530
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESWMEN DE TMPUESTOS]-—--- -

DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 841,530 0
IMPOCOKNSUMO \ 0

FORMULA: 11124-DOMICILTO

NIT: 899999034~ ]

DATOS DEL. CLIENTE:

GOMEZ SALAZAR MARLA LORENZA
(C 21767751

¢l 2 #7048 - 76
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SENA

7A" ) REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén reclbo a satisfaccion

. Yo Yt KA 4 '? S22 2. identificado con cédula

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

nimero_2 / £ 6 F Z5/ . 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 carresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan aduiterados sus
empague
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®
SERNA

N

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA LORENZA GOMEZ Cédula 21787751
No. Carne : Fecha 18 10 2024
|
LUGAR; MEDELLIN
R/, Cantidad
ACETAMINOFEN 500 MGR VIAORAL 2 TABLETAS
TABLETA / DOLEX) A MEDIO DIA 60°'SESENTA
ACETAMINOFEN 325/
- HIDROQCODONA 10 MGR TABLETA VIA ORAL TOMAR -
.. SINALGEN) MANANA Y NOCHE 60 SESENTA
ESOMEPRAZOL 40 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 EN
TABLETA MK AYUNA S 30 TREINTA .
ALGINATODE
SODIO/BICARBONATO D E VIA ORAL. TOMAR
CALCIO Y SODIO SOBRES HASTAZ2 AL DIA SIHAY ~
(GAVISCON DOBLE ACCION) SINTOMAS 60 S ESENTA
VIA ORAL , TOMAR 1
. SOBRE EN LA MANANA 'Y
ISPHAGULA SOBRES (FYBOGEL) 1 EN LA NOCHE 60 SESENTA -
APLICAR EN LA OCHE
POR 5DIAS Y CUBRIR
CON PAEPL CHICLE -
CLOBETAZOL (DERMOVATE LUEGO TERMINARLA
CREMA 0.05%) . CADA 8 DIAS 1 UNO
VIA ORAL , TOMAR 1
COMPLEJOB GRAGEAS GRAGEA DESPUES DEL
{NEUROBION } PDESAYUNO 3 MEES Y
L i SUSPENDER 90 NOVENTA
) | PARA 3 MESES

d |

e

Firma y Sello del Médico
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES COMIRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA Db VENTA: E248146
16
FECHA: 19-10-2024 08:45
VENDEDCR: ESTHEFARLA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 303705
(0O0IG0-NOHBRE
V.UNI  ENY FRA DTG PARCIAL
§82937-GLUCOPHAGE XR INST. TABLLTA
$ 1000 MG CAJA X 30 UNDS
116,150 2 0 0 232,380
112701-TRAZODONA RECIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 100 UNDS
11,400 0 60 0 6,840
115101-LANSOPRAZOL MK (RG) INST. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
10,943 8 0 ¢ 87,044
140242-GAYISCON LIQu1DO. DOBLE ACLI
DN SACHET CAJA X 12 UNDS
37,48 5 0 0 187,140
213337-TRBESARTAN MK{RG) TABLETAS
300 MG CAJA X 14 UNDS
20,814 4 0 0 83,486
662002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAFSULAS 150 MG CAJa X 30 UNDS
100,036 2 0 0 200,070
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS
21,222 2 0 0 554,444
115600-ROSUVASTATINA ECAR INGI. 1A
BLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS
165,250 0 60 0 37,260
123030-FORZ CREHA FOTE 60 G
36,180 2 0O 0 70,380
132037-FUROSEMIDA GEMFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 60 0 2,040
132059-ESPIRONDLACTONA GENFAR INSI
. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
36,900 0 60 0 7,380
185155-TRULICITY (CF)(RG) JERTNGA
1.5 MG CAJA 0.5 ML X 4
520,024 2 0 0 1,058,048
100278~ ADOREM (ACETAMINOEEN) ENST.
TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
34,600 120 0 41,520

e AALFL TRAL OURL AR CRACSS VY



4,180 1 0 0 4,180

————————— [10TAL DE FACTURA]~-—-- -~
TOTAL: 2,572,702
—--—~=- -~ [FORMAS DE PAGD]---~m-- -
HEDIO DE PAGD: CREDITO 2,572,702
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-—-—-~- [RESUHEN DE IHPUESTOS]--- -~~~
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,572,702 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 11141-DOMICILIO
NIT: 869995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VILLA  JULTA ESTHER
CC 32470181
CR 83 # 920 - B3 AP 200 RUBLEDO
TELEFONG: 4424066
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wew . farmaciaspasieur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHDLOGICO;
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDT . GENERAL

0BS:
CUFE: ddbaahdfcf0d?ha24918f 2bbh4 76

5116hbead58294h4 fbabBc20d7h fB6B29d3
a2atih97083a274237e9c4b0debd 767382h
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SERVICIO ‘MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccidn

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

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

FIRMA _éﬂ.u[q L/(/{é- : |
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

AMPOLLA PRELLENADA
(TRULICITY CAJAPCR 4 )

SUBCUTANEA 1
AMPOLLA CADA

HUMANG Version; 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
JULIA ESTER VILLA MORALES Cédula 32470181
No. Carné Fecha 18 10 2024
R/ Cantidad
METFORMINA 1000 MGR XR 60 SESENTA
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 2 .
(GLUCOPHAGE XR ) AL DIA
60 SESENTA
TRAZODONA 50 MGR TABLETA '
(TRITTICO ,GENERICO SI ESTA VIA ORAL, TOMAR 1
AGQTADO) TABLETA CADA NOCHE
_ 60 SESENTA
L. .. 50PRAZOL 30MG MK VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA TABLETA EN AYUNAS
ALGINATO DE 60 SESENTA
SODIO/CARBONATO DE CALCIO,
BICARBONATO DE SODIO
SOBRES (GAVISCON SACHET VIA ORAL , TOMAR 1
BOBLE ACCION) ' SOBRE EN LA NOCHE
IBERSARTAN 300 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA
DIARIAMENTE:
PREGABALINA 150 MGR MK VIA ORAL, TCMAR 1 EN 60 SESENTA
LA NOCHE (LYRICA SI
) ' NO HAY GENERICA)
EMPAGLIFOZINA 25 MGR VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA (JARDIANCE ) DIARIA
ROSUVASTATINA 20 MGR VIA ORAL, TCMAR 1 60 SESENTA
TABLETA MK TABLETA EN LA NOCHE Co
SALICILATO DE METILO CREMA APLICAR EN LA NCCHE 2 DOS
{cBZ CREMA) EN AREA DOLOROSA
' OSEMIDA 40 MGR TABELTA VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
' TABLETA EN LA
MANANA
ESPIRONOLACTONA 25 MGR VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
TABLETA ' TABLETA
DIARIAMENTE
DULAGLUTIDA 3 MGR/ML APLICAR 2 DOS ,CAJAS

SEMANA
ACETAMINOFEN 500 MGR VIA ORAL ,TOMAR 32 120 CIENTO VEINTE
CAPSULAS ( ADOREM ) AL DIA

FUMARATO :
FERROSO/FOLICO/ASCORBOCO
CAPSULA(ANEMIDOX)

VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA 10 MINUTOS
ANTES D EL ALMUERZO
, ULTIMA ENTREGA

30 TREINTA

PARA
2 MESES

e

SK
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GISTRIBULBORA PASTEUR
#9094 1663-1
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEI-OND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509743

FLCHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETEREDORES DE IVA

"FAC(. ELECTRONICA DE VENTA: 249146

81

FECHA: 14-10-2024 09:08

VEHDEDCR: ESTHEFANTA MONSALVE HEKRE
SECUENCIA: 303710

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DID  PARCIAL

BB30T1-CALGIBON D INS1. TABLETAS 8
00 0.1 CAJA X 30 UNOS

5,100 2 0 ¢ 100,200
121733-3[HYAS1ATLNA GENFAR TABLETA
S 20 MG CAJA X 10 UNDS

51,35 6 0 0 308,034
340131-DLAMTCRON ¥R (RG) COMPRIMLD
05 60 MG CAJA X 30 UNDS

17,888 10 0 11,898
683032-AHLODIPTHO GENFAR INST. TaB
LETAS £ HG CAJA X 300 UNDS

4,800 060 O 950

115300-FORXIGA TNST. (KG) TABLETAS

10 HG CAJA X 28 UNDS -

141,13 2 0 ;282,268

wmme e =(TOTAL DE FAGIURA]------:—-
0TAL: ‘ 703,360
eeom—=-[FORMAS DE PAGO]- ---—---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 703,360
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—-——---[RESUMEN DE IMPUESTOS]---—--
DESCRIPCION BAGE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 703,360 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11111-DOMICILIO

HIT: 859399034 -1

DATOS CEL CLIENTE:

SANCHEZ  ANA TERESA

LC 32075159

CL 56 # 784 - 54 LOS COLDRELS APS

01 ED CONUOMINIO LOS GUAYANDS

TELEFOND: 3863083

POLIYICA NE PROTECCION Dk DATOS
wiaw . Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECHOLOGICO:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacldn reclbo a satisfaccién

YX;G é@V,G/“' g D /Y2 _identificado con céduta -
nimero 7-7 Y8 en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos correspanden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenadsa, en el tiempo estipulado dé 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
*  SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

ANA TERESA | SANCHEZ

CC 32075159

FECHA

18 10 2024

|
LUGAR: MEDELLIN

Wit

CANTIDAD
CITRATODE | VIA ORAL,
CALCIO1500/VITMAIAN D TOMAR 1
800U| TABLETA TABLETA
(CALCIBON D }) DIARIAMENTE 60 SESENTA
- VIA ORAL,
. TOMAR 1
SIMVASTATINA 20 MGR TABLETA EN :
TABLETA LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL
TOMAR
| MEDIA
! TABELTA
GLICLAZIDA 60 MGR DIARTIAMENT
{DIAMICORN 60 MGR ) E 30 TREINTA
~ VIA ORAL ,
TOMAR 1
AMLODIPINO 5 MGR TABELTA EN
TABELTA MK LA NOCHE 60 SESENTA
VIAORAL ,
TOMAR 1 '
DAPAGLIFOZINA 10 MGR TABELTA
(FORXIGA ) DIARIA 60 SESENTA
PARA 2
; MESES /fm /;ﬂéﬂ// /)
Francrseq pedely 1
| yL(m e / 7’27 ? 3 o D&
I
* FIRMA Y SELLO MEDICO

o

$23
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B ¢ 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
DE: £249 1 A: F243 150000
AUTORETENEDORES RFS 1366 11/01/1989
RETENEDORLS DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249146

i
FECHA: 19-10-2024 0454
VENDEOGR: AMA ROSA VASOUEZ MARTINEL
SECUENCTA: 303716
CODIGO-NOMBRE
y.UNT  ENT FRA D10 PARCIAL
907139-SONDA SUCCION-ASPIRAR  BOLS
4 14 Fk 54 CHS X 1 UNIDAD

4,000 60 0 0 240,000

—————————— [TOTAL DE FACTURA]- --——--~
10TAL: 240,000
wmem—~--—-[FORWAS DE PAGO}-—-- -~
MENTO DE PAGD: CREDTIO 240,000
LORMA DE PAGD: CREDLTO

CAMBIO: 0
------- (RESUMEN DE IMPUEST0S]------~

DESCRIFCION BASE IHPUESTO
EXENTAS: 240,000 0
{MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11161-DOMICILIO

HIT: 859939034-1

DATOS DEL CLIEMIE:

GOMEZ MARTTNEZ  JATHL HUMBERTO

CC 70071243

CO 4 # 74 - 51 APT 702

TELFFOND: 5875701

SOLITTCA DE PROTELCION DE DATOS
www . farinaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLGGICO:
efactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDY.GENERAL

0BS: 4, 3250

CUFE: 6808260534509&f84hﬁbef0d094f
642be343bad 7ba2a75b9906 1a28f 24h2hd
1cdfeaﬁ5855c3986d00aa9d926dfUcﬁdde

525
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién recibo a satisfaccién

identificado con cddula
< » on calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioqufa, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corrgsponden 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 estdn adulterados sus
empaques.

FIRMAég'fa{ e 7 o Or —
FECHA _l_Q_Z%p //Z,o_?jz
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® |
> SENA |
/\v ! SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ] B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 70071243
Beneficiario’
JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ
No. Carné 32516051 - C Fecha 18 OCTUBRE 2024
' RESPIRATORIA: USAR UNA CADA DiA POR
SEIS MESES (20/MES). ENTREGA 2/6.
SONDA FRENCH PARA ASPIRAR Calibre 14 PENDIENTE CUATRO ENTREGAS. 60 SOND SESENTA

- FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
{ . | medicamento comercial descrilo, por favor entregar
-~ | genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION HPTU

- dg olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

. 57



DISTRTBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OE: £E249 1 A: E249 150000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249147
02

FECHA: 19-10-2024 13:51

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303731
CODTGO-NGHBRE

V.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL

132001~LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS
62,100 0 60 0 4,140

TOTAL: 4,140
--------- --[FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITQ 4,140
FORMA DE PAGOD: CREDITO

CAMBID: 0
"""""" [(RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,140 0
THPOCONSUHO 0 4

FORMULA: 10948-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CADAVID  PIEDAD HORA
CC 32521818
CR 50A # 71 - 32 CASA X EL CEMEN
TERID SAN PEURO
TELEFONG: 6042134095
POLITLICA BE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.coi.co
Sistema POS propio
PROVEENDR TECNOLOGICO;
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDIGO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MEDT .GENERAL

i 0. Aonne- @Qa'é,;
DBS?BQL 2 /1B/B

CUFF: 1000ead7480913264e9f236e0693
Aarlraf ARRARAAN Lar QN OFRRE T OahNaallY

CISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ |
FARMALIA PASTEUR SURAMERICANA
LARRLRA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2308198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHS INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELEGTRONICA OE VENTA: E249144
I
FECHA: 16-10-2024 10:30
YENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 303460
CUDIGO -NOHBRE
V.UNL  ENT FRA D10 PARCIAL
132001-1.0SARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 HG CAJA X 900 UNDS
62,100 0 60 0 4,140
035126-NATRILTX SR (RG) TABLETAS !
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 2 0 0 24,176
682508-GLUCOPHAGE %R METFORMINA TN
3T, TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
63,000 2 0 0 138,000
BO0106-CITRAGEL THST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 0 0 59,640
832005-RYBELSUS NOVO NORDISK  TaBL
ETAS 7 MG CAJA X 30 UNDS
913,638 2 0 01,027,276
J47144-DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA
X 200 UNDS
47,600 0100 ¢ 73,800
115400-EUTIROX [NST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,74 2 0 0 19,428

--------- [TOTAL DE FACTURA]~-—------
TOTAL: : 1,346,460
~—=v~—==——[FORWAS DE PAGO]----nmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,346,460
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- v
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: %,346,460 0
IMPOCORSUMO 0 ¢

FORMULA: 10948-DOMICTLIOD

NIT: B99999034-1

DATOS GEL CLIENTE:

CADAVID  PTIEDAD HORA

£C 32521818

CRBOA # 71 -~ 37 CASA Y £ PEMEN



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

Certificacién recibo é satisfaccién

Yo ?Q‘LAA Nona @y /ﬁUz‘C/.

: h identificade con cédula
nimero 3 € X 27 B /5 . @n calidad de beneficiarlo (a) de)

l

l servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
i

[

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

empaques.
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
PIEDAD NORA CADAVID Cédula 32521818 —
No. Carneé Fecha 15 10 2024
RL Cantidad
LOSARTAN 50 MG VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA 120 CIENTO VEINTE
TABLETA MK DESPUES DEL DESAYUNO Y EN
' LA NOCHE

INDAPAMIDA 1.5 MGR 60 SESENTA
TABLETA
(NATRILIX SR) VIA ORAL, TOMAR 1 TAB CADA g

DIA EN LA MANANA -
METFORMINA 500 MGR F
XR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA \. )
(GLUCOPHAGE XR 500) DESPEUS D EL ALMUERZO 60 SESENTA
CITRATO DE
CALCIO1500/VITAMINAD  VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
200UI(CALCITRAGEL) DIARIAMENTE 60 SESENTA
SEMAGLUTIDE 7 MGR ViA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN ¢ )
TABLETA (RYBELSUS) AYUNAS 60 SESENTA
ACETAMINOFEN 500 VIA ORAL , TOMAR HASTA 3
TABLETA(DOLEX) VECES AL DIA 100 CIEN

Z VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA

DIARIAMENTE MENOS EL
LEVOTIROXINA 100 UGR DOMINGO QUE DEBE TOMAR LA -
TABLETA{ EUTIROX) DE 50 UGR 100 CIEN

PARA 2 MESES . .

Firma y Sello del Médico
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