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Pastour 5.4, SERVICIO NACICNAL DE APRENDIZAIE - SENA

LAk muw& R.:.wn nnnnnannu 39401704 HIALTEARS GOTAS Oﬂ)E_ﬂacaamw.;wnO 10 ML 3 (4] [+] 143.211
BT Tolat 39401908 -, - - E = A T 2o ) . 3 0 0 143,211
4 39295993 Fasi- 66103 1871 :.82 25993 BOLEK FORTE THST. TABLETAS S00MG85ME CAJA X 50 UHDS 165 0 n 263 670
NATRILIX SR {RG] TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 1] 0 38,264
OLOFTAL MK GOTAS 0.2 % CAJA 5 ML 3 1] 4] 3130
N _M_O:...»Z TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 84 (1] n 670465
ECLOSYNT-NAS {BECLOMETASONA IKHALADOR NASAL 50 MCG CAJA 200 DOSIS 2 0 0 1, 722
GENOPRAIQL CAP OMEPRAZOL (RG} 20 MG CAJA X 14 YHDS - 98 1] [« G4243
. SERETIDE [RG} 25125 MCG INHALADOR 120 BOSIS 3 0 [} G830
- COLEX FORTE TABLETA 500MG/65MG CAJA X100 UNDS 15 [H] o] 23970,
ATORVASTATINA MK TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 ] 105,457
TRAYENTA COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS 70 0 0 398 703
. .m*m_.>Zm G_..;.> GOC1AS Oﬂ.b—!ﬁ)m m:)mno 10 ML 3 0 L) 111 592
L Tolol 39295793 I e T SRR L el 43 0 0 1545579
39306568 E3S4-48528 2771172024 39306568 DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 170 0 0 211660
ARTRITES GELTOPICO 1 % TUBQ 50 G 2 4] 0 51992
. DOLEX FORTE TABLETA S00MGf65MG CAJA X100 UNDS 10 0 1] 15780
_LYRICA [RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 0 200070
Tola3vd0dsie” . T . L TTO T TTUIRTTITL T e L L . 262 0 0 539,702
E33-78705 SARGRGFAE 43457932 ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 28 UNDS 84 0 0 167.208
. ! NUEVID D3 INST. {(VITAMINA D3} TABLETAS 7000U1 CAJA X 12 UNDS u a Q 112,630
. FEXOFENADINA MK INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 9 0 0 81720
OLOFTAL MK GOTAS 0.2 % CAJA § hL 3 0 o 31320
NAABAX GOTAS 4.95% CAIA SML 2 0 0 2723227
Tolal &3457932 _ - T .- : SENLLL T L ERL I o T s - 203 0 0 758,202
EXX3- 60992 0B/11/2024 10703 'NEXIUM INST, {ESOMEPRAZOL] CONPRIMIDOS 40 MG CAJA X 26 UNDS 84 0 0 25233¢
FORXIGA INST, (RG} TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS B 0 0 423,472
EMALAPRIL MK 1MST. 1ABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS %0 [+ o] 12420
BISOPROLOL MK [RG) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 30 UNDS 0 o] Q 31557
: ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS 20 0 0 11790
s L A TN T I L T T T U ) 438 o 0 73508
E333 - 0995 08/11/2024 21807794 HEXIUM _z.ﬂ. _mwO-Smm.m.;NOS ODva_Z_Sm .5 30 0)._> X 20 UHDS a4 o] 0 252,324
. HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS %0 ¢ [ 2150
: JANUMET INST. [RG) TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS 84 0 0 208.320
CARVEDILOL GENFAR INST. {RG} TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS ' o Q 0 53505
ROSUVASTATINA ECAR IMST. TABLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS [0 9 [ 49 53
LANCETAS INST. POS CAJA X 50 UNDS 50 575 3005 Ae00
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 140 UNDS 84 L] [+ 41.832
VALCOTE ER ACIDO VALPR INST RG FABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 o 219,500
DOMINIUM INST, {SERTRALINA] CAPSULAS 25 MG CAJA X 10 UNDS e c [+ 555 3¢9
. . TIRILLAS GLUCOGUICK G30A INST, CAJAX 50 UNDS 50 ] 0 3650
Toldl 21607794 =~ ~ . 0 T T T T L TR, o Rt T . 892 575 3,025 1,424,883
QUSINTT __ E33- 81064 wen1 12054 _Eu _m_u_: SLIDA ;E,mmr.. AMG CAM X T8 czna ; 8y ) 0 145200
TlddonsINZT . . _ T A I N T S - 84 [} ] 145,200
39400162 £33 91307 8:___82 39300162 DOLEX FORTE INST, TABLETAS so;oamgo CALA X 50 UNDS %0 0 0 143870
i QUETIAPINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 LINDS 90 0 0 50.378
PIROXICAM GEMFAR INST GELO.5 % CAJA 40G 2 ¢ 0 11774
NAIRILIX SR (RG] TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS 20 [t} L] 30204
AMLODIPING GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UND3 %0 0 0 3
. ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS 90 Q 0 54070
- EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 9 78.400
DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS B MG CAJA X 10 UNDS 1 11} 0 1.z
ESCITALCPRAM MK [DEXAPRON}INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 100 o [ PR}
- ETQRICOXIE MK WST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 7 o 0 18.284
MICARDIS {RG} INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 o 87,427
. EUTIROX INST. 112 MCG. 30185 100 o 50 90:990
_Sm_.Ox_nb?.. Ongx _zm_. 15 .50_._ u _s_. 0?_} X 5 UNDS 3 [} 0 6003
9 2 R T e LT ' . 847 a. 0 455,057
B .8 | A0 43004753 AMLODITIO MK THSY, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS %0 ¢ 0 22590
WEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS X [¢] 0 252.3%
' . ROSUVASTATINA Omzm.pn HZm— ﬂ)mrm;m 5 IO 0>._> x4 czom 84 Q 0 15,201
Total 43004753 T R A A SRR e . 258 [] 0 290,130
E333-82931  14/11/2024 8423304 EUTRON THST. TABLETAS 50 MG CAlA X 50 UNDS 100 0 o 14,500
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCS CAJA X 50 UNDS 50 0 o] 14,430
GAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UniDS 120 0 0 374280
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS bl] [+] 1 &82 200
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS B5) MG CAJA X 30 UNDS 270 Q 0 617 470
ESCIALOPRAM MK [DEXAPRON)INST TABLETAS 10 MG CA A X 30 UNDS 20 0 [¢] 53,508
: EXELON INST. (RG] PARCHES MG/SCM CAJA X 30 UNDS %0 9 o 541,171
e EXFORGE INST.[RG] COMPRIMIDOS 5/860 MG CAJA X 28 UNDS a4 0 0 156,171
E333-84627 ¢ 19/11/2024 8423804 AZITROMICINA MY INST. 500 MG CAJA X 3 UNDS 3 0 0 7.791
. CLORFENIRAMINA ECAR INST. TABLETAS 4 MG CAJA X 500 UND \_ N 0 0 0 1230
- ETORICCXIB GENFAR u>mrm.>m 120MG CAJA X w c:D.m 7 D] [} 33810
SR FA T S S S 934 0 0 2.496.571
EW3-Bazer | ASNN2024 21632176 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG Q:> X 200 UNDS 0 0 o 2500
) PANOTIL GOTAS CAJA B ML 1 0 0 2473
. ADVIL MAX INST, 400 MG CAIA X 10 UNDS 0 0 o lanan
P Tolol 0832175 1 L ST T T T e LG IR R Lk oL - 51 0 0 66,533
32510778 E333-83268 157112024 32510778 GAVISCON :os_uo DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 GrDS 120 0 o 374280
1 DOLEX FORTE INSY. FABLEFAS S0OMG/65MG CAJA X 50 UNDS 180 )] 0 287 840
LYRICA INSTRG) (PREGABALINA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 3 UNDS %0 ¢ 0 50016
L ) L . - | SYSTANE INST, GOTAS OFTALMICAS CAlA 18 bl 2 0 0 0118
Toldl 32510778 T_ N Ty T NAeLy DAY T IR LR A A T . 32 [ 0 813,054
32305173 Ex @ S0 32305173 ETIROK INST. TABLETAS 75 MCG CAIAX 50 UNDS 50 0 0 14300
. ATCRVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 [+ EEREG]
LOSARTAN GENFAR [MST. TABLETAS 50 MG CAJA X %00 UNDS 180 1] ] 12420
HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR 2iST. TABLEIAS 25 MG CA LA X 300 UNDS 20 0 0 3450
VENTILAM {NST, {SALBUTAMOL) INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS 2 ] 4 29424
ANORQ ELLIFTA INST. {RGY INHALADOR §2.5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS 3 o i 547 4
MOLTOBEN INST. {FLUGXETINA] JARASE 20 MG CAJA 70 ML 8 0 [ 37850
GENOPRAICL CAP OMEPRAZOL (RG] 20 MG CAJA X 14 UNDS 84 a 0 81378
. R CREMA w_OCH_un> CREMA POTE 500 G \ 8074 42,495 50,549
. Telaf33308172° .7 (™ T° T T T U Tt T L MLV R L 506 8074 42495 830877
g E333-83277 151112024 21302675 EUTROX ST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 100 ) [ 14,500

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 28 UNDS 84 ] 0 467,208
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1571172024 21302675

1811720247 21853847
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19/11/2024 1005848318

BNYM 43593007

22075128 E333 - 85793 23N1/2024 22075128
. . ol 22075128 o _
FARMACIA ™7™
PASTEURCR70 ' 21994399 EJ17- 6376, #4220 EBEY 21996399
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LATANOX INST. LATANGPR RG] CF SOLUCION OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML 3 o
SOLOR LLTRA LUMINATE NS SPF so CAlA 100 _ 1 16,131
i e e LT ST T
~ CLINDARICINA, CLOTRIMAIOL MK ovmos CAJA X 3UND 3 o
MCNURIL [RG) SOBRES 3 G CAJA X | UND I o
RUCONAZOL GENFAR INST. CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS a 0
o 8 T T
MIRTAZAPINA HUMAX INST, (RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 LNDS 30 0
WINADEINE F ACETA*CODE: INST. TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS 50 ]
O L T S e Jj  ___o
30 0
-~ R
ALURON R REPULAS TMETATA X 70 ) UNDS . &0 ]
e e DT T T e [
VICITRA T CAPSULAS 50045 MG CAJA XS0 UNDS ™ ) £.151
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 20 0
VIREX INST, [ACICLOVIR] TABLETAS 400 MG CAJA X 35 UNDS 35 0
VIREX UNGUENTO CAJA D G 1 []
UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG CAJA X 7 UNDS 7 0
S e S N < SRR YT
GUETIAPINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CA A X 300 UNDS 90 ]
MELATONMINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 ]
SUINDA TABLETAS 4 MG CAJA X 28 UNDS 84 0
SYSTANE INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 15 ML 2 0
DESONIDA MEGALABS INST, CREMA 0.05 % CAJA 15G 1 0
TERRAMICINA INST, UNGUENTO CFTA 1 0
s et e T e N T 2T e
COLMIBE EZETIM+ATORVA R (NST, TABLETAS 26/10 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
DEFEROL CBG [VITAMINA D3J)INST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI-CAJA X &0 UNDS 0 0
HIDROCLOROTAZIDA GENFAR INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS &0 0
FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) GEL 1 % CAJA 15 ML 2 0
EXFORGE INST.[RG) COMPRIMIDOS 5/160 MG CAJA X 28 UNDS 54 0
FORTEQ [CF) INST. X | (RG] VIAL 250 MCG CAJA 24 ML 2 o
CALTRATE PLUS TABLETAS 600 MG CAJA X 60 UNDS . B B 40 ]
T s s A B T
FARMA [ CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS 30 )]
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0
GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS 60 0
_ RELYAR ELLIPTA [RG) POLVO PARA INHALACION 100425 MCG CAIA 30 DOSIS i 0
S | P I
STRAGEL INST, TABLETAS CAIA X 20UNDs T %0 0
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMFQLLA 1 CC 3 0
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0
ESOMEPRAZOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 LINDS 90 0
LOSARTAN GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 50G UNDS %0 0
ENTERQGERMINA INST. AMPOLULAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS 20 0
BETALOC ZCK [RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 50 [}
DOLEX AVANZADCO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X'16 UNDS 180 0
SPIRIVA RESPIMAT (RG] 2.5MCG INHALADOR 4 ML 3 ]
ALENCRONATO MK INST. TABLETAS 70 MG CAJA X 4 UNDS 12 0
HIALTEARS INST, GOTAS OFTALMICAS 0.4 % FRASCO 15 ML ! 0
ENTERQGERMINA AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS 10 0
PREGABALINA MK INST. [RG) TABLETAS 75 MG CAJA X 14 UNDS 8 ]
UDOPROCTO INST. SUPCSITORICS CAJA X 10 UNDS 0 0
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 90 0
T T T T T L TN TT O tew Il
ATOR’VASI’ATIHA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJAX 30 UNDS 90 0
: S DT e T e
ATORVASTATJNA WK TNST. TABLETAS 20 MG ¢ CAIAK BURDs &0 [}
GAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS ] 0
DOLEX FORTE INST, TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0
LYRICA INST.{RG) CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 50 4
AVODART (RG) CAPSULAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS 40 ]
FREPARADO MAGISIRAL | 0
T T DT T S S TN T Ll e
DOLEX FORTE INST, TABLETAS S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120 0
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90 0
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84 0
CALTRATE D INSI. TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS 90 0
WELLBUTRIN XL INST.{RG} TABLETAS 150 MG X 30 UNDS ) 90 0
FREEGEN INST. {CARBOXIMEFILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0
FREXTRIL C (GLUCOSAM+COND) IS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS o0 0
BENZIRIN VERDE SPRAY MENTA SPRAY 120 ML 1 0
L e T Ll s e
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS &0 0
QUETIAFINA MK INST. [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 120 0
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 120 0
PIROXICAM GENFAR INST GEL 0.5 % CAJA 40 G 2 0
ACIDO FOUCOECAR INST. 1 MG CALIA X 1000 UNIDS 80 0
SYSTANE ULIRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 2 0
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0
RISPERDAL {RG) INST. SOLUCION CRAL CAJA 30 ML 2 0
PANALES TENA SUIP CLASICO TALLA L BOLSA X 21 UNDS 63 34.642
NEUROBION TABLEFAS CAJA X 30 UNDS 120 0
EXELOH INST, {RG) PARCHES 9MG/5CM CAJA X 30 UNDS &0 0
DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 120 0
MONUYRIL {RG) SOBRES 3 G CAJAX 1 UND 8 0
PAFIALES TENA, SLIP CLASICO TALLA L BOLSA X 9 UNDS L _ou7 6037
e At AR ¥ T S 7T
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 30 UNDS 100 o
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 0
ACRYLARM INST. GEL CAJA 10G 2 o

0
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32848
104114
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127 440
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195.000
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) ELIGUIS INST. (RG] (APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

FREEGEN iNST, [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

JARDIANCE (RG] TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

IRBESARTAN MK [RG) CAPSULA 150 MG CAJA X 30 UNDS

LYRICA SOLUCION 20 MG CA LA 105 ML

COREIS [BISOPRCLOL) INST, {RG) COMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS
RYTMOMORM [PROPAFEHONA]INIST TABLETAS 150 MG CALA X 30 UNDS
TERRAVITAL VITAUS UNGUENTO OFTALMICO CAJA 10 G

EUT&ROX INST TAST.EI’AS 75 MCG CAJA X 50 UNDS

ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS

BIPRETERAX {RG} COMPRIMIDOS § MG CAJA X 30 DS
HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % FRASCO 15 ML
TIRILLAS GLUCOQUICK G30A INST. CAlA X 50 UNDS
SOPHIFREN [PREDHISQLCNAY GOTAS OFTALMICAS CAJA 5 ML
NABILA COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 28 UNDS

AGUIA INSULINA PEN GLUCOQUICK INST, 32 G /4 MM CAJA X 100 UNDS
XULIOPHY [CF] PLUMA 1001)/3.4MG CAJA £ | UND

XIGDUG XR INST (RG} TABLETAS 5[]030 MG CAJA X 56 UHiDS

GUETtAPINA MK INST, tPG} TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UHDS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCQ X 30 UNDS

MIRTAZAPINA HUMAX INST. [RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
TRAZQODONA RECIPE INST. TABLETA 50 MG CAJA X 100 UNDS
ZOPICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS
FURCSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
OMEPRAZOL FARMACOL INST, CAPSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS
DETRUSITOL INST.{RG) TABLETAS 2 MG CAJA X 28 UNDS
(LOSARTAN] IAELEIAS 100 MG CAJA X 105 UNDS

FARMA DCaG | INST TABLETAS 2030 lll FRASCO X 30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INSY. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
CRAGEL INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS

VENTILAN INST, {SALBUTAMOL| INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
ETORICOXIE MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 14 UNDS
TINIDAZOL GENFAR TABLETAS § G CAJA X 4 UNDS

SERETIDE DISKUS INST.[RG) POLVO PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA &0 DOSIS

RIFAXIMINA MK TABLETAS RECUBIERTAS 550 MG CAJA X 14 UNDS
ALBENDAZOL GENFAR INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS

SERETIDE DISKUS 1NS1 [RG] PC)LVO PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA ED DOSIS

Ty EYT AT
AMI.OD]P]NO MK LNS‘I ‘ABLE]AS 5 MG CAJA X |50 UNDS
ROSUVASTATINA MK INSE. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UHDS
GLUCOPHAGE INST. TASLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
SATOREN-H FORTE INST, TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
siNAlGEN NST TABL'ETA 5MG 1'325 MG CAJA X 90 UNQS

VH'AMINA Bi2 ECAR INST 1000 MCG AMPOLLA 1<C
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

T TGBRAGHTAL GOTAS OFTALM ICAS 0.3% CAJA 5 MI.
ELTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS
STAFEN INST. CAPSULAS 135MG/20MG CAlA X 30 UNDS
SICCAFLUID INST GELO 25’ CAJA 19 G

‘#":"‘-" W e B -

GLUCAGENI UIAMP AMPOLLAS CAJA -
_DOLEX FORTE INST I'ABLETAS SOOMGIA.’IMG CAJA % 50UNDS

Pegeaninh

[I.OSAR'IAN) TABLEIAS MG CAJA X30 IJNDS
AMDBIPIN INST, [AMLODIPING) TABLETAS 10 MG CAJA X 10 UNDS

LATANGY INSY. LATANCPR [RG) CF SOLUCION QFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML

PROXTEN PLUS INST. [PREDHISOL) GOTAS OFTAUMICAS | % CAJA 5 ML
KRYTANTEK OFTENO INST. IRGI GOTAS OFTALMICAS CAJA 5ML

ESPIRONOLACTONA HUMAX IHST I’ABLETAS IOO MG CAJA X 100 UNDS
DIFFERIN INST. GEL 0. 1% CAJA 0 G
PLAQUINOL INST. HIDROXICLOROQ TABLETAS 200 MG CAJA X 20 U‘IDS

" NORsPAN 7 DCONT |0 UGIH IRG) PARCHE 10 MG CAJA %4 UNDS

Tt £
HCT INST. 60.“2 5 MG COMPRlM]DOS X 25 UNDS
GUETIAPINA MK INST. |RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 L2IDS
EFEXCR XR [RG} CAPSULAS 75 MG CAJA X 20 UNDS

s PREGABALINA, ME PRELUDYO INSTRG CAPSULAS 75 MG CAJA X 300 UNDS

G_CAJQ X 150 UNDS

e e e = Son o s f o e d R - - -
BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IMST. POLVO CAJA X 30 UNDS
ACIDO FOLKCOECAR INST. 1 MG CAJA X 100 UNIDS
KETUM INST. GEL 25% CAJA30 G
FREEGEN IHST. ([CARBOXIMENLC) SCLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCC 15 ML
EFEXOR XR [RG}) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
SAXENCA (CF) {RG) PLUMA PRELLENADA S$MG/ML CAJA X | UND
PANTOPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDCS
AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUICK INST. 32 G / 4 MM CA A X 100 UMDS
HATRILIX SR INST. [RG) JABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
MYLANTA DOS SUSPENSION MENTA CAJA 240 ML
DIMARD INST. HIDRCXICLOROGUINA TABLETAS 200 MG CALA X 20 UNDS
TRIMEBUTINA COLMED INS1. TABLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
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3420
2217
E7.450
Ba6ke
2154
&58.480
325202
2,086,428
28800
55840
405.520
70.512
213.507
75.200
201,353
103.570
2430
1163403
831076
33z
5038
12540
45921
16210
27900
5130
2.0n
147.003
21,40
330.725
36933
102.551
139.484
80,730
80,730
ez
467.268
59,640
9.42%
18.470
4259
120.820
WOH
8%
128820
11017179
22.5°0
146832
191,140
18,630
96.423
475, 640
2.854
12.540
158010
178,434
7027
2880
682,200
116115
834,152
81400
287.640
1,103,620
421,640
RTTE
82.68s
7908
132836
1L813.634
45000
70870
50.760
144,920
62095
52,095
232i7¢
50.278
85.251
150.083
517,858
22.590
2259
o795
333
58314
26,277
170.505
1.562,481
51.750
24300
35130
163822
45000
162000
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Pasteur S5.A,

P

T

Tolal 21423700
43023740

Toral 43023740
i 1036960818

Total 1034940876
119003

Tolal 117003
43555210

Tl a3sEs 210 43555210
42974685

Tolal 42974585
i 3252679

Tolat 32526774

! e

i

1

|

; s Tolal 71362847 _
3924725

*Total 3926725

32324441

ol szszanaT

21343785

S22

l!ufal 2412270
43255447

Tolal 43285347
¢ s

i S Tolal ATB1 79

21336428

A5 Tofal 21336426

1071944418

J:| Total 1071964416

32747483

Tolal 32747433
42974284

.
]
P arssrsis
1

r-:

Tolni 21343785

(Total 47574284

1 - 66895

E317 - 46967 __1A/11/2024 41485031
E317-49046 — 21/11j2024 41689031
E317- 66907  12411/2024 21423700
EINT- 44991 131072024 43023740
E317-47087 __ 131172024 1036960816
E317.467090  13/i17202¢ 119003
EX7-472358 1471172028 115003
E317-67111  13/11/2024 43555210
EI17.67343 __IA711/2000 43555210
E317-67127  13/11/2024 47994885
E317-67388 ~ T4/11/2G2% 42994485
E3N7-67202 a1 1/2024 32520194
E317-67290 _ 14011/2024 20382649
E317- 47253 1471172024 21362449
E37- 67359 __ 1471172024 39267251

E317- 57370

E317 - 6758)
E317 - 67600

E317 - 67643

E317 - 7864

E3N7 - 68540
E317 - 59294

E317 - 68584

£317 - 68412

E317 - 68834

E317 - 68812

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

zn 12024 41689031

1471372024 32324841

J—— I

15/11/2024 21343785
15/11/2024 32412270

15/11/2024 43255447

1671112024 43781794

191172024
22/11/2024

21336429
21336478

1A%

9N1/2024 32767483

19712024 42974284

20/11/2024 41397513

1091964416

APROVASC IN.ST (RG) COMPRIMIDOS 300 MGISMG CAJA X 28 UNDS

84
EFEXOR XR [RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 20
ETORICONXIS MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS ?
SYMBICORT RAPIHALER (RG] INHALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS 1
BECLOMETASONA FORTE MK INST. INHALADOR 250 MCG CAJA 200 DOSIS 1
. MELOXICAM GENPAR INST. TABLETAS 15 MG ol
e TR X <]
ATORVASI’ATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA % 36 UNDS %0
NEXIUM [NST. {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84
COLCHIMEDIO INST. [COLCHICINA} TABLETAS C.5 MG CAJA X 40 UNDS 90
CARBAMAZEPINA LAPROF INST.{RG| TABLETAS 200 MG X 300 UNDS %0
ORLISTAT COLMED INST, [RG) CAPSULAS 120 MG CAJA X 60 UNDS 270
LYRICA INST.{RG} {PREGABALINA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS %0
DIACEREINA GENFAR CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 180
_ALGIMIDE INST. TABLETAS 3 i 180
T R I
" QUIMOX TNST, 1
PROXTEN PLUS INST. (PREDNISOL] GOFAS OFTALMICAS T % CAJA 5 ML 2
VISCOSA {SLN SAUNA] SOLUCION OFTALMICA s% CAJAS ML 1
e Lo 4
CLONAIEPAM MK Dcom SOLUCION ORAL 2.5 Mc;n ML FRASCO 20ML 1
- : S |
"QUETIAPINA MK INST_§i {RG} TABLETAS 25 MG ChJAK 306 UNDS™ 120
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 84
CALCIRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.5 MCG X 30 UNDS 90
MICARDIS [RG} COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS 56
FUROSEMIDA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 360 UNDS 90
DICLOFENACO GENFAR GEL 1 % CAJA S0 G 2
TIMOLOL MALEATO OFTHA GOTAS OFTALMICAS 0.5 % FRASCCO 15 ML 3
GAAP OFIENO IHST. [RG] GOTAS OF[ALMICAS 05 MG/ML CAIA3ML 3
..... e LT T T .M
STAMYL GRAGEAS CAIA 0 UNDS 180
NEXIUM INST. [ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 40 MG CAIA X 28 UNDS 84
COLMIBE EZETIM+ATORYVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X3OUNDS _ . 90
e
"EUTIROX | msr TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 100
BETALOC ICK {RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 180
ESOMEPRAZCL [ESOMED)] INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 540 UNDS 28
STAFEN INST, CAPSULAS 135MG/20MG CA A X 30 UNDS 90
MICARDIS AMLO [RG) COMPRIMIDOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS 84
ALOPURINGL AG INST, TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS 90
ESOMED CAPSULAS 40 MG CAJA X 14 UNDS 58
FURCSEMIDA GENFAR INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 90
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 50
JANUVIA {RGIT TABLEI'.‘\S 50 MG CAJA X 28 UNDS B4
o _ S i 73
EUTIRO)( INST TABLEMS mo MCG CAJA x ) UNDS 5
. ot
PALEXIS RETARD DCONT (RG] TABLETAS 50 MG CAJAX WURDs 60
DOLEX FORTE INST. TABLEIAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 180
NEXIUM INST. (ESCMEPRAZQL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 194
TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/62.5MCG25MCG CAJA 30 DOSIS 3
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS %0
HUMYLUB OFTEND PF GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 3
MILPAX INST. SUSPENSION ORAL FRASCO 360 ML _ 3

KRY!ANIEK

FURGSEMIDA GENFAR IN INST.

SATOREN INST. [LOSARTAM) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 180
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 90
MOLTOBEN INST. [FLUOXETINA) CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 20
T LT UL e8]
INST. X 100 SOBRES ¢ G .
- T - e
GABAPENTIN METRGT CAPSULAS 300 MG CATA X 30 UNDS ien
e A |1 e
ETORICOXIB [ANEXIA] INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 14
LACTULAX SOBRES CAJA X 12 UNDS 30
VERSATIS [RG) PARCHE 5% CAJA X 15 UNDS 15
TRIMEBUTINA COLMED INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 50
SPASMOMEN !NST [BROM. GTILON) mmas 40 MG CAJAX 30 UNDS 30
SO -
TVITAMINA 312 ECAR INST. | 1000 MCG AMPOILLA § CC [
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 90
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84
- RN T R AN S T PR - 140,
- L L S .- - piy
OSMOLITE HN PLUS 1.2 KCAL SOLUCION ORAL LATA 237 ML ]
EQPERAMIDA GENFAR TABLETAS 2 MG CAJA X 6 UNDS %0
T T L T SRR |-
20 § MG. 30 CAPS, B S0
Pt -, .
LAS 50075 MG CAJA X 30 UNDS 0
STAFEN INSF, (FENOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CA LA X 30 UNDS 50
UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG CAJA X 7 UNDS 7
SERDQUEL {RG) COMPRIMIDOS 25 MG CAJA X 30 UNDS %0
SERQGUEL AR (RG] COMPRIMIDOS 300 MG CAJA X 30 UNDS o0
CEFALEXINA GENFAR INST. CAPSULAS 500 MG CAJA X 300 UNDS 28
e s S IR MR e e e e e
EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 100
VENTILAN INST. {SALBUTAMOL] INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS 3
TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS &0
SPIRIVA RESPIMAT [RG) 2.5MCG INHALADOR 4 ML [
RELYAR ELLIPTA [RG) POLYO PARA INHALACION 100/25 MCG CAJA30DOSIS. 3
S L T T T Tl T e s
ATGRVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 70
EUTIROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100

R e 00 ) 7]
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824,796
85.251
18,284
110014
55.142

3260

20 " 3.459,677

44,190
126,252
$3.720

13.140
#53,208
300.105
164.430
21.500

__ 688,845

e

-

4

86.948
15418
114.000
214,782
23,495

. 23498

67,170
144,832
17,260
58.418
Lk
i
10,
74418
484,335
536.580
25233
483,662
1,252.578
28,800
55572
5.828
£82.200
255963
15,030
539,676
3060
126.630
212772
1,929,531
9.714
TRTIA «
119.280
287,640
294558
785.625
54000
201477
137869

. 1.882.479

245,460

L 285,480

3060
1,262,880
KR

i’l' ‘\“l
L 91
I?u friine
120,100
85.860
85.840
20.285
£9.690
122325
54.000
42.840
300,141
7.884
12.540
467,203
487,432
1,480.320
112.650

. 1,592,970

172,150
177.750
25,685
389,700
81.318
50.376
453.8720
14.784

1,015,733

14.500
44,139
403.480
643878
642,600

CLTABTVY;

44,190
19.428
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§ o~ o o ; = 3
I s e AOR
o ; L AL NIV oTaLE.
20}1 1/2024 41397513 NE)(IUM INST. tESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 20 MG CAA X 28 UNDS 84 ] 0 124 252
ESZOPICLONA (ISOKLON] INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 1a2 [ 0 373636
P ULTIBRO BREEZHALER C::PSULAS INH. 1 iO.'SO_IQG CAlA X 20 UNDS 90 g 0 86 634
I ABFTBIS . Y. i T e TETTUTI e R Lo e - ‘ 548 0 0. 1050200
32460218 EXN7 68813 20/11/2024 32460218 EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 14,550
ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0 [s] [+] 44,104}
COREBIS [RG) COMPRIMIDOS 2.5 MG CAJA Y 30 UNDS 0 0 0 an
NS, TABLETAS 100 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 8410
eTotaisaagozis. L ST T TR LI L T T TR 370 [1} [} 97,735
E317-48814  20/11/2024 3 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CA JA X 50 UNDS 109 0 [ 14.500
- ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 a [ 44,190
LOSARTAM GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 00 UNDS 180 1] [¢] 12420
LYRICA INST. {RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 ¢ 300107
MEMANTINA MF, [MODUALZ) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 90 0 0 193221
NEXIUM INST. {(ESOMEPRATOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS B4 1] o] 25233
2 SERCQUEL XR (RG] COMPRIMIDOS 50 MG CAJA X 30 UNDS 180 ] [ 151.270
EJN7 - 68748 ,._?1“ 1/2024 32424341 EXELON [RG) CAPSULAS 1.5 MG CAJA X 28 UNDS 194 o Q 261472
& E317 - 68785 21/11/2024  3242434) CLOZAPINA HUMAJ( TABLEI'AS IDO MG CAJA X 0 UNDS 40 4] o 80885
e Eoici azm:ur P e - S S 1160 0 0 1310415
32518214 E317-48815  20/11/2024 32516214 SEDDRM INST. 7,5 NG, 20 T8, 40 0 0 28770
SEDORM TABLETAS 7.5 MG CAJA X 20 UNDS Hil [} [ 14340
E317-48921 ~ 20/11/2024 32516214 ROSUVASTATINA MK IMST. TABLETAS 20 14G CASA X 28 UNDS 58 ¢ 0 142
‘. SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UHDS 0 0 0 22140
AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UtDS 80 [ 0 2400
3 . _GUUCOPHAGE INST. (METFORM!N'M TABLETAS B30 MG CAJA X 30 UNDS &0 4 0 137 220
i mdszsmu SRR el T B ) 0 o 0 516312
i 43025021 5317 ‘sz 20N n,rzo'u 43025021 "STAFEN INST. CAPSTLAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNGS @ [ 0 156800
. PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0 o 0 44260
¥ . ~ . STaREN cmsums 135MGI20MG CAIAX 30 UNDS i 30 [ o 227,400
Tolald302502)_ " - . D oLt T TV LTI e - s 180 0 ] 728,450
41300634 E317-49082  21/11/2024 41300634 “SERTRALINA MK msr TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 50 o 0 24030
ROSUVASTATINA ECAR INSI. TABLETAS 26 MG CAJA X 250 UNDS 70 0 [ 55290
DIOVAN HCT INST. 80/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UHDS 84 0 0 7543
MYRBETRIC {RG} TASLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS ] [ 0 430 3%0
. - e ' _ALZTINS (nc.; TABLETAS 10 MG CAJA X 28 wos 81 C 2 391 734
g Tolal d1300434° - ~ 5 T 0TI e Ly i E T ) T STy 438 0 0 977,486
1033267231 EATC e 22.rumz4 103326?231 DOUEK AVANIADO INST, TABLETAS 380 "G CAJA ®i 10 0 0 11.750
; ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 10 UNDS s [ 0 Wil
BUSCAPINA GRAGEAS 10 MG CAJAX 20 UNDS 19 o 0 14623
s md 103326721 " S ) 25 0 [} 45,075
. 1033264710 EN DOLEX AVANZADO T, mmms 0. MG 'CAJA X 16 UNDS 10 [ 0 11.750
. ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBIBLES CAJA X 30 UNDS 5 0 0 38,665
BUSCAPINA GRAGEAS 10 MG CAJA X 20 UNDS 10 o 0 12620
otal 1033264710 _ _ H TV T IR - 25 0 ] 45,075
E378- 60405 ZRRERALRT 34520504 DEFEROL CBG {VITAMINA D3)INST, CAPSULAS BLANDAS 2000 Ul CAJA X 50 UNDS 0 0 0 47880
RINAIDIFUR MOMETASORNA) INST, SPRAY NASAL 0.05 % FRASCO 18 G 3 0 0 567 458
' JARDIAHCE (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 9% a 0 83} res
SERTRALINA GEMFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UHIDS ' 0 0 2040
SERTRALINA GENFAR INST. TABILETAS 50 MG CAJA X 10 UNDS 30 )] 0 4.5
R S A s H . T m 0 0 1457394
32396418 Teae a0z 0% 32918 ESOMEPRAZOL MK iNST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 0 155 780
. MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 38,300
. FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NARANIA CAJA X 30 UNDS %0 0 0 278 1%0
XYLOPROCTO INST. {CF) UNGUENTO CAJA 20 G é a 4] 416 530
LYRICA [RG} CAPSULAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 270 0 0 300 105
ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 1486.684
BERCDUAL GOFAS MEBULIZAR (RG] CAJA 20 Ml b 1] [ 210000
. PROCTO-GLYVENOL SUPQSITORIOS CAJA X 5 UNDS 90 1] 4] 1.063.210
. o COMPLEJO B MK TABLETAS CAJA X 250 UNDS 50 0 0 21815
E328- 50425 _ D1/15/2024 32396418 HALOPERIDOL HUMAX IMST. SOWICION ORAL FRASCO 20 ML 3 0 0 19.476
E328- 61114 QBN I/2028 32396418 DOLEX AVANZADO INST, TABLETAS 500 MG CA A X 15 UNDS 272 o 0 320683
u €328 - 50428 OIII I12024 323961]8 HIDROMORFONA HCl INST AMPOI.LAS 2 MGII ML CAJA X ID UNDS 45 1] D 234250
g © Tolal 3238418 o T T L e T ot - L17s 0 0 3.417.578
L 3780484t E323- 61345 uan 1m24 37804851 FARMA D cac; INST TABLETAS 2000 i msco ¥ 30 UIDS 50 [ 0 172192
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56 o 0 97.848
SYNTHROID INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 90 UNDS 70 o 0 77.580
: I DIPROFCS AMPOLLA 7 MG CAJA | X 1 ML 1 o 0 22798
WTolal 37804881~ T T TTT TS T T T ETTTIOOTT e AT Tt L T i 237 [\ [ 372,458
i 22035594 E328-5148  08/11/2024 22085596 ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAIA X 30 UNDS %0 0 o 14170
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UHDS bl Q o 22,590
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 180 0 0 12420
FORXIGA INST. [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 423202
R . R . . SEDORWINST. 7.5 MG 2078s. %0 0 0 44 620
¥Totol 22085598 | . 1 ¢ L L LTI - : ) 534 0 [} 567,222
42996760 E328-51827  CRA1/2024 42998760 BETALGC TOK |R<;1 TABLERAS 50 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 o 55575
HIDROCI.OROTIAIIDA MIE INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS S0 o ] 30460
STAFEN INST. (FEMOFIBRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS 0 Q [ 389.700
EUTIROX {MST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 78,600
E32B-63651  14/11/2004 42996760 KETUM INST, GEL 2.5% CAJA 30 G 2 0 4 3887
NEUROBION DC JLPRELLENADA 10000 CAJA X 3 UND L3 Q 0 39734
' MELOXICAM GEMFAR INST, 15 MG/1.5 ML CAJA X 5 UNDS 5 o 0 15005
MELOXICAM GENFAR compmwoos 15 MG CAIAX T0UNDS 10 0 0 13035
T TR R e T T L P . 393 0 ] 818,643
E328- 62980 131172024 D77esisd’ moamsmma WK IHGST. TABlETAS 20 MG EAJA X 30 UNDS %0 o 0 44,190
ESCIHALOPRAM MX [DEXAPRCHN]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS k) L] ] 17.836
DEXAPROMN[ESCIALOPRAM) INST, TABLEFAS 10 MG CAJA X 300 UHDS G Q o] 49.490
NATRILIX SR INST. (R} TABLETAS 1.5 MG CAJA X 3G UNDS 70 o) 1} 36180
MICARDIS AMLO {RG) COMPRIMIDOS 80710 MG CAJA X 28 UNDS 84 Q 1] 355967
METOPROLOL GENFAR INST. (RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS 180 0 0 grem
E328 - 63185 14/1372024 37795854 SICCAFLUID INST. GEL0.25% CAJA 10G . . 1 2 1] 3.0
] IBANDROMET [ACIDO IBAM] RGINST TABLETAS £50 MG CAJA X 1 UND 2 0 0 157,568
E328 63215 141'1 172024 7795854 MEUBA{IBANDROMATO] JMST. TABLETA 150 MG CAJA X | UND 2 9 0 103814
Tofal 37795854 ° i I e vl i : 539 0 0 791,482
1000412333 E8-629%2 T 13NT/R02s T T0004TIAE ARTRITES GELTOPICO } % TUS0 50 G 2 0 0 51997
- i EPIDUC GEL0.1% / 2.5% CAJA 30 G i 0 0 102,551
T3 2, A €328 - 6171 1471142024 1000412333 ETORICOXIB MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 7 Q Q 18 284

5
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o J, Tt L e . merLTT T X
FACTUEAYIN .u_.ﬂn_ .m....n._k.!..n..?.... =, DM b B I L  Sa
mz..__m.Go , " Fold 1000412333 P L S I v F o niSE.L-I..o“a c 172,827
_ 42995897 E3B-43192 1411172024 43999857 DOXICICLINA MK TABLETAS 100 MG CAIA X 15 UNDS 0 i 0 10.500
S S B iy SOPHIXIN 5% YNGIENTO OFIALMICO 0 3% (0% CAIALS G 1 0 0 95,565
iy R _?_n_sozpa . e T e e T T e e LTI T L 108088
ERY 32344944 E128-64303  19/11/20247 32344963 EUTIROX [NST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 14,400
. oo _ BIGCALCIUMD EFERVESCEN. INST. POLVO CAJA X 30 UNDS 50 0 0 47950
. c o RIFAXIMINA MK TASLETAS RECUBIERTAS 550 MG CAJA X 14 UNDS .M 0 0 90.018
A — ALBENDAZOL MK TABLETAS 200 MG CAJA X 2 INDS 2 0 Q 2945
w T oa m E328- 64481 2071172004 32344964 TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1 G CAJA X 4 UNDS 4 0 P 4359
S 4 SPASMOMEN _mm [BROM. OTILON] TASLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS ... = 0 R 42.840
L e Totol 32544984 e e T T T A LT 0. 0.t 2192,
L 1 32300009 E326- 64326 19/11/202¢ 32330409 DO AVANEABS T, TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 178 0 0 150912
<y IOPICLONA MK IHST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS & 0 0 18,650
. s PANTOPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 34.500
P _DESVENLAFAXINA MK[RG) TABLETAS SOMG CAJAXJ0UNDS 80 0 0 89760
" e e e e e e LTI T w T .»8« 0T TR T 293832
: E325 - 64470 8::5& 41634367  STAFEN INST. [FENOFIRRATO] CAPSULAS 35 MG /10 MG CATA X 30 UNDS o 0 389,700
© | Toleld1434367 — e e e Ity ,3 e a0 389700,
caa L 42985846 E328- 64517 20/11/2024 42985445 CROMUS INST. (RG] UNGUENTD 0.1% CAJA 50 G i T 0T 165000
i S, AYODART [RG) CAPSULAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS 3 0 0 196.377
o H . . E32B-6a98s _ 2201172024 42965646 z_zox_u__.omm;ﬂon_Oz 5% FRASCOL0ML e . 1 o 0 52.541
, ' T Telol 420686 T e e e el sl T ST o e T et g Tl D700 L. 4iawme”
U T aseraen E328- 84741 211173024 32447499 HEXIUM INST, {(ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS b 0 0 12084
R LA LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 90 0 0 6210
T SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 90 o 0 24030
. STAFEN INST, {FENOFISRATO) CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS 90 o 0 39,700 =
. | . TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 3 o 0 8"
e ;_6_5025_ TABLETAS Esn n;.iszwmmzmm N . U S 3
' " [otal 33487459 ] - - T A gy e L I ea 0 oI BY
Total genesal _ 0F 13791 JI5I08 &, 470,471
N
R



DISTRIBULDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR APARTADU
CRé. 10 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: £044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2609/83
AUT FAC 18764D88785725
FECHA INIC1D 18-04-2024
HASTA 19-04-2026
DF: E354 300001 A: E3b4 GOCOUU
AUTORETEREBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENYA: E354631
h3
FECHA: 08-11-2024 13:46
VENDEDOR: ERTKA DAYANA JIMENEZ ROJU
SECUENCIA: 1201722
CODIGO-NOMERE
V.ANT  ENT FRA DEO PARCIAL
101294-HIALTEARS GOTAS OFTALMICAS
0.4 % FRASCO 10 ML

47,7137 3 0 0 143,211

weees ~em=[TOTAL DE FACTURA]--=------
TOTAL: 143,211
e cmmem= [ FORMAS DE PAGO] ==~ -
MEDLO DE PAGD: CREDITD 143,711
FORMA DE PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0
we—--- [RESUMEN DE THPUESTOS]-—-——
DESCRIPCION  BASE INPUESTD
EXCLUTDAS: 143,211 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: PENDIENTE N. CORDEN

NIT: 899992034-1

DaT0S DEL CLIENTE:

MEJTA CUARTAS MARTHA CECIL1A

£C 35401908 -

AV SA N # 5A N - 1 BARRIC SAN FERN

ANDO

TELEFOND: 3234624772

POLITICA OF PROTECCION GE DATOS
wwil, farraciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECHGLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 850.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

CUFE s Zab739d3eb51f0aftet 64 TatictBf
186293da02 1d5c4c:26ec1977135bbabbef

N



> SE?\IA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

7Av— SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
MARTHA CECILIA MEJIA CUARTAS

No. Carné 71240134-A

PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

version: 01

Cdédigo: GTH-F-005

Cédula 39401906

Fecha 08 NOVIEMBRE

2024

HIALTEARS 0.4% FCOX10NL (SODIO HIALURONATO
4MGML Solucién Gotas)

OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8

HORAS POR DOS MESES

03 FCOS TRES

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

TRANSCRIPCION OFTALMOLGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

r—‘jqqo/ ?Ob



DISTRIBUIOCRA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 10C CALLE 103 LOCAL 118
TELEFOND: 6044441400 - 3160248442
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT FAC 18764089285725
FECHA INIC10 19-04-2024
HASTA 19-04-2026
OE: E354 300001 A: E354 600GOO
AUTORETENELORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E3546B1
03

FECHA: 18-11-2024 16:09

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1204672

CODIGO-NOMERE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

067036-DI0VAN TABLETAS 80 MG CAJA
X 28 UNUS
22,3565 3 0 0 67,085
035 1Z6-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 3 0 0 36,264
213214-ATORVASTATINA My TABYLVAS 4
0 MG CAJa ¥ 30 UNDS
35,160 3 0 0 105,480
086272-GENGPRAZOL CAR OMEPRAZOL (R
G) 20 MG CAJA X 14 UNDS
13,563 7 0 0 94,94
253782-TRAYENTA COMPRIMIDOS & MG ©
AdA X 30 UKDS
132,801 3 0 0 398,703
375750-8ERETIDE (RG) 25/125 MCG IN
HALADOR 126 DOS1S
100,950 3 0 0 302,850
B42063-ECLOSYNT-NAS (BECLOMETASONA
) INHALADOR NASAL 5O MCG CAJA 200 DOSTS
53,367 2 0 0 106,734
213575-0L.0FTAL MK GGTAS 0.2 % CAJA
M
11,440 3 0 0 34,320
013748-SYSTANE ULTRA GOTAS OFTALMI
CAS FRASCO 10 ML
3,194 3 0 G 111,582
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
73,900 3 18 0 283,670
347545-00LEX FORTE TABLETA S00MG/t
SMG CAJA X100 UNDS
159,800 0 15 0 23,970

cm oo ==[10TAL DE FACIURA]- -
TOTAL: 1,645,579
~eve - oo o [FORMAS DE PAGD] - ~~n ==~
MEDLD DE PAGD: CREOITO 1,545,579

ERMA OF DAt rRENTTN



LAMBLIY,

- [RESUMEN DE THPUESTOS] -~

DESCRIFCION BASE IMPUESID
EXCLUTDAS: 1,261,908 0
EXENTAS: 263,670 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: pendiente-domicilio

NIT: §89935034-1

DATOS DEL CLIENTE:
BUSTAMANTE  AGUIRRE BERTHA ELERA
CC 39205993

HELICONIAS

TELEFOND: 3013609318

POLITICA DE PROTECCION OC DATOS

wwe . farmaciaspasteur.coim.co
Sisteiig POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
pATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0B5:

CUFE: 1551675e4a933cEbalchahifas6e
24498 bAdec442f20300c8809194f afdd
4bhBh0Bee 16604e5245d47893TnE04270e

petha Bostomante

¢ 39245913
cel: D (7,19;80\"\6\

PR
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®
SENA

7AV ’ REGIONAL ANTIOQUIA -
Certificacién.recibo a satisfaceién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo _Bexr -M‘tdl &JS-‘QWI’P'} < identificado con cédula
nimero 3929593 . | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

Firva_Detha ;E'%’S'\dmaﬂ—)[e

FEcHA I8 -Y\- 2024

- T T ——— o — e e — e =~

L -

1S
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SENA

7AT SERVICIC NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESOC GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version; 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 39295993
BERTA BUSTAMANTE
AGUIRRE 18 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
VIA ORAL,
TOMAR 1
| TABLETA
TALSARTAN 80 MGR DESPUES DEL
{DIOVAN ) TABLETA- DESAYUNO 90 NOVENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
INDAPAMIDA 1.5 MGR  TABLETA CON
TABLETA EL
(NATRILIX SR) VALSARTAN 90 NOVENTA
VIA
ORAL,TOMAR
ATORVASTATINA 40 1 TABLETA EN
MGR MK TABLETA LA NOCHE 90 NOVENTA
- Via
OMEPRAZOL 20 MGR ORAL,TOMAR
(GENOPRAZOL) 1 EN AYUNAS 90 NOVENTA
VIA ORAL,
: TOMAR 1
LINAGLIPTINA 5§ MGR  TABLETA AL
TABLETA (TRAYENTA) DIA 90 NOVENTA
SALMETEROL!
“BIFLUTICASONA 125  HACER 1 PUFF
... \HALADOR (SERETIDE EN LA
INHALADOR ) MANANA 3 TRES
HACER 1
PUFF ENC
BECLOMETASONA ADA FOSA EN
INHALADOR NASAL 50 LA MANANA Y
MCG EN LA NOCHE 2 DOS
APLICAR EN
OLOPATADINA AMBOS OJOS
OFTALMICAO.Z% 1 GOTA EN LA
(OLOFTAL) NOCHE 3 TRES
APLICAR EN
POLIETILENGLICO L 400,  AmBGS 0J0S
PROPILENGLICOL, 1 GOTA 4
{SYSTANE ULTRA) VECES AL DIA 3 TRES
' VIA ORAL,
ACETAMINOFEN/CAFEI TOMAR 2
NA 65 TABELTA (DOLEX TABELTAS AL 180 CIENTO
FORTE ) DIA OCHENTA




PARA 3
MESES

o 5

FIRMA Y SELLO MEDICO

g(\(mm azéf

Pertho Bostorvate

¢C. 392959493
cel: 3121380199

s

i
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249442
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764069285725
FECHA INICIO 19-04-2024
HASTA 19-04-2026
DE: E354 300001 A: E354 600000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ES54885
28

FECHA: 27-11-2024 15:34
VENDEDOR: ERTKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1207098
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
069016-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUB
050G

25,986 2 ¢ 0 51,992
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/BEMG CAJA X 50 UNDS

79,900 320 0 271,660
347545-DOLEX FORTE TABLETA 500MG/6
SMG CAJA X100 UNDS

158,800 010 0 15,980
249464-LYRICA (RG) CAPSULAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

33,345 6 0 0 200,070

=== [TOTAL O FAGTURA]-~---n--
TOTAL: 539,702
<=~ [FORMAS DE PAGD]~--~mmmv
HECIO DE PAGC: CREDITO 539,702
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
EXCLUIDAS: 268,042 0
EXENTAS: 271,660 0
TMPOCONSUMEG 0 0

FORMULA: pendiente N orden

NIT: 8999959034-1

DATOS DEL CLIFNTE:

MALDONADD BELTRAN EDITH

CC 39306588

CR 108 # 110 - 64 BARRID LAURELE
S

TELEFOND: 8284749
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: £96.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD



BUENU ARLZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDY .GENERAL

J8S:

CUFE: ddanaebO10?98a49ba987b04908
?b2720d500da7Iaf904335b0fa964d8689
Oebbd47965045dcca08865&d03b802402?

F/(0F &5
BINZ Y1

5!
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® . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA v

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA . ;

Certificacién recibo a satlsfaccién

ch%“"’”‘e”"l hin £"’456"/ 7 . identificado con céduta
nimero _B1/01 66 , 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 corresponden a ia totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. -

FIRMA
recra L 27-11) 202K

»



> SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
-7/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANG

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Caodigo: GTH-F-005

Cédula 39306568

Beneficiario

EDITH MALDONADO BELTRAN

No. Carné 8110766 . Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO TOPICA: APLICAR CADA 12 HORAS EN AREA

S0DIO 1% Gel) AFECTADA 02 TBOS " DOS
DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CJX48TN (AC  VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO
ETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) 10PN} 180 TAB QCHENTA
LYRICA 50 MG CJX30CAPS (PREGABALINA 50MG CIENTO
Capsula de cubierta dura) VIA OQRAL: TOMAR CADA 8 HORAS 180 CAP OCHENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION ORTOPEDIA {265EP2024).

B

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

BTy s

A




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR -BELLO
CRA 49 #49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. PACT. 187640425291071
FECHA INIGIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 5333787
09

FECHA: 01-11-2024 1E:18

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
BECUENCIA: 2053396

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTC PARCIAL

102521-RAABAK GOTAS 4.9% CAJA 5 ML

136,161 2 0 0 272,322
213575-0LOFTAL MK GOTAS 0.2 % CAJA
§ ML
11,440 3 o0 0 34,320
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG GAJA ¥ 10 UNDS
9,080 S 0 Q 81,720
115508-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 70000T CAJA X 12 UNDS
56,315 2 0 0 112,632
115100-ROBUVASTATINA MK INST. TABL
ETAE 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 30 0 467,208
--------- [TOTAL DE FACTURA]~=-m=—~u-
TOTAL: 968,202
---------- - [FORMAS DE PAGO |~ -~ = ama
MEDIO DE PAGO: CREDITO 968, 202
FORMA. DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
S ——— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-ww=-
DEECRIPCION BASE IMPUEHTO
EXCLUIDAS: 968,202 0
IMPOCONS UMD 0 0

FORMULA: 43457932-domicilia

NIT: B999%9034-1

DATOS DEL CLIEGNTE:

FLOREZ BETANCUR ANA ELENA

CC 43457932

CR 178 # 11 - 87 GIRARDOTA LA NU

EVA

TELEFONO: 3117295357

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciagpasteur.cam.co
Siotema POS propio

FROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIGIA
ESPECIALIDAD
MEDI GENERAL



®
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
L l|

I
i SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion récibo a satisfaccion
8

L
i
I

7 Poad (s

Yovc-la/ /716w ¢ (IJ d identificado con cédula
ntmero _ 43 23:?7 7"? % , en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

cerlificar que he recibido a conforrri_idad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos carresponden a la totalidad de la férmula

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

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

o Nz it

FECHA 2]l 50/22/

|
it
1
f

—— em— e — = owe - ———
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PBSTOLEPLDZZBDLLZLTBBJ‘EEJBQQZE.)BT;E
E'-'{OVPVquEDQQEEJJSLBSGEUPB!V tBEND
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- SiELA

'7/\\‘ .

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 43457932
!

ANA ELENA FLOREZ FECHA 01 11 2024
APLICAR 1
GOTA EN

HIALURONATO DE SODIO CADA 0JO

OFTALMICO | CADA 22

(NAABAK 4.9 %) OFTALMICO  HORAS 2DOS
APLCJAR EN LA
MANANA Y LA

OLOPATADINA CETALMICA OCHE EN

0.2%(OLOFTAL) AMBOS 0JOS 3 TRES

VIA ORAL ,

FEXOFENADINA 120 MGR TOMAR 1

TABLETA TABLETA 90 NOVENTA
VIA ORAL
TOMAR 1
CAPSULA
SABADO Y

VITAMINA D3 7000Ul DOMINGO , NO

{NUEVID } CAPSULAS SUSPENDER 24 VEINTICUATRO
VIA ORAL
TOMAR 1
TABELT AEN

ROSUVASTATINA 20 MGR LA NOCHE NO

TABLETA MK SUSPENDEWR 90 NOVENTA

C%JNQOEJ

FIRMAY SELLO MEDICO

_Cfqucﬁf

/
os e L by

LAazy

/78




g

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 45 k 49-72
TELEFONO: 4441400 -~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT., NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/198S5
RETENEDPCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: B333809
92 ;
FGCHA: 08-11-2024 09:07
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
ECCUENGQIA: 2055683
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132066-ATORVASTRTINA GENFAR INBT.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UHDS
19,660 0 S0 0 11,790
115108 -ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS
20,700 0 S0 0 12,420
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
141,134 3 © 0 423,402
213704-BISOPROLOL MK (RG) TABLETAS
2,5 MG CAJA X 30 UNDS
10,519 3 0O 0 31,557
115300-NEXIUM INST. (GSOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 3 0O 0 262,336
--------- [TOTAL DE FACTURA]~-=-------
TOTAL! 731,508
---------- [FORMAS DE PAGO]----m=---=
MEDIO DE BAGO: CREDITO 731,505
FORMA DE PAGO: CREPITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)=-=-----
DESCRIPCION BABE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 731,508 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 610703-domicilico

NIT: 8999859034-1

DATOE DEL CLIBNTE:

SIERRA RENGIFO CARLOS ARTURO

ccC 610703

CL 58 # 58B - 35 LA CUMBRE INT 3

50

TELRFONO: 3005238528

POLITICA DQ,PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.ao

§iftema PO8 propio
g}OVEEDOH TECNOLQGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

_______ e Y L T
}
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o
SENA

A Certificacion recibo a satisfaccion

|
T
I

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Yo ﬁflﬁ_/IZ £z s’ eph £ - identificado con cédula
numero "% |98 CF (J T3¢ //~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 corresponden a la folalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, enel tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia estd activa, ‘asl mismo no estan adulterados sus
empadques.

F|RMA73£¢/7LZJ£ S‘f&n'ﬁb L
FEcHA Mo by Y 7
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g9TEZa999P0T6AYEYEIELGRZETIPOF2EER
PGLEEAIELD0FOIEPETIOLZOLEALY HAMD
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®
> SENS SERVICIO NACIONAL DE
A; - APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
. D.l. 610703
Beneficiario
CARLOS ARTURO SIERRA RENGIFO
No. Carné 98579394-B Fecha 07 NOVIEMERE 2024
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB
{ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 40MG VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE. POR
Tableta) SEIS MESES {ENTREGA FINAL) 90 TAB NOVENTA
ENALAPRIL 5MG CJX20TAB {ENALAPRIL VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR
MALEATO 511G Tableta) LA MARNANA 90 TAB NOVENTA
FORXIGA 10 MG CJX28C0OM (DAPAGLIFLOZINA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR OCHENYTA Y
410MG Tableta Recubierta) LA MANANA 84 TAB CUATRO
BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG TNR
CJX30TAB {BISOPROLOL FUMARATO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR ,
2,5MG Tableta Recubierta) LA MARANA 90 TAB NOVENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB
(ESOMEPRAZOL MAGNESIO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20
TRIHID 40MG Tableta) MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Sl no hay
dispenibilidad de medicamenio
comercial deserilo, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A
genérico o comercial equivalente} PARTIR DEL Q1FEB2025

Firma y Sello del Médica

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Bé’ﬁz’iz SiERed &

cC. BN Yyy Prllo
A Go¥-29->1-77F




DISTRIBUIDORA PASTEUR
g90941663~1
. +BMACIA PASTEUR BELLO
CRA 45 § 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FAQT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
pE: ®333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1985
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333809
95

FECHA: 08-11-2024 09:18

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
EECUENCIA: 2055686

CODIGO-HOMBRE

V.UNI ENT FRA DTC  PARCIAL

692136-DOMINIUM INST. (SERTRALINA)
CADSULAG 25 MG CAJA X 10 UNDA
1,700 & 0 ¢ 555,300
1002778 ~-NOSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS
137,750 0 90 0 49,590
024035-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA ¥ 140 UNDS
65,720 0 94 0 41,832
142057-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG
)} TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS
89,176 0180 0 53,505
632043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
§T. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,500 O 50 0 3,150
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
5071000 MG CAJA ¥ 56 UNDS
138,880 1 2B o 208,320
600843-VALCOTE ER ACIDO VALPR INST
AG TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
73,200 3 0 0 21%,600
115300~NEXIUM INST, (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
§4,112 3 O 0 252,336
116503-TIRILLAS GLUCOQUICK GIOA I
NST. CAJA X BO UNDS
37,650 1 0 0 37,680
100279 -LANCETAS INST, POS CAJA X
50 UNDS
3,s0p 1 O 0 3,600

----- ~=-={TOTAL DE FAGTURR]-===-=-~-
TOTAL: 1,424,883
—————————— [FORMAS DE PAGO]-----=-=-=
MEDIC DE PAGO: CREDITO 1,424,883
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:! 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOB]~------
DESCRIPCLON BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 3,025 576
EXCLUIDAS: 1,421,283 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21607794-domicilia
NIT: B899535034-1

DATOS DEL CLIBNTE:

GRRCIA SIERRA AURA ROSA

- - maww S d



OL 58 # 58B - 35 LA CUMBRE INT 3
BO
TELEFONO: 3005238528
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciagpagteur.com.co
Sistema FOS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
afactura cade.a. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDIGO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPRCIALIDAD
MiDI . GERERAL

Beiliv s Sieas e
BEI3F . 3 {0 .“oyy oy o0

CUFE: 026c5d200387662a70d4321994¢
34e27931c312a19h811b5F45000%absac?
65a3celdhaec9d983aab4i55d5£céd92a342
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Beneficiario!
AURA ROSA GARCIA SIERRA
No. Carné: 98579394-A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 21607794

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

SERTRALINA CLORHIDRATO 25MG Tableta Recublerta VIA ORAL: TOMAR UNA. CON EL DESAYUNO Y .

{(SERTRALINA 25MG) UNA CON EL ALMUERZQ. ENTREGA FINAL 90 TAB NOVENTA

ROSUVASTATINA CALCICA (ROSUVASTATINA 40mg VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE POR

TRR CJX30 TNR) SEIS MESES (ENTREGA FINAL) 90 TAB NOVENTA

ASPIRINA 100MG CJX28TAB (ACETIL SALICILICO

ACIDO 100MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
CIENTO

CARVEDILOL 6.25MG (CARVEDILOL) VIA ORAL; TOMAR CADA 12 HORAS (7TAM-7PM) 180 TAB OCHENTA

HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB viA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

{HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) LA MANANA 90 TAB NOVENTA

JANUMET {50+1000) MG CJXS6TAB (SITAGLIPTINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL OCHENTA Y

Fostato Hidrato + METFORMINA Clorhidrato) ALMUERZQ 84 TAB CUATRC

VALCOTE ER 500MG TLS CJX30TAB (VALPROICO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

ACIDO LIBERACION PROLONGADA) (RECOMENDACION NEUROLOGIA) 90 TAB NOVENTA

NEXIUM MUPS 40MG CJX28 TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ] OCHENTAY

MAGNESIQ Trihid 4UMG Tablata) ANTE_S DEL DESAYUMO (6:30 AM) 84 TAB CUATRO

TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK CJXSQUN (INSUMOS USAR DIARIAMENTE DE ACUERDO CON LA

TIRAS DE GLUCOMTERIA} : - CAPACITACION RECIBIDA AL ENTREGAR. 50 UND CINCUENTA

LANCETAS GLUCOQUICK CJX50UN (INSUMOS USAR DIARIAMENTE DE ACUERDO CON LA

LANCETAS NDE GLUCOMETRIA) CAPACITACION RECIBIDA AL ENTREGAR. 50 UND CINCUENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregargenérico  SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL

o comercial equivalente) 01FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

fbérf‘/?\‘ Z SiEyve N £

272 315 XYY pgld
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400  £049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
OF: E333 1 A: E333 300000
"AOETENEDORES RES 1366 11/01/1989
ETENEDORES DE IVA

Eﬁti. LLECTRONICA DE VENTA: E333810
FECHA: 08-11-2024 12:37

VENDEDOR: YULIANA PAOLA ZUsIGA ACDS
SECUENCIA: 2055795

CODIG0-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

867022-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X
28 UNDS
48,400 3 0 0 145,200

--emeee-~[FORMAS DE PAGD]------—--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 145,200
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 145,200 0
IMPOCONSLIMO 0 0

FORMULA: 1011513171-domiclio

" NIT: 899999034-1

BATQS DEL CLIENTE:

HURTADD CARVAJAL LUCIANA

CC 1011513171

CL 111E # 64 - 52

TFLEFONO: 4611868
LITICA DE PROTE LION DE DATOS
wew . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICN«— —
ef- A cader™ s
L [ MEDI T
BUEND ARTZA WEI N
ESPECIALIDAD >

MEDI . GENERAL



1
® SERVICIO-MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA
!

Cerlificaciérfi recibo a satisfaccién
v N

!
Yo % d?i ( EIW é la} IaM’D identificado con cédula
r@pe{o ILBU'BQ Q'Bb » en calidad de beneficiaric (a) del
servicio médico asistencial del, SENA Regional Antioguia, me permito

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

i
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, én el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia est4 acliva; asi mismo no estan adulterados sus

empaques. :
FIRMA % VB’B%BBS .

FECHA C/DS/ / //7 20 Cié/!‘

i
i
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Versidn; 01

Cédigo: GTH-F-005

> SN SERVICIO NACIONAL DE
/\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROGESO GESTION DE TALENTO'
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
D.l. 1011513171
Beneficiario
LUCIANA HURTADO CARVAIJAL

No. Carné 43437835

Fecha 08 NOVIEMERE 2024

SLINDA® (DROSPIRENONA 4mg)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR
28 DIAS Y APENAS TERMINE UN CARTON
DEBE REINICIAR EL OTRO.
{Recomendacién del especialista).
ENTREGA 3/6. PENDIENTE TRES.

84 TAB

OCHENTAY
CUATRO

N1

| FORMULA TRES MESES (S| no hay disponibilidad
- | de medicamento comerctal descrito, por favor
entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91:011607




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49~72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042525101
FECHA INICIO 06~01-2023
HABTA 06-07-2024
PE: E333 1 A! E£333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333813
07

FECHA: 09-11-2024 08:59

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECULNCIA: 2055598

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132064 -AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

12,000 o0 s0 0 3,600
00428B-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON) I
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS

14,668 5 0 73,290
100275-MICARDIE (RG) INST. TEIMISA
ATA COMPRIMIDOS B0 MG CAJA X 28 UNDS

29,209 3 0 o 87,627
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
5 MG CAJA X 30 UNDS

12,088 3 0 36,264
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,926 0 90 0 50,378
600587-EUTIROX INST. 112 MOG. BQ T
BS,

45,450 2 o G 80,500
600185-BUTIROX INST. TABLETAZ 25 M
GG CAJA X 50 uNDS

39,300 2 0 (] 78,600
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
B0OMG/6BMG CAJA X 50 UNDS

79,900 1 40 0 143,820
682631-ATORVASTATINA GENFAR INGT.
TABLETAS 10 MG CAJA ¥ 100 UNDS

60,000 0 g0 0 54,000
134145-DERAMRETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG CAJA X 10 UNDS

13,170 o0 1 o 1,317
115108 -ETORICOXIB MK INST. TRBLETA
E 120 M5 CAJA X 7 UNDS

18,284 1 0 0 18,284
132610-MELOXICAM GENFAR INBT., 15 M
G/1.5 ML CAJA X 65 UNDS

10,008 o0 3 0 6,003
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0
B %X CAJA 40 6

5,887 2 ¢ 0 11,774

------- =~ [TOTAL DE FACTURA]~=-wwe-n-m
TOTAL: 655,857
---------- [FORMAS DE PAGO]~=r=mm=--m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 655, 857
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO | 0



DESCRIPCION BASE IMPUEETO |
EXOLUIDAS: 512,037 0|
EXENTAS ; 143,820 0
IMPOCONE UMO 0 n

FORMULA! 39400162-domiclic

NIT: 899999034-1

DATOE DEL CLIENTE:

PE BERRIO RUBIELA LEON

CC 39400162 -

CL 2BA B # GBBR - 11 CAPANITAS BE

LLe - 401

TELETONO: 5794686

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, Earmaciaspas teur.gom.co
Eistema POS propio

FROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOE DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
LSPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

37 ¢oo f6 2
CUFE: cé&fzaablBdadldalbefacd?s2s5a
aeafald23hl17999575695ca96616433c48
68104be92b4fea025d9h78549ccb38996
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[ o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

:' 7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

\ o -

' Yo ?UA 1ele OL Covyl identificado con cédula
f numero 5 & L422¢2 /5 2« , en calidad de beneficiario (a) del
i servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
\ certificar que he recibido a conformidad Jos medicamentos entregados por’
| 1a 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 estén adulterados sus

. empaques.

" rrva Fubie la deohn
FECHA 9 - 1l . 20 2¢

\.

[ ] P L —

.
!
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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

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 39400162

Beneficiario
RUBIELA LEON DE BERRIO
No. Carné 71725389 - A Fecha 08 NOVIEMBRE 2024
AMLODIPING 10MG CJX30TAB (AMLODIPINO V]A ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA
BESILATO 10MG Tableta) NOCHE 90 TAB NOVENTA
DEXAPRON 20MG CJ20TAB (ESCITALOPRAM
OXALATO 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
MICARDIS 80MG CJX28TAB (TELMISARTAN 80MG OCHENTAY
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP {INDAPAMIDA 1.5MG
Tableta de liberacion prolongada) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB {QUETIAPINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) NOCHE 90 TAB NOVENTA
EUTIROX® 112 MCG. CAJA POR 30 VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
TABLETAS (L.EVOTIROXINA SODIO 112MCG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO S0 TAB NOVENTA
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA .
{LEVOTIROXINA SODICA 25MCG) ANTES DEL DESAYUNO, JUNTO CON LA DE 112 90 TAB NOVENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (8AM .
(ACETANMINGFEN S00MGCAFEINA. 65MG Tablsta) 8PM) SOLO POR DOLOR MUY FUERTE 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 10MG CUX10TAB (ATORVASTATINA  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA
CALCIC 10MG Tableta Recubierta) NOCHE 90 TAB NOVENTA
DEXAMETASONA FOSFATO SODICO 8MG
Solucién (DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN )
CJIX1AMP) INTRAMUSCULAR: APLICAR IM DOSIS UNICA 01 AMP UNA
ETORICOXIB 120 MG CJX7TAB (ETORICOXIB 120MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM
Tahleta) CON EL ESTOMAGO LLENO por SIETE DIAS 07 TAB SIETE
MELOXICAM 15MG/1.5ML Solucién Inyectable INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA TRES
(MELOXICAM MK 15 MG CJX3AMP} DIAS POR 10 DIAS 03 AMP TRES

TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS DE
PIROXICAM 0.5% GEL CJXTUB4DG {PIROXICAM) LA ESPALDA, DOS A TRES VECES AL DiA 02 TBO DOS

4

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial desctito, por favor entregar

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

5

\

genérico o comercial equivalente)

r

Firma y Sello del Médico

RM 91-011697

WENDY BUENO ARIZA

02FEB2025

CZ;);?E(::—! d eom
39 oo féé
305 220{48%
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 187840425%29101
FECHR INICIO 06-01-2023
HAETA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 3000040
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. KLECTRONICA DE VENTA: B33382%
29
FECHA: 14-11-2024 14:50
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUENCIA: 2087620
CODIGO-HOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115148 -AMLODIPING MK INST. TABLETA
§ 5 MG CAJA X 150 URDS
37,650 0 90 ) 22,590
115300~-NEXTUM INAT. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMINGE 4D MG CAJA X 28 UNDS
84,112 3 0 0 252,336
132062-ROSUVASTATINA GENFAR INST,
TABLETAS. 10 MG CAJA X 14 UNDS

2,534 6 0 0 15,204
--------- [TOTAL DE FACTURA]--~==-==n=
TOTAL 290,130
----------- [FORMAS DE PAGD]=wm = mm—w-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 290,130
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS) --~v---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 290,130 a
IMBPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43004753~-domiclio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VASQUES GALVIE LUZ MRARINA

CC 43004753

cL 27 4§ 58 - 94 C8 P1 SECTOR CAB

aRAs

TELEFONO: 5974428

POLITICA DE FROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspas teur . com.co
Sigtema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

Thon Alexander
OBS: Cane V.

CUFE: 474ecabad30b§2£1£4841 h73
0860441 74e64ffFfI4cahl158bd002d2bhbeh
5la%2e6bbaaa®7efhd279alcctEf0ciadbs



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

¥

Yo 4 hon Al GXCM’\'Q ev ~Cand  identificado con cédula
namero _11526 98490 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regiona[ Antioquia, me permilo

certificar que he recibido a conformidad Ios.medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A s

los medicamentos recibidos corresponden a Ia fotalidad de la férmula
,médica gue me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaqgues.

> L

FIRMA e
FECHA 4/ n/ 2024

e e — e = = — e o ede—— - —— [ —
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>. SENA

A( SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTIOM DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 43004753
Beneficiario
LUZ MARINA VASQUES GALVIS
No. Carné 70048397 -C Fecha 13 NOVIEMBRE 2024
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
ROSUVASTATINA 10mg TNR CJX30 TNR VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS POR LA :
{(ROSUVASTATINA CALCICA) NOCHE A LAS 7 PM 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR REFORMULACION COMPLETA A
genérico o comercial equivalente) PARTIR DEL 05FEB2025

|

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Then Ai exand ey Canec
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
"CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESEONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTEE RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042525101
FECHR INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
pE: E333 1 A: E£333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FAQT . ELECTRONICA DB VENTA: E333829
31
FECHA: 14-11-2024 14:58

=

»

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR Jhﬁ;

SECUENCIA: 2087622
coDIGO-NUMBRE

V.URI ENT FRA PTO RPARCIAL

203240-GLUCORHAGE INST. TABLETAS 8
50 MG CARJA X 30 UNDS
£8,610 9 0 0 617,490
117600 -EXFORGE INST . (RG) COMPRIMID
o0s 5/160 MG CAJA X 28 URDS
52,057 a0 0 156,171
116500~8TAFEN INST. CAPSULAS 136MG
/201G CAJA X 30 UNDS
227,400 3 0 0 682,200
117601~EXELON INET. (RG) BARCHESR 5
MG/5CM CAJA X 30 UNDS
180,397 4 0 0 541,191
115400~EUTTIROY INST. TABLETAS B0 M
cG CAJA X 50 UNDS
7,250 2 0 0 14,500
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 78 M
cG CATJA X B0 UNDS
14,400 10 0 14,400
140242 ~-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET GAJA X 12 UNDS
37,428 10 0O 0o 374,280
004070-ESCITALOPRAM MK {(DEXAPRON) I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,836 3 0O 0 53,508

--------- [TOTAL DE FACTURA]---==~=""~

TOTAL: 2,453,740

---------- [FORMAS DE EAGO]----=-==-""

.

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,453,740
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: Q
——————— [HESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE 1MPUESTO
EXCLUIDAS: 2,453,740

IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: g423804~domicilia

NIT: 899999034-1

DATOf DEL CLIENTH:

BERRIO ARENAS JESUS ANTBAL

CC B423804

oL 25A° # BERE - 11 5794686

TELEFCONO: 5706406

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspastsur.com.co
Fistema POS propio

PROVEEDOR TECHOLOGICO:

e m memem oA

n
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Cerﬁificaclén réclbo a satisfaccién

IO , MJ RS0

, en calidad de beneficiario (a) del
servicio m¥dico asistencial del 'SENA Regional Antioquia, me permito

P /

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 efde order} a, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de lge}(ci esta activ.é, asi mismo no estén adulterados sus
empaqueg. /(7/

FIRMA |\ KL/ Z 150 [ 0

rEcHA \J /j’)( (] lv ),/ '

UIBQESEQQOE?B0?5T519§P0993993487?9
JJQEEGPbZQLEPBETQPBVGEEOLUPGBITEUE

7 S £5°
Tz oy Wllalion
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aYd1TYIDRANT

! v1oIBLYd ¥INOTD BRABA 2BAOT

\ . ooIaEn T30 50490
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

{(EUTIROX )

VIA ORAL, TOMAR 1
TABELTA EN AYUNAS
DE LUNEA VIERNES

Beneficiario
JESUS ANIBAL BERRIO Cédula §423804
No. Carné 71725389 Fecha 14 11 2024
R/. Cantidad
METFORMINA 850 MGR 270 DOSCIENTOS
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 SETENTA
TABLETA DESPUES DEL
(GLUCOPHAGE). DESAYUNO, .
ALMUERZQOY COMIDA
JALSARTAN 160/ 84 OCHENTA Y CUATRO
» SAAMLODIPINO 5 MGR VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA (EXFORGE) TABLETA DESPUES DE
. LA COMIDA
ROSUVASTATINA 90 NOVENTA
10/FENQFIBRATO 135
TABLETA (STAFEN ) VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE
RIVASTIGMINA 9 MGR COLOCAR ] 90 NOVENTA
PARCHAS(EXELiB) TRANSDERMICO CADA
DIA .
LEVOTIROXINA 50 UGR 100 CIEN

LEVOTIROXINA 75
MCG(EUTIROX )

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA EN AYUNA S
SABADO Y DOMINGO

S0 CINCUENTA

A ALGINATO DE
.+0ODIO/BICARBONATO D3E
SODIO{CARBONATO DE
CALCIO SOBRE (GAVISCON

120 CIENTQ VEINTE

DOBLE ACCION SOBRE) VIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE

. 3 VECES AL DIA
ESCITALOPRAM 10 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 90 NOVENTA
TABLETA TABLETA DESPUES DEL

DESAYUNO

PARA 3 MESES

;doﬁ=q AL

Firma y Sello del Médico

/ | // ‘
([//j u/ ﬂm/' DA LEprin

Bl 3€ 8

R
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 § 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES REE 2509/93
AUT. NUM. FAQT. 18764042629101
FECHA IRICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORNTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333832
67
FECHA: 15-11-2024 14:48
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUEKCIA: 2057958
CODIGO-NOMBRE
V. UNIT ENT FRA DTO  PARCIAL
405379-ADVIL MAX INST. 400 MG CAJA
£ 10 UNDS
14,040 1 0 0 14,040
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS

147 600 0 40 0 29,520
155060-PANOTIL GOTAS QRJA 8 ML

22,973 1 ¢ 0 22,973
--------- [TOTAL DE FACTURA]--=-v=n--
TOTAL! 66,533
---------- [FORMAS DE PAGO]-—-—=mmww-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 66,533
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)----n-—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 66,533 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 21632175-domiclio
HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO FANNY

ce 21632175 B eL]

CR 64 # 96A - 318 Aka:Lg
TELEFORO: 3058120746

PCLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

aefactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ot cwwas Ponny lotf
oBs: :2/qéigzi‘(;1$r

CUFE: 4c411d88e89d487beld74284973¢F
bboeBTaTald2d494d245407783365bad2db3
2fcBE1142430936d4958nda53e6aab751af
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Eﬂf)d ’Q‘J&’ e f [[O t/ identificado con cédula
namero TAG32 {75 | en caiidad 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 ia férmula
médica que me fue ordenada, en el liempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA E;ﬂd Mé ‘t/

FECHA /&4 ¥ - 202{/

T e - e e - e e o n ar - e
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21632175
Beneficiario
FANNY ROCIO JARAMILLO MESA
No. Carné 8284953 - C Fecha 15 NOVIEMBRE 2024
IBUPROFENQ 400MG CJXT0CAP {ADVIL MAX 400MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR
Cépsula Liguida) CINCO DIAS 10 CAP DIEZ
) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 8
DOLEX SIMPLE 500MG CJX10TAB (ACETAMINOFEN HORAS POR TRES DIAS Y CONTINUAR UNA
500MG Tableta Recubierta) CADA 8 HORAS POR 10 DIAS 40 TAB CUARENTA
PANOTIL B 8000Ul-40MG SOL OT FCOXBML OTICA: APLICAR DOS GOTAS EN CADA OIDO
{POLIMIXINA B Sulf10000UIML NEOMICINA Sulf) TRES VECES AL DIA POR DOS SEMANAS 01 FCO UNO
FORMULA UNICA (Si nc hay disponibilidad de
medicamento comercia! descrito, por favor entregar
geneérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

/ cz;zny%/ ) fﬁ/
21632, 2%

)
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DISTKIBUIDCRA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PABTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFORO: 4441400 -~ 6045255
RESPONSABLE DE IVA
GRANNES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333832
&8
FECHA: 15-11-2024 14:51
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUENCIA: 2057959
CODIGO-HOMBRE
V.UNI ENT ¥RA D70 PARCIAL
2771278~NDOLEX FORTE INBT. TABLETAS
500MG/E6MG CAJA X 50 UNDS

79,900 3 30 0 287,640
140242 -GAVISCON L1QUIDO DOBLE ACCT
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 0 374,280
662021-LYRICA INST. (RG) (PREGABALI
NA) CAPBULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

16,672 3 0 0 50,016
116800-8YSTANE INST. GOTAS OFTALMI
CAS CAJA 15 ML

50,559 2 0 0 101,118

TOTAL; 813,054
---------- [FORMAS DE PAGO)---w—---—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO §13,054
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: a
------- [RESUMEH DE IMDUESTOS]-—-—v=n-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS! 525,414 0
EXENTAS : 287,640 0
IMPOCONS UMD 0 0

FOBRMULA: 32810778-domiclio
RIT: 8995959034-1
DATOS DEL CLITNTE:
DE LEON DE ALZATE MARTA
cC 32510778
CL 26 # 43 - 59 AP 312 TR 10 U.
MADERA FINA
TELEFONO: 3207734917
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwv . farmaciaspasteur .com, co
Eistama PO8 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadana. NIT: §90.930.534-0
DATCS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT , GENERAL

0ORBS;




’ L SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
; SENLA

7AV' REGIONAL ANTICQUIA -
Certificacién recibo a satisfacc.ién _

i

{

|

i . B '

| Y {mre G w-ed“c A/)m'{e = identificado con cédula
I‘ namero ﬂgb 4 » en calidad de beneficiario (a) del
!

)

{

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ‘ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

. empaques.:
i

|

' FIRMA VLW
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SENA

IN

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 132510778
bt 11 2024
MARTHA LUCIA DE LEONDE
ALZATE
VIA ORAL
,TOMAR 1
TABLETA
EN LA
MANANA Y
ACETAMINOFEN 500/CAFEINA 65 EN LA 180 CIENTO
TABELTAS (DOLEX FORTE A9 NOCHE QOCHENTA
VIA ORAL
TOMAR 1
k SOBRE EN
ALGINATO D E SODIO/ AYUNAS Y
BICARBONATO D E EN LA
SODIO/BICARBONATO NOCHE SI
DE CALCIO SOBRES ( HAY 120 CIENTO
GAVISCON ) SINTOMAS VEINTE
VIA ORAL ,
, TOMAR 1
PREGABALINA 25 MGR EN LA
CAPSULA (LIRYCA) NOCHE 90 NOVENTA
! APLICAR 1
BOLIETILENGLICOL GOTAEN
'-'0+PROPILENGLICO_L (0.4+0.3)% CADA 0JO
. Toolucion Oftalmica(SYSTANE 3 VECES.
ULTRA) AL DIA 2 DOS
PARA
2
MESES

f
(nia 3
e };ﬂ
|

(e
FIRMA Y SELLO MEDICO | ;%szgo//lf _‘
I i
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TRLEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDEE CONTR1BUYEHTES RE&S 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042525101
FRCHA INICIO 06-01~2023
HASTA 06-07-2024
pE: E333 1 A; E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDCRES DE IVA

EACT. KLECTRONICA DE VERTA: £333832
72
FECHA: 15-11-2024 14:58
VEHDEDOR: SANDRA MILENHA BOLIVAR JAR
gRCURNCIA: 2057963
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132001 -LOSARTAN GERFAR IHST. TABLE
~rAS 50 MG CAJA X 900 UNDS
62,100 D180 4] 12,420
115400-BUTIRCX INST. TABLETAS 75 M
cG CAJA X 50 UNDS
14,400 1 0 0 14,400
115111-ATORVASTATINE MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA ¥ 30 UNDS
14,1730 3 o ) 44,190
115000-ANORO ELLIPTA INST. (RG)" IN
HALADOR 62,5 MoG/25 MCG CATR 30 DOBTS
187,498 3- 0 0 562,494
682043 -HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
a7. TABLETAS 25 MG CAJA X apo UNDS
10,500 0 20 0 3,150
086272 -GENOPHRAZOL CAP OMEPRAZOL (R
@) 20 MG CAJA ¥ 14 UNDS

13,563 6 0 Q 51,378
§91105-CHEMA SICUIDA CREMA POTE 50
0 G

50,568 10 0 50,569

031845-VENTILAN INST. {SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOEBISB
14,713 2 0 0 29,426
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOKETINA)
JARRBE 20 MG CATA 70 ML

5,475 6 O 0 32,850
—————————— [TOTAL DE FACTURA]-—=--=-"=
TOTAL: 830,877
mmeme - [FORMAS DE PAGO)----===="~
MEDIQ DE PAGO: CREDITO 830,877
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]----=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 42,495 8,074
EXCLUTDAS: 780,308 0
IMPOCONEUMO 0 0

FORMULA: 32305173-domiclio

NIT: 899999034-1

PATOS DEL CLIENTE:

BEDOYE DE GOMEZ NORA LU%

cC 32305173

oL 1133 # 64C - 2 BOYACA LA&S BRI
GAS CASA 3 PISO



POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspastaur.com.co
Sistama P05 propio
PROVEENOR TECNAOLOGICOD: '
afactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT , GENERAL s

_,.,_.——-K a";(x——_ _(::&-;.53 GWLC’L
cBS

\{363—’252):3:-280 |

CUFE: Obaf55ddf73910cb&I£Th
17a858£6a4919coa01267d090abbd6644h3
483c77768b0531a9d82516057583315bl1le

}.\ZO?/__// ____5"/ /)2/] YHO34

SNS SODEI3}NpE UB]se Ou owsiw |

” ViR
yd

‘sonbedwsa
‘eajjoe pjse eppuabia ap B9y

B[.A seloy 27 op opendnsa odway |3 ua ‘epeusplo any sw anb 2opawW
B[nuLip} B| 8p PEPIEIO) B B USpuodsallod Sopiqiaal sojuawesipall so)

" y'g Insjsed esopinguisial &

Jod sopebanua scjuswesipauw so| pEPILLOJLOD B opigioal ey snb Jeoyiuad
opuusd aw ‘enbonuy |euoifay YNIS [ep [RIDUSJSISE 02IpIW O[OIAISS
1op (e) ouedysuaq ep peples us * FEsZED T r\ osBwinu

BInNp3o UCO OPESyUBPE ZJRT s P9I oo ra A TN oA

TIVIONILSISY OJ1a3N OIDIAYIS

A

e

ugiooeSHES B 041991 UQIEIIHNSD

VINDOLLNY TYNOIDIY AVL

wNIS
®




SERVIC!O NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

CC . 32305173

(¢ 436723 1>

Beneficiario
NORA LUZ BEDOYA A
Fecha 14 11 2024
LUGAR:MEDELLIN
VIA ORAL,TOMAR 1
TABLETA DESPUES
)JSARTAN 50 MG MK DEL DESAYUNO YEN
TABLETA LA NOCHE 180 CIENTO OCHENTA
, VIA ORAL, TOMAR 1
LEVOTIROXINA 75 UGR TABLETA
TABLETA ; DIARIAMENTE EN
(EUTIROX) | AYUNAS 50 CINCUENTA
ATORVASTATINA 20 VIA ORAL,TOMAR 1
TABLETA MK TABLETA EN LA
NOCHE 90 NOVENTA
VILANTEROL/UMECLIDONI  HACER 1 PUFF
10 62:5'/25 (ANORG} DIARIAMENTE 3 TRES -
VIA ORAL TOMAR 1 '
HIDROCLOROTIAZIDA 25 DESPUES DEL
MGR TABLETA MK DESAYUNO 90 NOVENTA -
OMEPRAZOL CAPSULA
20 MGR VIA ORAL ,TOMAR 1EN X
(GENOPRAZOL ) AYUNAS 90 NOVENTA
' APLICAR 2 VECES AL
SICCUIDA crema500 GR DIA
', ' HACER 2 PUFF A
~sALBUTAMOL INHALADOR  NECESIDAD 2 DOS
VIA ORAL , TOMAR 5
FLUXETINA CENTIMETROS
SUSPENSION 20 MGR/5 DESPUES DEL
ML (MOLTOBEN ) DESAYUNO 6 SEIS
PARA 3 MESES
k (,un a ¢ Z
Firma y Sello del Méldico /' !
{'\/0,0\ ey Sédnc /%"chdffq
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8590941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 § 45-72
TELEFCRO: 4441400 -~ 5048259
RESFONBARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ADT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTGRETENELORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORKES DE IVA

FACT. ELECTHONICA DE VENTA: K333832
717 . -
FECHA: 15-11-2024 15:03
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUMNCIA: 2057968
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
118100-ROSUVABTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 M CAJR X 28 UNDS
155,736 3 0 0 467,208
115400~-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CGAJA X BD UND3
7,250 2 10 0 14,500
132003 -LATANOY INST. LATANOPR (RG)
C¥ SOLUCION OFTALMICA 0,05 MG/ML FRJ
41,343 3 0 ] 124,029
286108~80LOR ULTRA LUMINATE N/Y §P
F 50 CAJA 100 &
101,032 10 0 101,032

TOTAL: e, 769 !
----------- [FORMRS DE PAGO)w---r-—r—-w
MEPIO DE PAGC: CREDITO 706,769
FORMA DE BAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [REGUMEN DE IMPUEEBTOE]--—r=~-~
DESCRIPCION BASEH IMPUESTO E
IVA DE: 19 84,901 16,131~
LXCLUIDAS: 605,737 0
IMPOCQONS MO 0 0

FORMULA: 21302675-domeilio

NIT: B99999034-1

DATOS DEL GLIENTH:

MOLINA GRISALES MARIA DE LA LU%Z

CQ 21302675

AV 46A # 67 - 8 NIQUIA ARTO---20

2

TELEFONO: 48198314

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Wwi, farmaciaspastaur . com. co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD |
MEDI . GENERAYL '

VR Eﬁ'@b’[‘j&fﬁ"o """"""""""""""" '
oBs: 0704 (332 63
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certiﬁcaci'c':n recibo a satisfaccién
!

vo O Q:)tl VA O identificado con cédula !
namero _1O7 O 413 %l'z . 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 L

los medicamentos recibidos icorresponden a la totalidad de la férmula

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

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus !
empagues. ' ’ .

S TOTIIY |
Fecha_398 NO“?;A ' 'f

- e - — .« = —_— -~ . ...
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080080205191 6R63IRIOIRIOBEERE0 peoe
VBQQQLSEEE’E‘D‘T?DEBEBGUPLtSGJEqTf‘qBQ‘D
| 4%, Lt e b m) AeneTOCCORAOENGND P EAND



SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA DE LA LUZ MOLINA Cédula 21302675
No. Carné Fecha 14 11 2024
R/. Cantidad
ROSUVASTATINA 20 90 NOVENTA
MGRTABELTA MK . VIA ORAL,TOMAR 1 TABLETA CADA
NOCHE
LEVOTIROXINA 50 UGR 100 CIEN
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN AYUNAS
(EUTIROX ) DE LUNES A VIERNES. Y SABADO Y
DOMINGO 2 TABLETAS
LATANOPROST 3TRES
OFTALMICO(LATANOX
0.005% GOTAS) APLICAR 1 GOTA EN CADA OJO EN LA
NOCHE
PROTECTOR 1 UNO

SOLAR(SOLOR
ULTRALUMINATE)

APLICAR EN LA MANANA YA AMEDIOD]A
EN AREAS EXPUESTAS

PARA 3 MESES

yl(mzq dejf

Firma y Sello del Médico

&L(y\tq gz?f

1020413312

71




DISTRIBUIDORA PASTEUR
- B90941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLOC
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 60439253
RESPONSABLE DE IVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AT, MUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333843
93

FECHA: 18-11-2024 10:35

VENDEDOR: SANDRA MILENMA BOLIVAR JAR
SECUENCTA: 2058892

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO PARCIA!

132212-FLUCONAZOL GENFAR INST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS

2,128 1 0 0 2,128
213188-CLINDAMICTHA CLOTRIMAZOL MK
OVULOS CAJA X 3 UND

65,554 1 0 0 65,554
155047-MONURTL (RG) SOBRES 3 G £AJ
AX 1 UND

18,74t 1 0 0 18,741

eememn [TOTAL GE FAGTURA]---=-=-
T0TAL: 86,423
—————————— [FORMAS DE PAGQ]-----~----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 86,423
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

""""" [RESUMEN DE IMPUEST(S]~~-----
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 86,423 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21863867-domiclio

HIT: B9998%034-1

DATOS DEL CLTEMNTE:

MAZD MONSALVE HILDA MARIA

GG 21863867

OG 56 & 43 - 131 NIQUIA VIEJOD

TELEFONG: 4827365

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwv . farmac iaspasteur.com.co

Sistema POS propia
PROVEEROR TECNOLOGICD:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HEDY . GENERAL

73.
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SERVICIO MEDIGO ASISTENCIAL

'7A‘- REGloinL ANTIOQUIA -

Z,
Certificacién recibo a satisfaccién

h .
Yo OW( 0 [N(‘e:‘ P{q?b identificado con cédula
nimero ic’l\oaé(j}*}-&) en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dei’ SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur SA * . -

e i * oty — e % e =

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

empaques.

FIRMA _'D a Iﬂ'&r /

LY

recha_ 18 &L Ny flsiu

{

L3
=

e e e T S ——— = T o o ——— ——— R ——— e P ST

xSy 92 9]01

O/ GOI6Z4PEN30 1281 8619604041 348GL
pPEO0PEGAG. L 95ZPERBZOYL3PIPOBELAPG
705939 (JB00UETL L2 HLOGYERSELE 34N

[N aTalal

.
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> §.
sehia SERVICIO NACIONAL DE

. _ APRENDIZAJE SENA
7‘- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .,
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
] HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédiga: GTH-F-005
Nombre
HILDA MAZO MONSALVE Cedula : 21863867
Fecha 18 11 2024
R/ Cantidad
FLUCONAZOL 200 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABELTA
TABLETA CAD A 8 DIAS DESPUES D EL
ALMUERZO 4 CUATRO
CLOTRIMAZOL/CONDAMICIN COLOCAR INTARAVAGINAL EN LA '
LA OVULGS 100/200 MK NOCHE POR 3 DIAS 3 TRES
: VIA ORAL , TOMA R 30 MINUTOS
ANTES DEL ALMUERZO EN
FOSFOMICINA 3 GR AGUA Y NO ELINiMINAR
SOBRE {MOINURIL ) DURANTE 1 HORA 1 UNO

yh’,bmq ﬂ

Firma y Sello del Médico

yIL:_(W.« 015{

jf} GVIN bl{g OMOT 'V{C?’?o

o] oHE? ¥
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFORO: 4441400 - 60492585
REEPONSEABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 187640425629101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA

FACT., ELECTRONICA DE VENTA: K333845

47

FECHA: 19-11-2024 11:;04

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR

BECUENCIA: 2059248

CODIGO-HOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115135 -MIRTAZAPINA HUMAX IRST. (RG

} TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
16,308 1 0 0 16,308

117307-WINADEINKE F ACETA+CODE. [N

ST. TABLETAS 326MG/30MG CAJA ¥ 30 ONI

8,070 3 0 0 24,210
--------- [TOTAL DE FACTURA] === wwm-=
TOTAL: 40,518
—————————— [FORMAS DE PAGO|-----=-===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 40,518
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----=
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 40,518 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 32016291-DOMICILIOC

WNIT: 859999034~1

DATOS DEL CLIENTHE:

RUIZ RAMIREZ ROSALBA

QC 32016291

CL 26 # 58DD - 129 BARRIC NUEVO

TELEFONG: 8011113

POLITICA DE PROTECUION DE DATCS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO;

eFactura cadena. NIT: 890.530,5834-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

__-_"Z;;Z,_ N, T

CBS5:

= 2¢V 29/
CUFE: d2bdfB8asa219a032370c61145bd4
99278b7daf734281£312b8774514097 548
5220d1675e79£6069786d0355h7bE4EEL2

3y
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f @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

1
il 7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
& ]

Certificacién recibo a satisfaccion

| ‘

o Patin P

[ Yo Y4 : identificado con cédula
|

A

i

nimero SZ 062V , 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 T
la Distribuidora Pasteur S.A )

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

empagques. -

|

| ”

ll FIRMA %&éﬁ/&;} ‘
I FECHA /4 - Xl 202y - '.

]

b - - - — e e —— ———— = e e sm—— f—— e
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®
- SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 32016291
Beneficiario
ROSALBA RUIZ DE VELASQUEZ
No, Carné 701I19124-c Fecha 18 NOVIEMBRE 2024
WMIRTAZAPINA 30MG CJX30TOR (MIRTAZAPINA 30 MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR DOS
Comprimido) MESES. ENTREGA1 DE 2. PENDIENTE UNA 30 TAB TREINTA
ACETAMINQFEN/CODEIN 325/30MG CJX30TNR VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS POR DOS
(ACETAMINOFEN COMP 325MGCODEINA FOSFATO) MESES. ENTREGA1 DE 2, PENDIENTE UNA 90 TAB NOVENTA

TRANSCRIPCION MEDICINA DEL DOLOR Y
FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de CUIDADOS PALIATIVOS. SOLICITAR
medicamento cormercial descrito, por favor entregar RENOVACION A PARTIR DEL 18DIC2024 CON LA

genérico o comercial equivalente) F‘ORMULA COMPLETA HABITUAL

0.

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

b




DISTRIBUIDGRA PASTEUR
A90941663- 1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259
RESPUNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIG 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 117011969
RETENEDORES DE TvA  ~—-

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E333846
21

FECHA: 18-11-2024 14:32

YENDEBOR: DIEGO ALEXANDER CUBILLOS
SECUENCIA: 2059322

CODTRO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTU ’ARGIAL

041072~ BUuCﬁPINA hRAGEA 10 M[ DAJ

, A X 20 UNDS

29,240 110 0 43,860

cwwenmee [TOTAL DE FACTURAY----- - +=-
TOTAL: 43,860
——————— -~ --{FORUAS DE PAGD]---- - -=~~
MEDIG DE PAGD: CREDITG 43,860
FORMA UE PAGO: CREDITO

$

CAWBIO: )

-------- {RESUMEN DE IMPUESTUS]“"“"“"-
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 43,860 0
1MPOCONSUMG 0 0

FORMULA: 21970657-11
NIT: 899999034-1
DATGS DEL CLIENTE:
YEPES ELIANA
{C 21970657
DG b2 # 42 - 157 AP.2204ED GALEZ
NTOUTA
TELEFONO: 3206t427n1
PFOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwiv, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECHRLOGICO:
eFactura cadena. WET: 890.93(%.534-0
DATOS DEL MEDICC

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HEDI GENERAL

B cc. 2 . aayoes>
CUFE: chad0e6516c0dae18a798h4b30ca
1630h 73025 853f cdbf F9d63417%eadd3
£860bec398he930439fee5fdlalbf113ad

_ _‘lg;ﬁla Fliana i{;2¥33f3 :

8\
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

A Certificacion ré:cibo a satisfaccion

: i
5

REGIONAL ANTIOQUIA

y ) Ri

]
Yo 101 -'E\‘Q ) Me o8 A-identiﬂcado con cédula
nitmero .')-\-Q%GS'-\ >, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformjdad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A '

il

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

. médica que me fue ordenada, &n el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, ia:sfr mismo no estan adulterados sus
empaques. "

FIRMA xLDl "_e\lc:lho qcpes A
FECHA 20 - I\~ 10;4—

U
T

D e T —
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—_—

B

h4



"

9
'SENA
-7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
i
1
Beneficiario . CC 21970657
ELIANA YEPES ARENAS
LUGAR; MEDELLIN 19 11 2024

BROMURO D E HIOSCINA VI AORAL TOMAR 3 AL
TABLETA 10 MGR { DIA ENCASODE
BUSCAPINA SIMPLE ) DOLRO 30 TREINTA

~- ‘TRANSCRIPCIOND E
ATENCION POR
URGENCIAS

i

o

FIRMA Y SELLO MEDICO

(mq Of_af

b

1o Thorna Yepes i
CC - 2,0 65F
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLD
CRA 49 # 49-72
TELEFGNO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
SUT, HUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333846
23

FECHA: 19-11-2024 14:36

VENDEDOR: DIEGD ALEXAMDER CUBILLOS
SECUENCTA: 2059324

CODIGO-NDMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

116300-LAGRICEL OFTEND INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
75,080 3 0 0 225,240

---------- [TOTAL D FACTURA]---------
TOTAL: 225,240
----------- [FORMAS DE PABO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 229,240
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 225,240 0
IMPOCAONSUMO 0 0

FORMULA: 32309153-domicilio
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE.
LLAND DE TEJADA {LGA AMPARD
CC 32369193
AV 40 #9591 - 110 APTO 1410 TCRRE
3 NIQUIA MUEVD MILENIO
TELEFOND: 2943534
POLITIEA DE PROTECCION DE DATOS
wuw  farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: 7b20fl612a24466364%3d6f daf292
15efe6a0285057 7eetid3fo8eacCh7fd134
cet35e6285aa02d2945a5b450613ed 1bef
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7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO:MEDICO ASISTENCIAL

®
SENA

Certificacion recibo a satisfaccién

vo © /Q o - /m X 4 /éﬂoﬂ identificado con cédula
numero ¥ 32 2p ?’/‘4"3 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los ‘medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada; en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta acti\;fa, asl mismo no estén adulterados sus
empaques. “

FIRMA @% Wﬁﬁw

FECHA A/OV - .20 de 2 l/y: '

— _——— b - e —— — —_——
— —_—— - -




SENA

2

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

OLGA AMPARO LLANO
DE TEJADA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANC | __
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
{
i
}
Beneficiario | CC 32309153
- 19 11 2024

HIALURONATO SODICO
GOTAS OFTALMICAS
{LAGRICEL OFTENO

APLCIAR 1 GOTA
EN CADA 0QJO 6
VECES ALDIA

3 TRES CAJAS

PARA 3 MESES

FIRMA Y SELLO MEDICO

iy

s syt e

F23097/T3

hR

:dL(m:q ﬂ

{
!
1
1
1



DI STRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DB IVA
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDOREE RES 1366 11./01/1985
RETENGDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333846
27

FECHA: 195-11-2024 14:40

VENDEDOR: SANDRA MILEHA BOLIVAR JAR
SECUENCIA: 2059328

coD1GO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PRRCIAL

G CAJA X 3 UNDS
7,791 1 © 0 1,791
364614 -CLORFENIRAMINA ECAR INST. T
ABLETAS 4 MG CAJA X 500 UNDS
20,500 0 30 0 1,230
12106Z-ETORICOKIB GENFAR TABLETAR
120 MG CRJA X 7 UNDS

33,810 1 0 0 33,810
——emmmw-= [TOTAL DE FACTORA|-=--—~—"""
TOT2L 472,831
—————————— [FORMAS DE RAGO}-~--=--""~
MEDIO DE PAGO!: CREDITC 42,831
FORMA DE PRGO: CREDITO
CAMBIO: Q
------- [RESUMEN DB IMPUBSTOR) -~~~
DEECRIPCION BASE IMPUBSTO
EXCLUIDAS: 42,831 0
THPOCONEUMO 0 0

FORMULA: g423804-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIEHTE:

BERRIO ARENAS JESUS ANIBAL

cc 8423804

on 25 # 5spp - 1l 5794686

TELEFCLO: 5706406

poLIT CA PE PROTECCIOH DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
siptema POS propio

PROVEEDOR TECHOLOGICO:

sfactura cadena. HIT! §90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESUHCIALIDAD
MEDT . GENERAL

CUTE: d3dd48c699586165857f8928028¢
Tf91c2BSQDEDEGGf95b9c4c18919£a&439
5549911a6b4c00c33a97aa2?73c79323f0

.



®
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

i

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

S c o
Yo ' ~ identificado con cédula

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

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

empaques. '

3

FIRMA /Pub:o la Leow

FECHA 20- 29024




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
: - FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
JESUS ANIBAL
BERRIO \ Cédula 8423804
No. Carné ' :
71725389 ; Fecha 19 11 2024
]

R/ Cantidad
AZITOMICINA 500 VIA ORAL, 3 TRES
MGR TABLETA TOAMR 1
MK DESPUES DEL

ALMUERZO POR

3 DIAS
CLORFENIRAMINA VIA ORAL, 30 TREINTA
4 MGR TABELTA TOMAR 1

TABEWLTA EN

LA NOCHE POR 1

MES
ETORICOXIB 120 VIA ORAL,
MGR TABELTA TOMAR 1 7 SIETE
MK TABLETA

DESPUES DEL

DESAYUNO POR

7 DIAS

yhﬁmq ﬂ

Firma y Sello del Médico

'11—761 lo.i ela nlﬂﬂpl/i

yum AL




DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941653-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CHA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 -~ 6048259
REEPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUVENTES RES 2509,/93
RADT. NUM., FACT. 18764042529101
FECHA INICIO D6-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES LE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333346
0

FECHA: 19-11-2024 14:45

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUERCTA: 2059331

CODIGO~NOMBRE

V.0ONI ERT FRA DTO PARCIAL
100275-VIREL INST. (ACICLOVIR) TAB
LETAS 400 MG CAJA X 35 UNDS

44,418 1 40 0 44,415
051047-VIREX UNGUENTO CAJA 30 G
66,479 1 0 0 66,479

240119-VICITRA % CAPSOLAS 500/5 MG
CAJA X 30 UNDS

38,527 1 0 0 38,527
365124 ~UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG
CAJA ¥ 7 URDS

81,318 1 0 0 81,318
100218-DOLEX ACTIVE INHT CAPBULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

24,020 1 0 0 24,020

TOTAL 254,759
—————————— [FORMAS DE PAGO]-=-~=w~mm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 254,759
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO! 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--——---
DESCRIBCICN BASE IMPUESTG
IVA DE: 19 32,376 6,151
EXCLUIBAS: 216,232 o
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1006866318~-damicilic

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIEBNTE:

DE LA ROSA DAVID LUISA FERNANDA

CC 1006868818

CL 57 # 69 - 27 RINCON DPEL BOSQU

& APT 762 TO 3

TELEFONO: 3023734549

POLITICA DE PROTECCION DE DATCS
www.farmaciaspasteur.com, co

Sistema POS propioc
PROVELDOR TECNOLOGICQ:
eFactura cadena. NIT: 890.930.5%4-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

/K REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacién recibo a satisfaccion

!

TR
Yo e p .0 Lo Hose 0:3 umL identificado con cédula
nomefo 123 £3L BSE en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, me permito ' .
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
ia Distribuidora Pasteur S.A - i

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
focha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA a2

FECHA ﬂd/l\ l ‘2(‘3‘7"{

b oo e mmem e — = == e — e ——— i A—a — — _—

SGqELDIFBPOSEPAE Y 2A9ZBOEDOYREI GE
DBPPCIU':’ST9339BSE?EE’IQZI-’-’Z‘?PTEOE‘BBL
£B8G9ZPLIOPPOYPAD0RIIGESOPOE 4 AAND

- teQn



>. SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

(B
.7A‘- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
L UISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID

No. Carné: 18001179-C

SENA

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1006868818

Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS POR 10 DIAS (6
ACICLOVIR 400mg TAB (ACICLOVIR) AM — 2PM- 10 PM) CON ESTOMAGO LLENO 30 TAB TREINTA
ACICLOVIR 5% CREMA TOPICA TUBQ X 20 GR TOPICO: APLICAR TRES A CUATRO VECES AL DIA
{ACICLOVIR 5%) EN ZONA AFECTADA 102 TBO DOS
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA C 500MG VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM -7
Capsula de cublerta dura) PM) POR 10 DIAS 20 CAP VEINTE
UROXACIN 200MG CJX7 CR Comprimido Recubierto  VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS A LAS § AM POR A
(FENAZOPIRIDINA 200MG CJX7COM) SIETE DIAS 07 TAB SIETE
ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA {(ENTREGAR
ACTIV GEL) VIA ORAL: TOMAR 1 C/24 HORAS POR DOLOR 10 CAP DIEZ
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
generico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

o5




DISTRIBUINARA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR BELLG
CRA 49 4 49-72
- TELEFONO: 4441400 - 6045259
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504743
AUT, NUM, FACT. 1876404252910i
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA -06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: ES33857
91

FECHA: 23-11-2024 08:56

VENDEDGR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUENCIA: 2060492

CODIGG- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116800-5YSTANE TNST. GOTAS OFTALMI
CAS CAJA 15 HL

50,589 2 0 0 101,118
967022-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X
28 UNDS

48,400 2 0 0 145,200
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 90 0 30,378
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FR
5C0 X 120 UNDS

a,500 1 0 0 38,500
683159-DESONIDA MEGALABS INST. CRE
MA 0.05 % CAJA 15 G

9,70 1 0 0 5,750

662766- TERRAMICINA INST. UNGeENTO
OFTALMICO CAJA 10 G

10,714 1 0 0 10,74

TOTAL: 351,660
---------- [FORMAS DE PAGO)------- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 351,660
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE THPUESTGS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 351,660 0
IMPOCONSUMO 1 0

FORMULA: 43593007-domic]io
HIT: 899999034-1
DATGS DEL CLIENTE:
SANCHEZ RESTREPQ ANATILDE
CC 43593007
CR G4A # 96A - 314 BLOGUE 90 APA
RT 225
TELEFOND: 3052752123
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co

0+ - Sistema POS propio

57
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| SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
i SENA )

Av REGIONAL ANTIOQUIA
l- Certificacién recibo a satisfaccién
i
{
' .

!
'

Yo 6athr£i ya)'lé 'H’l ,:)f a H‘D,DAE identificado con cédula o
ntmero 2426 YK . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo madico 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 horas y la f/ﬁ‘ )
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterades sus ’
i empaques. ;
l FIRMA [ Ma 9 |
I FECHA 23-11-2y '
\ |
Lo e - - - —————d e e e e —— b ———— —————
|
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SERNA,

W

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

Versién: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

ANATILDE SANCHEZ RESTREPO

LUGAR: MEDELLIN

CC 43593007

22

i1

2024

JL OFTALMICO GOTAS
+SYSTANE )

POLIETILENGLICOL/PROPILENGLIC

APLICAR 4
VECES AL DIA
EN AMBOS
0Jos

2 DOS

DROSPIRENONA 4MG
TABLETA(SLINDA)

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIAMENTE

3 TRES CAJAS

QUETIAPINA 25 MGR TABLETA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA EN
LA NOCHE

MELATONINA 3 MGR (MELATONIN)

VIA ORAL ,
TOMAR CON
LA
QUETIAPINA

90 NOVENTA

90 NOVENTA

i !

DESONIA 0.05 % CREMA

¢

APLCIAR EN
LA NOCHE
EN BORDE
DE
PARPADOS Y
PABELLONES
AURICULARE
S POR 1
SEMANA

1 UNO

TERRAMICINA UNGUENTO OFTALMICO

APLICAR EN
AMBOS 0JOS
PARTE
INTERNA DE
PARPADOS
INDERIORES
POR 15 DIAS

1 UNO

PARA 3
MESES

Goneoo Py &
2/ -Y2Y 6o
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DISTRIBUIOORA PASTEUR
8309416631
EARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-12
TELEFOND: 4441400 - 6049239
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. NUM. FACT. 16764042529101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: £333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333857
93
FECHA: 23-11-2024 §9:01
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUENCTIA: 2060494
CODIGO-HOMBRE
v.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL
117600-EXFORGE INST. (RG) COMPRIMID
0$ 5/160 MG CAJA X 28 UND3 ‘
52,067 2 O 6 104,114
100278-COLMIBE EZETIM#ATORVA RG IN
ST, TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS B
154,554 2 0 0 309,108 *
118600-FREEGEN TNST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 2 0 0 32,846
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN )
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 60 UN

DS

33,120 1 0 0 33,120
632043-HIOROCLOROT [AZIDA GENFAR IN
5T, TABLETAS 25 MG CAJA # 300 UNDS

10,500 0 60 0 2,100
135088-CALTRATE PLUS TABLETAS 600
MG CAJA X 60 UNDS

64,6080 1 O 0 64,680
348216-FORTEG (CFY  INST. X 1 (RG)

VIAL 250 MCG CAJA 2.4 ML

---------- [TOTAL DE FACTURAJ-~------=
TOi& 3,118,554

- f: 408 DE PRAGD]-~----mm--
MELLsl 0 P . - <EDITO 3,118,554

FORMA DE 1 »1y5, 1REDIID

CAMBIO:

------- [RESUMEN 11 IMPUL 1053-------
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 3,118,554 0
THPOCONSUMO 0 G

FORMULA: 22075128-domicilio

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA DE RUA ANA LIGIA

CC 22075128

Ay 378 & 66 - 31 €S P-2 NIGUTA O

)

\



AOL

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
 SENA - ‘

N

3
| L

Yo E"\‘R’)j ~ \\\ L—S\_n" identificado con cédula
' nimero __t 1. (ﬂ‘q‘. AN q , en calidad de beneficario (a) del
! servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacecion
1

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

' los medicamentos recibidos cotresponden a la totalidad de la férmula

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

FIRMA M |
A

FECHA

A LT

| Lo o)
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION

Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 22075128
Beneficiario
ANA LIGIA AYALA DE RUA
No. Carné 42877585-A Fecha 22 NOVIEMBRE 2024
EXFORGE 5MG/160MG CJX28COMP (VALSARTAN CINCUENTA
160 M G AMLODIPING BESILATO 5MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS
EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG CJX30TAB{(ATOR
VASTATIN A 20MGEZETIMIBE 10MG) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO, TRES
{CARBOXIMETILGELULOSA Sodic 10MGML $0) VECES AL DIA 02 FCOS DOS
i
DEFEROL 200041 CBL CJX30CAP (VITAMINA D3 2000U!
Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB
{HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
CALTRATE PLUS M FCOX30TAB (CALCIOCARBO
NATOG00OMGVITAMINADS3) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
. SUBCUTANEA: APLICAR 20 MICROGRAMOS
FORTEQ 250MCG/ML SHt CJX1PEN (TERIPARATIDA SUBCUTANEOS CADA DIA POR SEIS MESES.
250uGML Solucién) PENDIENTE DOS ENTREGAS (2 JERINGAS) 02 PEN DOS

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

TRANSCRIPCION ENDOCRINOLOGIA

genérico o comercial equivalente)
I

Firma y Sello de] Médico

WENDY BUENO ARIZA
i RM 91-011607

Cawlos W &5a
AN-(F9. a9

oz




S

swra,

~
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252310
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366~ 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317637
b6
FECHA: 01-11-2024 14:46
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1389881
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL
347004-RELVAR ELLIPTA (RG) POLVO P .
ARA TNHALACION 100/25 MCG CAJA 30 DOSIS
107,100 1 0 0 107,100
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS
63,720 2 0 0 127,440
600189-EUTIRCX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA ¥ 50 UNDS
39,300 1 0 0 39,300
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
58,064 1 0 0 58,064

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 331,904
---------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 331,904
FORHA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 .
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 331,904 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21996399-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PINEDA DE PARRA MAR=A DOLORES
CC 21996399
CR §7 # 33AA - 30 LA CASTELLANA
TELT uN0: 2878830
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
$istema POS-propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

LOPEZ YEP. . GLORIA PATRICIA ¢

ESPECTALIDAD LA
" .GENERAI . q()js



0BS:

CUFE: 9f5ab3ddc?eOOﬁddEe4?cecea3af
b9fccﬁd09e923055501a95a331a4baec?6,
‘i 89da253ad8db73eff 7adf 23762a1d5580d
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificactén recibo a satisfacclén

Yo 5 |4 § qu / . identificado con cédula

namero -  en calidad de peneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del’ SENA Regional Anticquia, me permito
ceriificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentoé recibidos corresponden 3 la totalidad de la formula -

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigengia esta acti asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA. ’f/‘"/’/ - 20’2,/(,[
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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
MARIA DOLORES PINEDA
DE P.

LUGAR: MEDELLIN

C.C 21996399

Fecha 01

11 2024

Cantidad

FUROATO DE
FLUTICASONA MICRON]!
100uGVILANTEROL(RELVA
R ELLIPTA 100/25mcg POI
INHX30DOS |

HACER 1 PUFF
DIARIAMENTE

1 UNO

METFORMIINA 500 MGR
TABLETA (GLUCOPHAGE )
VIA ORAL TOMAR 1
TABELTA DESPUE S DEL
DESAYUNO Y DEL
ALMUERZO

60 SESENTA

LEVOTIROXINA 25 MCGR
TABELTA { EUTIROX )
VIA ORAL TOMAR 1EN
AYUNA S D E LUNES A

VIERNES

50 CINCUENTA

‘COLECALCIFEROL 2000UI
1CAPSULA (FARMA D)

VIA ORAL , TOMAR 1
CAPSULA DIARIAMENTE
POR 6 MESE S , PRIMERA
ENTREGA

30 TREINTA

PARA 1
MES

Fe A

Firma y Sello del Médico

YL Loy,

4
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BIu., IBUIDC.:A PASTELR
¢ ,0941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317638
42

FECHA: 01-11-2024 19:01

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1388957

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

2251C5-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
55,260 3 O 0 165,780
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 3 0 0 89,460
118600-HTALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % FRASCO 15 ML
7,189 1 0 0 71,188
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
9,62 3 0 0 27,786
100218-ENTEROGERMINA INST. AMPOLLA
S BEBIBLES CAJA X 10 UNDS
77,330 2 0 0 154,660
137175-ENTERCGERMINA AMPOLLAS BEBI
BLES CAJA X 10 UNDS
77,330 1 0 0 77,330
253743-SPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5MC
G INHALADOR 4 ML
107,313 3 0 0 321,939
583019-ALENDRONATO MK INST. TABLET
AS 70 HG CAJA X 4 UNDS
3,33 3 0 0 10,008
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS
62,100 0 90 0 6,210
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 €C
1,34 3 C 0 3,942
100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 11 4 0 212,220
115110-PREGABALINA MK INST. (RG)
TABLETAS 75 MG CAJA X 14 UNDS

23,341 6 0 0 140,046

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,714 2 0 0 19,428

ik



| mmeesmees LIUFTAL UE FALIURA]-—=—~-—=~= !

TOTAL: 1,299,978 AvRe
---------- [FORMAS DE PAGD]---~------ \kéﬂc\’

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,299,978
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

R [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,299,978 0
IMPOCONSUMD - 0 0

FORMULA: 2204300 *-DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MESA DE PAREJA CLAUDINA ROSA

CC 22043001 )

CL23 #70B -7 INT 301 BRB. S

AN BERNARDO

TELEFOND: 3206975656 '

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
waw , farmaciaspasteur.com.co

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

~ LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
" ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:
CUFE: Bf350040971f0881Ffd4h219fc0e

' 'f3a3aalcb50a69azbfafzbcedhiccf2ct3 .
' T983338cedh2cedbede11745ae619350a4 f

Jv= o FT/




DISTR1BUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087382
RESFONSABLE Dt IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252901
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA -

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317641
93

FECHA: 02-11-2024 17:04

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1390311

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

118100-LIDOPROCTO INST. SUPOSITORI
0S CAJA X 10 UNDS
97,500 2 0 0 195,000

-~~~ [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 195,000
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 195,000 0
IMPOCONSUMC 0 0

FORMULA: 22043001-DOMICILIO

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MESA DE PAREJA CLAUDINA ROSA

CC 22043001

CL23 #70B -7 INT 301 BRB.S

AN BERNARDO

TELEFOND: 3206975656

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww, farmaciaspasteur.com.co

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

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT , GENERAL

0BS:

CUFE: 'b3a291e281aa3d55131¢c6bbdf83b
dd?279a452de633ch8 1fadadhsc777ebebf
445191662c9eebfdbed3384713671b027d
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DISTRIBIGIRA PASTEUR
49064 1863 1
FARMAC LA PASIEUR Tt 70
CRA 70 # 22-11
“ELLFONO: 444140) - 4087582
RESPONSABLF DL TVA
GRANIES CONIRIEUYENTES RES 2509793
S Al HUM. FACT.18764042529101
COIECHA INICLD D3-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E3TY 1 A: £NT 300600
AUTORZ TEREDURES RES 1366 11/01/1989
RETENECORES DE IVA

FAL . ELECTRONICA DE VENTA: EG17690
33
FECHA: 05-11-2024 13:10)
VENDEDOR: CaMILA  ALEJANDRA PLENTE
SECUENC{A: 1397130
CODZG-NOMBRE
V.UNE  ENT FRA DT) PARCIAL
115143-AMLODIPTNT M< INS™ . TABLETA
S 5 MG CAJA X 157 1HUS

37,6850 980 0 22,590

e o [TOIAL DE FACTURAT-- - --- -~
EE 22,590
~-- - ~[70RNAS DE PAGO]------- -
MELZU DE PARD: CREDITO 22,500
FOR DE PAS0: CREDITO

CAHBIN: 0
~em-o - [RESUMEN D€ [MPUESTOS] - ——--=-
DESCRIBCION 4452 IMPUESTD
EXCLUIDAS: 22,5349) 0
*THPOGONSUMD ) 0

FORMULA: 22043C01~-DIMICTIIO

NIT: 3955853341

DATOG DEL CLIENTE:

HESA  DE PAREJE  CLAUDINA ROSA

€C 2204300

CL7% #4708 -7 INT 301BRB.S

© AN GHARDD

TELEFOND: 3206575653
POLITICA DE PROTECZION DE DATOS
wiv farmaciasaasteur.con.co
sistema 205 propio
PROVEEDUR TECNDLOGICO:
efFasturg cadena, NIT: 890.930.534-0
BATS DEL MENICO

LOPEE YEPES GLORTA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MED- .GENERAL

a8s:

CUF:; 4300 Mel3838 AT 1844bedatd0bd
9161288492604 18bd=0l 247 3a 160aach?ed
ae?20fdeB06d3Tdoass300 12 1a6d49d33

197
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o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ) )

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacclén

- 7i AdEf /é/‘ sit-
o] ‘D'V"ﬁ % = identificado con cédula

namero __/+~ Y d 24 . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
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
empaque

e Ae S s

‘FEGHA___ O ’/ &é‘?—‘f
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- SENA.

AR

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

Versién: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
CLAUDINA ROSA MESA

No. Carné

Cédula 22043001

Fecha

01 11

2024

R/

Cantidad

ESOMEPRAZOL TABLETAS 20 MG
VIAORAL 1 EN AYUNAS

90 NOVENTA

CARBONATO D E CALCIO/VITAMINA
D 1500/2000U TABLETA(CITRAGEL)
VIA ORAL 1 DIARIAMENTE

90 NOVENTA

HIALURONATO AL 0.4%
- LoFTALMICO(HIALTEARS)
1 GOTA 2 VECES AL DIA

1 UNCO

METOPROLOL SUCCINATO 25
MGR TABLETA (BETALOC
ZOK) |
VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

BACILUS CLAUSSI AMPOLLA
BEBIBLE(ENTEROGERMINA
VIA ORAL TOMAR 1 CADA 72
HORAS

30 TREINTA

TIOTROPIO BROMURO (SPIRIVA
RESPIMAT2.5MCG AES
FCOX30DOSIS)

HACER 1 PUF F
DIARIAMENTE

3 TRES

ALENDRONATO 70 MGR MK
| TABLETA '

12 DOCE

,AMLODIPINO 5 MGR TABLETA
1(AMDIPIN )
VIA ORAL 1 DIARIA

90 NOVENTA

LOSARTAN 50 MGR MK TABLETA
GEN FAR
VIA ORAL , 1 DIARIAMENTE

80 NOVENTA

LEVOTIROXINA 100 MCGR TABLTA
{ELTROXIN O EUTIROX )

VIA ORAL 1 ENAYUNA S
DIARIAMENTE

APLCIUAR EN CADERA
INTRAMMUSCUALR
DIARIAMENTE

100 CIEN

CIANOCOBALAMINA AMPOLLA 1 ML

3 TRES

LIDOCAINA/HIDROCORTISON A
SUPOSITORIO (LIDOPROCTO )
APLICAR NO MAS DE 7 SIETE

20 VEINTE




Lt
c

_—

DIAS *Al-MES -

LI

ACETAMINOFEN 500 (DOLEX

.| AVANZADO)

VIA ORAL PARA 2 MAL DIA

180 CIENTO OCHENTA

PREGABALINA 75 MGR CAPSULA MK
VIA ORAL, 1 EN LA NOCHE

90 NOVENTA

PARA 3 MESES

Firma y Sello del Médico

aL_(mm‘_ﬂ

ey /‘/u

sy el 7/ 98

V2%
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-DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-Nn
TELEFONG: 4441400 - 4087562
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYERTES RES 2509/93
AUT. RUM. FACT. 1876404252910
~ECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUIORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DF TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317850
31

FECHA: 05~11-2024 13:02
VENDEDOR: SARA 1SABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1391178
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL
1151V1-ATORVASTATINA MK TNST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 3 0 0 44,190

————————— [TOTAL DE FACTURA]---~---~-
TOTAL: 44,190
=== o~ [FORMAS DE PAGD] <-mmr - —oev
MEDIO Ui PAGO: CREDITO 44,190
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——-—-==[RESUMEN DE IMPUESTOS]--- —--
DESCR {PCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 44,190 o
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 43027684-DOMICILIQ

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA MESA CLAUDIA MARIA

CC 43027684

CR7BA # 48 - 71 LA FLORESTA --
3128847339

TELEFOND: 5831992 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vt farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890G.950.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ART A WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENF.2AL

0BS:

CUFE: 0063eB35e63432862914251fcYa?
bb297b23e098391b1ce25 18224766430
3fab3751b30ed2342876bh6efantRRA13

2 423
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‘SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV . REGIONAL ANTICQUIA -

C.gzriiﬁcacién recibo a satisfaccion

. nomero 71 BHYE ST=2S , en calidad de beneficiario (a) del

—

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

| o // ,

| Q Yo SlcALl s /d identificado con cédula
I

|

-

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

FIRMA dﬁ;\a_ ﬂ?é

FECHAbé" /i —7,{;/

1

e ——— ==

\2.y



Beneficiario
CLAUDIA MARIA OSPINA MESA

SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE Versidn: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTQ HUMANO i
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 43027684

No. Carné 70122234 - E Fecha 05 NOVIEMBRE 2024
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB {ATORVASTATINA
CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR C/24 HORAS EN LA NOCHE 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por faver entregar
genérico 0 comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

25ENEZ2025

Firma y Sello del Médico

] WENDY BUENO ARIZA
' RM 91-011607

foreffo
. 7773455135
~ 2o\ 23T
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8908416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUJT. NUM, FACT. 13764042529101
FECHA INICIO 035-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTIRETENEDORES RES 13566 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: EG17650
43

FECHA: 05-11-2024 13:55

VEHDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA 2ULE
SECUENCIA: 1391191

CONIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DT PARCTAL

375029-AVODART (RG) CAPSULAS 0.5 M
G CAJA X 30 UNDS

65,469 2 0 0 130,618
66:2022-LYRICA INST.(RG) CAPSULAS 5
G Mia CAJA X 30 UNDS

33,366 2 © G 66,E80
140242-GAVISCON LIDJIDD DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,48 5 0 0 187,140
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

33,500 1 0 0 38,800
115711-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 33 UNDS

14,730 2 G 0 29,460
217278-DOLEX FORIE INST. TABLETAS
500MG/G654G CAJA X 5D UNDS

73,800 220 0 191,760

---------- [TOTAL O FACTURA]-~=nnsrsw
TOTAL: 644,468
------------ [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 644,466
FORMA DE PAB0: CREDITO

CAMBI0: 0

----~-~[RESUMER OF IMPUESTOS]-—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 452,703 0
EXENTAS: 191,732 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43466508-DIMICILIO
NIT: 8809930341
DAT}S DEL CLIENTE:
IDARRAGA GIRALDO ELVIA DEL SOCORRO
UC 43466308
CL 45D # 73A - 22 AP 301 ED GUIL
L0
TELEFOND: 4111003
PMITICA DF PROTFLCTON NF QATNS

12,



o T QAU Taspds Leur, cam. co
Sistema POS propia
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

. €Factura cadena. NIT: 890,930.534-0
" DATDS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

* MEDT.GENERAL

0BS:

CUFE: ecarb2ae?549823d6563b42ch040
707156b95dd82&030?dn12d288f95c03fb

i 96847chaechdceS0385 feR340dF 9162283

Ll gbﬁu (OV58a,
@ ZpLea 19634

a9y
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89054 1663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 % C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT.187640425281C1
FECHA INICIO 03-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: ENT 300000
AUTIRETENEDORES RES 1366 11/071/1988
RETENEDORES DE Iva

FALY. ELECTRONICA DE VENTA: E317659
95

FECHA: 09-11-2024 10:04

VENDEDGR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCTA: 1392176

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

27T474-PREPARADD MARISTRAL
177,333 1 0 0 177,333

------------- -[TOTAL OE FACTURA]~~-~mmm
TOTAL . 77,333
<= [EORUAS DE PAGD] e
MEIO DE PASO: CREDITO 177,333
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBLO: 0
""""""" (RESUMEN DE IMPUESTOS]- -~
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 177,333 C
IMPICONSLMO J

. FORMULA: 43466308-DIMICILIO

NIT: 899393034-1
DATOS DEL CLIENTE:
[DARRAGA GIRALDD ELVIA DEL SOCORRO
CC 43466309
CL 450 # 734 - 22 AP 301 ED GUIL
L0
TELEFOND: 4111003
POLITICA DE PROTECOION DE DATOS
. fare s iaspasteur . com. e
Sisiema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. Nil: 890.930.534-0
DATS DEL MEDICQ :

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDT .GENERAL r /4= L ‘%{z G
SR LAY 2 J =2

- et

CUFE: 44881ecQ1d5?9398d001637f84d5
d2iQCdeUTEbBTSaaaBOf8d0184015592d
ad?1Rid?fnﬁi?nfﬁnﬂnQ?ndQRfdQQQf?ﬂq



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA Versién: 01
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
. . D.[. 43466309
Beneficiario
ELVIA DEL S. IDARRAGA GIRALDO
No. Carné 71110204 Fecha 05 NOVIEMBRE 2024
AVODART 0.5MG CJX30CAPS (DUTASTERIDE
0.5MG Cépsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
LYRICA 50 MG CJX30CAP (PREGABALINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE.
50MG Capsula de cuhlerta dura) ENTREGA 3/3 - FINAL 60 CAP SESENTA
EGOGYM 1000 Ul CJX3CGCAPS (DL-
ALFATOCOFERIL ACETATO
1000U Cipsula de gelatina) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA
GAVISCON MENT DOBL ACCION
CJX12SACHX10ML (ALGINATO sodio + VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE, DESPUES
CARBONATO calcio +) DEL ALMUERZO 60 SOB SESENTA
TOPICA: APLICAR SOBRE UNAS
; AFECTADAS DE ACUERDO CON LAS
. RECOMENDACIONES DERMATOLOGA,

CLOBETASOL LACA 8% csp 10ML POR TRES MESES, 01 FCO UNO
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL
{MELATONINA 3MG Cépsula blanda) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB MK
{ATORVASTATINA CALGIO 20MG Tahleta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE {500+65) MG TNR CJx14Tab
{ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+65) MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS
Tableta) POR DOLOR 120 TAB CIENTO VEINTE
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito,
par favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607
+ golv CoMAa
AL Hul 6 7C

197



TR T Sy o -

DESTRIBULDORA PASTEUR
3905416631
FARMACLA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-11 -
CLLEFOHD: 4441400 - 4087582
RESPONCABLE DE IVA
GRANDES COMIREEUYENIES RFS 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1376404252910
FECHA INICID 03-01-2023
HASTA 05~07-2024
De: EINT 1 A E317 300000
AUTOREFENEDIRES ReS 1356 11/01/1969
RETENEGORES DE Tva

FAL". ELECTRONICA DE VENTA: EZ17650
59
FECHA: 05-11-2(24 14:48
VENTEDOR: S3RA TSABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 139120/
£0D:GO-NOHBRE
V.UND BN FRA DF) PARCIAL
ZI0ITE-DOLEX FURTE [NST, TABLETAS
S00MG/BEHG 2AD X H) UNDS

73,9000 22 0 191,760
B69423-HELLBUTR TN 4L JNS7.(RG) TAB
LETAS 150 M3 X 31 (DS

53,545 3 ¢ 0 175,635
T15100-ROSUVASIATIHA MK INST. TABL
ETA3 20 MG CAE % 23 UNDS

195,736 3 ¢ 0 467,203
TIB300-CALTRATE 5 INST. TABLEIS, |
00 M CAJA X 30 UND3

42,90 3 0 0 128,680
100218-FLEXTRIL & ¢ 3LUSOSAM I CCND)
TNS SOBRES NARANJA “AJA X 15 LNDS

94,725 6 & 0 568,550
dBYM-FREEREN (W31, (CANBOXIFETIL
C) SOLUCTON OFTAIMICA 1.5 % FRASCO 15 ML

8,78 2 ¢ 0 17,518

225185~ESOMEPRAZ ) 9K L[, TABLET
45 20 MG CAJA X 10 SN

55,280 3 G 0 165,780
404022-BENZIRIN vel? 15 SHRAY MENTA
SPRAY 120 .

W18 1T ¢ 0 14,118

- =---= -[TuTal UE FACTURA]-----—----
1074l 1,729,247
oo -[FORMAS DE PAGD] -~ - e
MED G D PAGU: CREDIIO 1,728,247
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIN 0
—-- - -[RESUMEN UE [MPUESTOS]-- -
OESCRIPCION BASE [FPUESTD
EXCLUIDAS: 1,557,487 a
EXENTAS 161,769 0
IMPACONGUMO J 0

FORMULA: 430662830 MICILIN
NIT: 3993999934- 1
UATOS DEL CL[E@TEE _--

J

2



v

CC 43086280
CRTD #96 - 35 GASTILLA anvs
35233 .
TELEFOND: 2374230
POLLTICA DE PROTECC LON BE DATOS
vkl Tarmaciaspasteur .con. oo
Jistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGYCD:
gFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
YATGS DEL MEDICO

- LOPEY YEPES GLORLA PATRICIA

ESPECIALTDAD
MEDT GENERAL

085,

CUFE: ?2789d2&d6884f68219459560d2d
?clGnhcl028?3452d24ﬂb?740919&53bfd
4ada3793c458afa?836§cﬁfaUS?BBtSSUf

Nodz [opes
Hso6s ¢08
. 2235'3;Lht§ﬁzﬁj§25
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o ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. ' Certificacién recibo a satisfaccion

¢ “ —

Yo S\a'ﬂg‘ ‘ﬁ- / o P CC\ identificado con cédula
namero 2.3 Ol {2 &= , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dei 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 adulterados sus
empaques. '

FIRMA %LC‘O//Z /o Pz
FECHA S - -2y

e = ————ra— - o ———— L —— e

¥

-
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o _ SERVICIO NACIONAL DE
> SE?“A APRENDIZAJE SENA
_ SISTEMA INTEGRADO DE
AV' GESTION g
PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Nombre Cedufa : 43066280
GLORIA AMPARO LOPEZ
LONDCONO
LUGAR: MEDELLIN Fecha 05 011 2024
R/ Cantidad
ACETAMINOFEN 500/CAFEINA
65 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2 '
(DOLEX FORTE) TABLETAS AL DIA 120 CIENTO VEINTE
BUPROPION XL 150 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
CAPSULA (WELLBUTRIM) EN LA MANANA 90 NOVENTA
VIA ORAL, TOMAR 1
ROSUVASTATINA 20 MGR MK TABLETA EN LANOCHE NO
TABLETA | SUSPENDER 00 NOVENTA
CARBONATO DECALCIO/
VITAMINA D 400Ul TABLETA (
CALTRATE D ) VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE 90 NOVENTA
VIA ORAL TOMAR 1 SOBRE
GLUCOSAMINA/CONDRICTINA DILUIDO EN AGUA
SOBRES DIARIAMENTE 90 NOVENTA
CARBOXIMETILCELULCSA 0.5 APLCIAR 1 GOTA EN CADA
% OFTALMICA(FREEGEN) 0JO, 3 VECES AL DIA 2 DOS
ESOMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA MK TABLETA EN AYUNA S 90 NOVENTA
BENCIDAMINA { BENZIRIN APLICAR EN FARINGE 3
VERDE SPRAY ) VECES AL DIAPORS5DIAS 1 UNQ
PARA 2 MESES

/ 70!’5/1"'
”’% 20¢

_d\&’wﬁ 25;1 5252

'Firma y Sello del Médico

ZaNad

12



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
ARANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETEKEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317630
82

FECHA: 05-11-2024 15:50
VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1381230
£0DIGO-NOMBRE

. V.UNL  ENT FRA DTO PARCIAL

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS
62,100 0120 0 8,280
11510t-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 200 UNDS
167,925 0120 0 67,170
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
56,004 2 O 0 116,128
115111-ATORVASTATINA MK INGT. TABL
ETA3 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
682560-ACID0 FOLICOECAR INST. 1 M@
CAJA X 1000 UNIDS
"37,000 060 0 2,220
277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCI
ON ORAL CAJA 30 ML
15,695 2 0 0 31,39
117601-EXELON INST. (RG) PARCHES 9
MG/SCM CAJA X 30 UNDS
190,397 2 0 0 360,794
347144-DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA
X 200 UNDS
147,600 0120 0 88,560
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML
37,194 2 0 0 74,388
295185-ESOMEFRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
55,260 2 0 0 110,520
600169-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X SO UNDS
38,300 1 0 0 39,300
203064-NEUROBION TABI 7 TAS CAJA X 3
0 UNDS
91,240 4 0 0 204,960
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0
.5 % CAJA 40 G
5,887 2 C 0 N,714
155047-MONURTL (RG) SOBRES 3 G CAJ
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

/]
m
2
>

REGIONAL ANTIOQUIA

S
%

Certificaclon recibo a satisfaceién

e m——

Yo Q Q‘OJ[O ap@jidentiﬁcado con cédula

namero 1 dad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidara Pasteur S.A

B

-

los medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipuladoide 72 horas y la |
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados  sus P

]
empagq

FE},/ d/ouxémé?e Y /2025/ ‘ E
7
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
ESTHER JULIA HENAO DE
ARANGO

C.C 21416343

FECHA 05-11-2024

Cantidad

LOSARTAN 50 MGR MK
VIA ORAL , TOMAR MEDIA
TABLETA EN LA MANANA Y
1 EN LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

~ | QUETIAPINA 25 MGR
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

V ITAMINA D 2000Ul
CAPSULA(FARMA D)
VIA ORAL , TOMAR 1
CAPSULA DIARIAMENTE

60 SESENTA

ATORVASTATINA 20 MGR
MK TABLETA

TOMAR 1 SOBRE DILUIDO
EN AGUA EN LA NOCHE

60 SESENTA

ACIDO FOLICO 1 MG
TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1 AL
DIA

60 ESENTA

RISPERIDONA 1MG/1
ML(RISPERDAL 60 ML)
VIA ORAL TOMAR 0,5

" .| CENTIMETROS EN LA
.._ |NoCcHE

2DOS

RIVASTIGMINA PARCHES
4.6 (EXELON)

COLOCAR TRANSDERMICO
DIARIAMENTE

60 SESENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA

(DOLEX)

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETAS EN LA MANANA
Y 1 EN LA NOCHE

120 CIENTO VEINTE

POLIETILENGLICOL
400+PROPILENGLICO_|

(0 4+0.3)% SOLUCION
OFTALMICA

(SYSTANE ULTRA)
APLCIAR 1 GOTA EN CADA
0JO 4 VECES AL DIA

2DOS

PANAL TENA SLIP

TALLA U]

180 CIENTO OCHENTA

Ioz,ucﬂ UQYOO_’S
;[3 gzlg 3910

6ay25025&3

Al



BARA 3 CAMBIOS AL DIA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
TABELTA MK )
VI AORAL TOMAR TEN
AYUNA S |

60 SESENTA

LEVOTIROXINA 25 UGR
(EUTIROX 25 UGR)

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA DIA POR MEDIO

50 CINCUENTA

COMPLEJO B
GRAGEAS(NEUROBION )
VIA ORAL , TOMAR 1 CADA
12 HORASDIARIAMENTE

60 5120 CIENTO VEINTE

PIROXICAM GEL 0.5%
APLICAR 2 VECES AL DIA
EN AREA DOLOROSA

2 DOS

FOSFOMICINA 3 GR
SOBRE(MONURIL )

VIA ORAL TOMAR 1
SOBRE DILUIDO EN AGUA
CADA SEMANA EL SABADO

8 OCHO

FORMULA
PARA 2
MESES

e A

Firma y Sello del Médico

O (O_OCJLQ M‘;’gés

43 828395

)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 ~ 4087582
RESPONSABLE DE [VA
aRANDZS CONTRIBUYENTES RES 2508793
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E3T7 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £317650
88

FECHA: 05-11-2024 16:12

VENDELOR: LIS TATIANA CIFUENMTES JAR
SECUERNCTA: 1391236

CODIGU-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL

249463-~LYRICA SOLUCION 20 MG CAJA

105 M.

94872 3 0 0 284,616
115533-RYTMONORM  (PROPAFENQNA) INST
TABLETAS 150 MG CAJa X 30 UNDS

162,120 4 0 0 648,480
115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETA
5 40 MG CAJA X 300 UNDS

17,100 0 60 0 3,420
116514-CORBIS (BISOPROLOLY INST. (

RG) CUMPRIMIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS

42,018 2 0 ¢ 84,156
253u16-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

170,889 2 O 0 221,778
662003-ELTQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 6O UNDS

261,280 2 0 0 507,560
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460

. 225185-ESOMEPRAZOL MK INST. .TABLET

AS 20 MG CAJa X 30 UNDS

59,260 2 0 0 110,520
213404-IRBESARTAN MK (RG) CAPSULA
150 Mz CAJA X 30 UNDS

22,385 4 0 0 88,460
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS

9,714 2 0 0 19,428

332033-TERRAVITAL YITALLS UNGWENIC
OFT.MICO CAJA 10 G

32,582 1 0 0 32,532
60000B-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
rG R

21,350 2 0 0 42,500
663543-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) SOLCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,788 2 0 0 17,518



—===--—=[TOTAL DE FACTURA]----—-—mm
TOTAL: . 2,086,428
—————————— [FORMAS DE PAGD] -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,086,428
FORMA DE PAGO: CREDIT
CAMBID; . 0
-------- [RESUMEN DE IHPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION BASE * IMPUESTD
EXCLUTDAS: 2,086,428 0
IMPOCONSUMOD 0
FORMULA: 2B966309-00Mi T T0
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOLA7) DE ARIZA ULDA URSULINA
CC 26966309
CL 34C % 888 - 66 AP 1614 TR-4 R
I0 CAMPESTRE
TELEFONO: 3184656361
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur.com. co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: #90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO N

LOPEL YEPES GLORTA PATRIGIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:
CUFE: 0214b04fdf1a612271253860adsa

. - 839632a340caa31ddc7f4a44893eh2440

CGfdQBZBbC?102150b6120f0a296929280

o Bokovs
PO TYARIC |
26 e 5w el
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satlsfacclén : |

<g{',(7 M@
Yo W - G‘O identificado con-cédula

nimero 26 _Z © & '3 © 9 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por |
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fdrmula
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. 5 !
: ol [Botorto f
' FIRMA ,
rca > — 1 T— X024 |

~ '

b e e e = afee msEees = —m S m S e . e ——— e e ——— e —
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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

Beneficiario
ULDA BOLANOS

No. Carné 40921041

Cédula 26966309

FECHA 05-11-2024

R/. Cantidad
PREGABALINA 3 TRES
SUSPENSION 20 MGR/ML
(LYRICA) VIA ORAL, TOMAR 2 ML ENLA
MANANA Y EN LA NOCHE
PROPAFENONA 120 CIENTO
CLORHIDRATO 150 MGR VEINTE
TABLETAS VIA ORAL 1 TABLETA 2 VECES AL
DIA
FUROSEMIDA 40 MGR 60 SESENTA
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN
. LA MANANA
BISOPROLOL 10 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA 60 SESENTA
TABLETA(CCRBIS) DIARIAMENTE
EMPAGLIFOZINA 10 MGR VIA ORAL , TOMA R 1 TABLETA 60 SESENTA
TABLETA (JARDIANCE) DIARIAMENTE
APIXABAN 5 MGR 120 CIENTO
TABLETA(ELIQUIS) VIA ORAL TOMAR 2 TABELTAS AL VEINTE
DIA
ATORVASTATINA 20 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN 60 SESENTA
TABLETA MK LA NOCHE
ESOMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN 60 SESENTA
TABLETA AYUNAS ]
IRBESARTAN 150 MGR MK y|A ORAL , TOMAR 1 TABLETA 120 CIENTO
EN LA MANANAY 1 ENLA VEINTE
NOCHE
LEVOTIROXINA 100 UGR  ya ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN 100 CINCUENTA
TABLETA AYUNA S
OXITETRACICLINA S 1 UNIO
MGR/POLIMIXINA B 10000
UNTERRAVITAL APLICAR EN CONJUNTIVAS ,
UNGUENTO OFTALMICO  AMBOS 0JOS EN LA NOCHE POR 3
TUBO) MESES, ULTIMA ENTREGA
POLIACRILICO 2 % GEL 2 DOS
ESTERIL APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO
GOTAS{ACRYLARM GEL) EN LA NOCHE

ML Goboin©
96 F66%07

2 (4les 6Tl

\37




-.1..-* i

CARBOXIMETILCELULOSA APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO 4 ‘2

0.5% GOTAS(FREEGEN) VECES AL DIA

DOS

Firma y Sello del Médico

Al (Bodonco
4 6 665997

f b 53367

@16

L)




t )

DISTRIBUIDORA PASTEUR '
830941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317850
92
FECHA: 05-11-2024 16:25
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1391240
(ODIG-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL
001771-TRILIPIX CAPSULAS . MG CA
Jh X 30 UNDS
201,840 3 0 0 605,520
115300-XIG0UD ¥R INST. (RG) TABLET
AS 5/1000 MG CAJA X 58 UNDS
157,774 4 O 0 631,096
832001-XULTOPHY (CF) PLUMA 100U/3.
BMG CAJA X 1 UND
157,629 7 0 0 1,103,403~
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
44005 |-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS
"5 MG CAJA X 30 UNDS
23,514 3 0 0 70,542
155525-NARILA COMPRIMIDNOS 5 MG CAJ
A X 28 UNDS
51,763 2 0 n 103,526
123300-AGUJA INSULINA PEW GLUCOQUI
CK INST. 32 G/ 4 MM CAJA X 100 UND3
24,300 1 0 0 24,300
116503-TIRILLAS GLUCOQUICK G30A I
NST. CAJA X 50 UNDS
37,650 2 0 0 75,300
118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % FRASCO 15 ML
71,169 3 0 0 213,507
2G2733-SOPHIPREN (PREDNISOLUNA) GO
TAS OFTALMICAS CAJA 5 ML
67,121 3 O 0 201,363
(024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA

Ja X 28 UNDS

18,620 3 0 0 55,860

----------- [TOTAL DF FACTURA}-------~- .
TOTAL: 3,113,217

o -.—-[FORMAS DE PAGO]----—=-~-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,113,217

' FORMA DE PAGD: CREDITO A6

FaLAMDTN 0




¢ ———=e—[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------

v DESCRIPCION BASE IMPUESTO
o IVA DE: 19 20,420 3,880
EXCLUIDAS: 3,088,917 0

t - THPOCONSUMD 0 0

| FORMULA: 32402838-DOMICILIO

- NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLTENTE:

ROGERS PATERMIRA JENNY

£C 32402038

CL 4F # 834 - 196 AP 516 TRR 4

SOL NACIENTE

TELEFOND: 3004210474

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wuw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

aBs:
CUFE: dBc245582333edc0c2h0n078f423

b Ehfd2sT8Befad15 caaad0B3d7ch3lee 19
. cefa8445a0e505461b6e0abaBAF 7250270

IAVIEA HVAREZ,
&285/5¢
D97
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

13

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo%y/ﬁ %2 gz 15 ; identificado con cédula
L £ - o

ndmero f ‘ » en calidad de beneficiario (a) del

servicio medico asistenfial 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 ests activa, asf mismo no estan aduiterados sus
empaques.

wvoun S AV /B HRV REZ |
FECHAE H_Zi ~ 29245 . |

b — _

| S

13



>. SENA

Beneficiario
JENNY DEL SOCORRO ROGERS PATERNINA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 324062838

No. Carné 8280159-C Fecha 05 NOVIEMBRE 2024
TRILIPIX 135MG CJX30CAP {(FENOFIBRATO COLINA
135MG Capsula de liberacién) . VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (6PM) 90 TAB NOVENTA
XIGDUO XR SMG/1000MG CIXS56TLS ’
{DAPAGLIFLOZINA 5MG /HIDROCLORURO DE VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (BAM- DOSCIENTOS
METFORMINA 1000MG}) 8PM) POR TRES MESES 224 TAB _ VEINTICUATRO
XULTOPHY 100UN/ML+3,6MG/ML X1
PLUMA PRE {INSULINA DEGLUDEC 100 UNIDADES / SUBCUTANEA: APLICAR 20 UNIDADES CADA 24
ML SOLUCION INYECTABLE — LAPICERO X 3NL} HORAS 7 PEN SIETE
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
{LEVOTIROXINA sODICA 75MCG) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB  CIEN

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS, DE

ACUERDQ CON RECOMENDACION DE
Bl PRETERAX 5M25mg TRP CJXFCO30TAB INTERNISTA, SI LA PRESION BAJA, TOMAR SOLO
{PERINDOPRIL ARGININA [NDAPAMIDA) MEDIA DIARIA 90 TAB NOVENTA
NEBILOL 5MG CJX30TAB (NEBIVOLOL VIA ORAL; TOMAR MEDIA TABLETA CADA 24
CLORHIDRATQ 5MG Tableta) HORA_S (9 PM) 60 TAB SESENTA
AGUJAS PEN 32 PARA ESFERO XULTOPHY SUBCUTANEA: USAR UNA CADA"24 HORAS 100 AG CIEN
TIRAS REACTIVAS GLUCOQUICK USAR UNA CADA 24 HORAS 100 TIR CIEN
HIALTEARS 0.4% FCOX15ML (SODIO HIALURONATO  OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO TRES
4MGML Solucioh Gotas) VECES AL DIA 03 FCO TRES
SOPHIPREN SUSPENSION OFTALMOLOGICA
FRASCO X 5ML (PREDNISOLONA SUSPENSION OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO DIA POR
10MGIML) MEDIO 03 FCO TRES
ACIDO AGETIL SALICILICO 100MG Tableta {ACIDO VIA ORAL: TOMAR 1 DJARIA POR SEIS MESES. 90 TAB
ACETILSALICILICO 100MG CJX3I0TAB) ENTREGA 4/6. PENDJENTES DOS NOVENTA
FORMULA: PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
Ggenéfico o comercial equivalente) 25ENE2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

VER BLVAREZ.
S2L515

~

165
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DISTRIBULDIRA PASTEUR
3905416631
FARMACTA PAsTEUR CR 70
CxA 70 8 22-11
CLOLFORD: 4441400 - 4087587
RESPONCABLE DE TvA
BRANDES CONTRIBUYENTES RFS 2509793
AUT. WUM. FACT . 1B7640425291C 1
FECHA INICIO 03-01-2023
HASTA 05-07-2024
De: E317 1 A E317 300000
AUTGRETENEDORES RES 1336 117017193y
RETENECORES LE IvA

FAC™. ELECTRUNICA Dt VEN*A: EZ17650
38
FECUA: 05-11-2024 13:49

- VENDELOR: CAHILA  ALEJANDRA PLENTE

SECHLNCTA: 1391246
o0D _RD-NOMBRE
vami ENT FRA DT)  PARCTAL
203001-ANEMINOX ZAF301 &S FRASCO X
30 LKDS
4,180 3 ¢ 0 12,540
TIRIGT-TUROSEMIDA ML INST. TABLETA
3 13 MG CAJA X 300 D3
11,106 096 0 5,130
AOOIET-OMEPRAZCL FAIMACOL INST. CA
PSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS
23,5971 296 0 7.C1
VIDTIS-MIRTAZAFTHA UMAX INST. (RG
) TABLETAS 30 MG CaJA X 30 UNDS
16,308 3 © 0 48,524
o00135-DETRUSTIOL INST.(RGY TABLET
AS 7 MG CAJA X 28 UNDS
43,001 3 G 0 147,003
TIS101-GUETEAPTNA M< INST. (RG) ¥A
8LETAS 25 Ma CAJA X 300 UNDS
167,925 0 9C 0 50,578
132387-20P1C10NA M THSY. TARLCrae
7.5 MG CAJA X 10 UNDS
300 9 ¢ 0 27,590
112/01-TRAZODONA RISIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 10D UADS
11,400 0 90 0 10,260

< o= [10TAL OF FACTURA]- <+ =-~-- -

OTAL: 30¢, 245
- o= [FORMAS DE PAGO] - - - -

MED 0 DE PAGD: CREDLTO Joc, 286

FORMA DE PAGD: CREDLTO

CAMB [0: 0

- - o= [RESUMEN Q€ IMPUESTOS] - - -
DESCRIPCION dASE IMPUESTO
EXCLDIDAS: 309,293 0
IHPOGONSUMO ] O

FORi) A 21285872 -DIMICILTO
NIT: 398399134+

DATOS DEL CulENTE:

RMABT TE DELaly  HMADIA  ifcige

Y7



4l!p.

EC 21284872

CR 33 4 440 - 24 LA AMERICA

TELEFOND: B3900h0

POLETICA DE PROTECILION DE DATOS
ww, farmaciaspasteur. con.on

Sistema POS prapio
PROVEENOR TECNOL G R0:
gFactura cadena. NIT: #50.930,534-0
DATOS DEL MeDTCD

LOPES YEPES GLORIA 2AIRICIA
ESPECTALIDAD

MED . GENERAL % Dol 2&:
nvunmum_Tﬁ@anguiég?..
0RS: 30025836354

CUFE: 4afhc2d0c0af3387 /5071 3480fhe
GdcdiyFoe2dDBhbbef 3a 2848hai2d6baehad
fuae230f 24545471 1c4c9487a8191£983

L

?W,)\



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # S2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT.187640425231C1
FECHA INICIO 03-01-2023
HASTA 06-U7-2024
DE: £317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDURES RES 1386 11/01/1483
RETENEDORES. DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317680

37

FECHA: 09-11-2024 13:19

VENDEDCR: SARA ISABEL VALENCTA ZULE

SECUENCTA: 1392218

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL

115700-SATOREN INST, (LOSARTAK) TA

BLETAS 100 MG CAJA X 105 UNDS
25,000 090 0 21,428

wrvemene [TOTAL DE FACTURAJ=--=---=-
TOTAL: 21,42
wmmore o [FORMAS DE PAGD]---=mm -
MED®0 DE PaGOD: CREDITO 21,428
FORHA DE PA3D: CREDITO

CAMBTO: 0

e e {RESUMEN DE [MPUESTOS]-~~~----
DESURIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 21,423 0
IMPOCONSUMO 9 0

FORMULA: 21285672-DOMICILID

NIT: 899399)34-1

DATDS DEL CLIENTE:

ROJAS DE PELAEZ HAaRIA JESUS

CC 21289872

CR 33 # 440 - 24 LA AMERICA

TELEF(OIND: 5590050

POLIVICA DE PROTECZION DE DATOS

wy . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDDOR [ECNOLOGICO:

eFastura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

083
CUFE: a07d27d7c7%2ca88ccd123dE0T0

' fdARYasata 1NARRGARS TAFrNTAdARR 1dRYe

69
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@: SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA -
- Ceortificacién recibo a satisfaccion

Yo L 7 Terna ﬂc‘u?@lﬁle') DO(CLg identificado con cédula
nimero \T IV 3T4R * Ten calidad de beneficiario (a) de
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques,
FIRMA W@da‘aﬂh

=5
recha Noyiemhre 5 [zo24
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESC GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Nombre

MARIA DE JESUS ROJASD

E PELAEZ Cedula :21285872
Fecha 05 11 2024
R/ Cantidad
FUMARATO FERROSO
JASCORBICO/FOLICOCAPSUL VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
A DIARIAMENTE 10 MINUTOS
(ANEMIDOX) ANTES D EL ALMUERZO 90 NOVENTA
LOSARTAN 100 MGR
TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
(SATOREN ) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
FUROSEMIDA 40 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA .
TABLETA DIARIAMENTE 90 NOVENTA
OMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA
TABLETA CADA DIA 90 NOVENTA
MIRTAZAPINA 30 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
TABLETA MK EN LA NOCHE 90 NOVENTA
TOLTERIDONA 2 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA _
TABLETA{detrusitol) DIOARIAMENTE — "] 90 NOVENTA )
QUETIAPINA 25 MGR V/IA ORAL , TOMA R 1 TABLETA
TABLETA EN LANOCHE 90 NOVENTA
ZOPICLONA 7.5 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
TABLETA EN LA NOCHE 90 NOVENTA
TRAZODONA 50 MFR V| AORAL , TOMAR 1 TABLETA
TABLETA DIARIA 90 NOVENTA
PARA 2 MESES
17183 Q4%

—_—y}Lﬁma ﬂ

Firma y Sello del Médico

201 2873654

prrpr

73



DISTRIBUIDORA PASTELR
830941663~ 1
FARMACLA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582 .
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 05-01-20Z3
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317652
57

FECHA: 06-11-2024 10:51

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1391405

CODIG0-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

012180-EPIDUD GEL 0.1% / 2.5% CAJA
306G
102,551 1 0 0 102,551
385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G
3,933 10 0 36,933

TOTAL: 139,484
---------- [FORMAS DE PAG0]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 139,484
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]}-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 139,484 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1007493629-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL

TI 1007493629

CL 45D # 76A - 11 BARRID EL VELD

DROMO- SEGUNDO PISO

TELEFOND: 3105598603

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www,farmaciaspasteur.com.co
Sigstema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactur~ cadena. NIT: 890.930,534-0

GATOS el MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL w /st ize.

0BS:

CUFE: 84Qb6d95b660539ba1783d8206f7
h25a4a52f01403e0034405e39358at5714

NS






. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfaccion

‘Lé Y r@l
Yo EniCee v/ 1 identificado con cédula

nimero . W2 765 & 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 farmula

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

fecha de vigenci attiva, asf{ mismo no estan adulterados sus
empaquses. )

FIRMA = - .
FECHA JQU G [539 2Y




SENA

ZNT

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 MANUEL ALARCON

Cédula 1007493629

No. Carné Fecha 06 11 2024

R/ Cantidad

ADAPALENO Y PEROXIDO DE 1 UNO

BENZOILO0.3%/2.5%. (EPIDUC

GEL)

DICLOFENACO GEL 1 % 1 UNO

(VOLTAREN)

APLCIAR 2 VECE SLA IDA

EN RODILLA IZQUIERDA

k.— (,m_wt ;Z Z
Firma y Sello del Médico
/ (XTI z Z

? ‘f 30 ? 76%F /j
g 2Gce?
-+ R A, \(

19
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CR& 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317652
64
FECH4: 06-11-2024 11:30
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1391412
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
341943-YASMIN (RG) COMPRIMIDOS 3 M
G/0.03 MG CAJA X 21 UNDS

26,310 3 0 0 80,730

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIG DE PAGO: CREDITO 80,730
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 80,730 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1017928972-DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SIERRA VIANA MARIA CAMILA

CC 1017928972

CL95S&79C - 151 URB MIRADOR D

E LA ARBOLEDA APT 1815

TELEFOND: 3012664461

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: B89G.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL
"""""""""" "('-37""""@"' D
- L op NnICce Qe
' AZaGsHS
CUFE: bafeeeScef4317effabladfea7ds
14c2baa7515a49776174c7c9f 4eedfOf f2 lii231

5c10923c5a9d2df9caehch 1183747565
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v o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL \
{ SENA .

! A REGIONAL ANTIOQUIA !
! '
' Certificacién recibo a satisfaccion !

— <D o
Yo Lﬂzmﬁ\mg“—nm Vo‘c'm:jentiﬁcado con cédula
i ndmero 4‘3—995':34& , 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 comesponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues. .

FIRM. b

L [
recHa_ = Nov . ZOZ"‘} :

.

s

e e T i = e ———— e e e o —— — —— —— ——— et e ¢
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE

GESTION Versién: 01

PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO

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

Nombre
MARIA CAMILA SIERRA
VIANA

LUGAR: MEDELLIN

Tl. 1017928972

FECHA 06 1 2024

R/

Cantidad

DROSPIRENONAS3/ETINILESTRADI
OL0.03 TABLETA (YAZMIN)

VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA
DIARIAMENTE

3 TRES CAJAS

FORMULA PARA 3 MESES

yum 015{”

Firma y Sello del Médico

e A

QQ . AZROBBHS
20 | zeeHHe] -

|83
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11~
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CCGNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317653
03

FECHA: 06-11-2024 14:38 |
VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCTA: 1391451

COGIGO-KOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

_________________________________________

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCD X 30 UNDS '
58,064 3 0O 0 174,192
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
195,736 3 O 0 467,208

TOTAL: 641,400
—---——-~~[FORMAS DE PAGO]-----~--~-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 641,400
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIC: o 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 641,400 0
IMPOCONSLMO” 0 0

FIRMULA: 42975319-DOMICILIO

N.T: 895999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA CARDONA TRINIDAD
CC 42975319

SAN VICENTE SECTOR CAMPO ALEGRE
TELEFOND: 3182225404

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wuw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890,930.534- 0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0B

CUFE: b68413a3b3a004888831345b7bc2
D4pRAZF 221 TTrRAATAT1 T ARGNANAAT 7RR
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

/
Yo \!\I\U\h \\"DC. t’)U ! {-(([ﬂiantiﬁcado con cédula

nidmera WA A4 , en ‘calidad de beneficiario (a) dal
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

&

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia activa, asf_mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA ]wG /ll/?.OZC(

30\\#&@9
e 3603

—— e e et — - e o — o e ————— ———————— ——
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SERVICIO NACIONAL DE
* APRENDIZAJE SENA
. S SISTEMA INTEGRADO DE
%"A GESTION N
/\ S PROCESO GESTION DE Versién: 01
. TALENTO HUMANO
FORMULA o
. MEDICAMENTOS-SMA | Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario
TRINIDAD MONTOYA
CARDONA Cédula 42975319
No. Carné Fecha 06 11 2024
A ' Cantidad

I\_II;I?AMINA’D 200 Ul
CAPSULA(FARMA D)

VIA ORAL TOMAR 1 EN
LA MANANA POR 3

]

MESES 90 NOVENTA
ROSUVASTATINA_ 20 MGR _ VIA ORAL, TOMAR 1
TABELTA MK EN LA NOCHE NO
SUSPENDER 90 NOVENTA
I
PARA 3 MESES

et

Firma y Sello del Médico

T

g
7979

cd >3¢142302

Rbi}




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT., NUM. FACT, 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317653
39
FECHA: 06-11-2024 16:48
VENDEDOR: NATALTA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1391487
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
6,210 3 0 0 18,630

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

48,944 3 0 0 146,832
115148-AMLODIPIND MK INST. TABLETA
S 2 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 090 0 22,590
115800-SINALGEN INST. TABLETA 5MG

/325 NG CAJA X 90 UNDS ’

9,428 1 0 0 96,428
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS

83,720 3 0 0 191,160

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
-~ -~~~ [FORMAS DE PAGO]------—--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 475,640
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 475,640 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43503064-DOMICLIO

NIT: 899999034-]

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ BOLIVAR FANNY

CC 43503064

"L30 #82A -32CS1PS

TELEFONO: 6031962

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

193



LUFCL TEFCO GLURLA FAIKILLA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:
CUFE: c6c74450790c10673h27f6a76dec

a5ab7237chf834c47915f4720d4e7589f e
5e9020f3ab3fc5a2d512c04fabefeab7fb -

/%,ﬁ tovee

503054

ol
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccion

'

— ’
Yo ?lm\_“\\ H‘\\K}(‘f—.?-\ K%”\\\'&&r identificado con cédula

nimero - U 5303 0 64, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformnidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA | - /de Loz

FEcHA. AV & - 2024

i gL W - e = e - m—— = = =



SEMA

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 43503064

FANNY ALVAREZ BOLIVAR Fecha 06 11__2024
LUGAR: MEDELLIN
Cantidad
VIA ORAL,
TOMAR 1 .
TABLETA
LOSARTAN 100 MGR/HCT 25 DESPUES
MGR TABLETA (SATORENH DEL
~IRTE) DESAYUNO 90 NOVENTA
B VIA ORAL,
TOMAR 1
ROSUVASTATINA 10 MGR TABLETAEN
DIA MK - LA NOCHE 90 NOVENTA
VIA
, ORAL,TOMAR
1 TABLETA -
AMLODIPINO 5 MGR EN LA
TABLETA MK NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA AL
ACETAMINOFEN DIA EN
325/HIDROCODONA 5 MGR  CASODE
TABLETA DOLOR
(SINALGEN ) INTENSO 90 NOVENTA
VIA ORAL ,
| TOMAR 1
TABLETA 20
“TFORMINA 500 MGR MINUTOS
-...BLETAS DESPUES EL
(GLUCOPHAGE) ALMUERZO 90 NOVENTA
PARA 3
MESES

o 7

"Firma y Sello del Médico

K :."D,*]
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830541663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317654
43
FECHA: 07-11-2024 09:54
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1391642
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
132111-NUEVID B3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X 24 UN -
95
105,340 112 0 158,010
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
1,314 6 0 0 71,884
203001-AMEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 3 0 0 12,540

——--—---~~[FORMAS DE PAGO]-~--mmmme-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 178,434
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,434 0
IMPGCONSUMD 0 0

FORMULA: 1027809007-DOMICILIO

NIT: 8999539034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS URREGO ALISON -

CC 1027809007

CRB2B-#29 -27CS 2BELEN LA P

ALMA ‘

TELEFOND: 3003579676

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDDOR TECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT: 890.93n.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA |
ESPECIALIDAD 199

HEDI . GENERAL £4Lgiof1w£20}°b‘




- 27857007

CUFE: 73518e5a675d7a26b2eafbdf 358
b0aB884dc93f69ccd456c51a170dcB4c43e
66594077936aa029baf835844a2fc 15f6a
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacién recibo a satisfaccion

i

Yo ﬂ }i(m'm Roiﬁ—\ U( 7eHo . identificado con cédula
nimero Ji] , q}f calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial de! SENA Regional Anfioquia, me permito

cerfificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos comresponden a la totalidad de Ia formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 “activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.

' FIRMA "At;\oh Azb'jdvj

reca__7/1/24

e mrm e e e —
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE

. SENA

7 ‘. . GESTION .

A - ' PROCESO GESTION DE Versidn: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
ALLISON ROJAS URREGO Tl 1027809007
No. Carné ; Fecha 07 11 2024
R!. . Cantidad
VITAMINA D 7000 Ul CAPSULA 36 TREINTA Y SEIS
(NUEVID) .

VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA EN
LA MANANA VIERNES , SABADO Y
'DOMINGO

CIANOCOBALAMINA AMPOLLA DE
1ML

APLICAR EN CADERA
INTRAMUSCULAR CADA SEMANA
1 MES Y LIUEGO CADA MES

6 SEIS

FUMARATO
FERROSO/ASCORBICO/FOLICO
CAPSULA ( ANEMIDOX)

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA 10
MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO
POR 3 MESES

90 NOVENTA

PARA 3 MESES

o

Firma v Sello del Médico

PR

[loonRojes 305 4pp0cky

203




DISTRIBUIDERA PASTEUR
890841663~ 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & <2-11
FELEFOND: 4441400 - 4087587
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.187640425291C1
“RCHA INICIO 05-01-2023
HASTA 06-07-2024
he: E317 1 Ar E317 300000
AJTOEVENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EG17655
46

FECHA: 07-11-2024 14:17

VENOEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCTA: 1391896
CONZGO-NOMBRE

v, UN[ ENT FRA DTD PARCIAL
d4bf?b TUBRAGFTAL GITAS O (FTALNICAb
0.3% CAJA 5 ML :
7037 10 0 7,037

< won e [TOTAL DE FACTURA]--= ===

TOTAL: 1,037
e === [FORMAS LE PAGU] -~
MEDI0 DE PAGO: CREDLTO 7,037
FOR#A DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—----—--{RESUMEK DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTR
EXCLUIDAS: 7,037 G
EMPAICONSUMD ] 0

FORMULA: 32483282-DOMICILID

NIT: 8998399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARLILANDA ALVAREZ SONIA

CC 32483282

R V7B # B3A - 35 AP 202 BL H ES

TADZOD NORTE -~ 3012533608

TELEFQNG: 2640734

POLITICA DE PROTECCION DE DAT0S

W . farmaciaspasteur.con.co
Sistema 203 propiu

PROVEZDOR TECNOLOG GG

eFactura cadera. NIT: 090.930.534-0

DATNS DEL MEDICO

dUEND ARTZA  ~NDY 1.AURA
ESPECIALIDAD .
MEU bEh,RAL

0BG

oUFE: a70476hat2fa304 1814404324668
3b77345810e2fc5131018abdc429a830do

l‘1i’‘Jf4fftSfBBdt'iE\aElf3 6b704egﬁ?l£%gg\

WS



. @
>- SENA

Beneficiario
SONIA MARULANDA ALVAREZ

No. Carné 70030103-C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 32483282

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

TOBRAMICINA GOTAS OFTALMICAS 3% FCO

OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN EL 0JO
INIXECTADO CUATRO VECES AL DIA POR SIETE
DIAS

01 FCO UNO

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

TRANSCRIPCION OFTALMOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

20,9«
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
5909416631
FARMACTIA PASTELUR CR 70
CRA 70 # C2-11 :
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM. FACT.187640425291C1
FECHA INICIO 05-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEGORES DE VA

FACT. ELECTRONICA NE VENTA: ES17657
19

FECHA: 08-11-2024 03:48

VENDEOOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1391883

CODGO-NOMBRE

V UNI ENT FRA D13 PARCIAL

27?40? FLUCAGEN 1U.1 AMP AMFOLLA
S CAJA
204,000 4 O 0 816,000

~meee[TOTAL DE FACTURA]-—-~-=-=-
TOTAL: 816,000
- (FORMAS DE PAGO]--------—-
MEDIO DE PAGO: CREULTD 816,000
FORMA DE PAGD: CREDITO

CA3I0: 0

-—---~~[RESUMEN Dt IMPUE‘TDS] --------
DESCRIPGION 9ASE IFPULSTO
EXCLUIDAS: 818,000 0
TMPOCONSLMD 9 0

FORMULA: 43075745-DIMICTLIO
NIT: 8953999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONOONG OLAYA NELCY DEL SOCCRRO
CC 43075748
CL 20 # 72 - B9 3AN BERNARLO
TF EFOND: 3002260852
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vy farmaciaspasteur.coin.co
Sistema P0S prapio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLURTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

;::1’ &) Cex
0BS: O SO5™F
353/ 6 33 W .,7 5

CUFE: 9bBb33adeal3ass576c579966d565

9a3:1256e8adha74 19d796a7a02f 49a6abf
adi333473ac311cfh9:3286c483c85.289
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccitn

1

Yo Cesay Oggj #27 € identificado con cédula
nimero __ X/ G 22 (] &, ercalidad de beneficiario (2) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a confermidad 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 mlsmo no estan adulterados sus
empagues.

FIRMA__C = Say @C@/V?’(W |
FEcHA __ P/633 g 8 L4 [z, Ty

———— e mEE—— e — o — v e —

o e e e e e — e —— e — = ——— )
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> @ SERVICIO NACIONAL DE
F%"e APRENDIZAJE SENA
K/ \Y SISTEMA INTEGRADO DE GESTION »
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | CSdigo: GTH-F-005
Nombre Cedula : 43075746
NELCY LONDONO OLAYA Fecha 07 11 2024
R/ Cantidad

APLICAR SUBCUTANEA EN
CASO D E HIPOGLICEMIA
GLUCAGON 1 MG POLVO SEVERA CON TRANSATORNO

PARA RECONSTRUIR VIAL D E CONCIENCIA 4 CUATRO

TRANSCRIPCIOND E

| ENDOCRINO

Firma y Sello del Médico

Cosa Y O d'ﬁﬂm

HHE3Z3yqg

U3



AN

DISTRIBUIDORA PASTEUR
30941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317657
65

FECHA: 08-11-2024 14:11

VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCTA: 1391829

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

115700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 3 0 0 831,440
904020-AMDIPIN INST. (AMLODIPINO)
TABLETAS 10 MG CAJA X 10 UNDS
106,530 9 © 0 958,770

--------- [TOTAL DE FACTURA]----~~---
TOTAL: 1,590,210
—————————— (FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,580,210
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,590,210 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 54250716-DOMICILIO

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

IBARGUEN GARCES GLADYS YACIR.

of 54250716

CL 43 # BOB - 45 CS P-3 LA AMER

ICA

[ELEFOND: 3226119870

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

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0B5:

HEC: 270AakeURaRARARRAnrIFRRAPAAT
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l . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

!‘ -7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
i 4

Certificacién recibo a satlsfaccion

Yo _Na¥&$ N identificado con cédula
nomerd > \S3}00AY _en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos co'rresponden 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. (Q%Q
FIRMA ' ~

FECHA T 11/o8 ’);‘lol‘\
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO ]

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

Fecha 08 11 2024
R/ Cantidad
LOSARTAN 50 MGR
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
(SATOREN) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
AMLODIPINO 10 MGR  VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
(AMDIPIN ) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
- PARA 3 MESES

—.&L(y\m gg

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317658
28

FECHA: 08-11-2024 17:57

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1391394

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

117300-PLAQUINOL INST, HIDROXICLOR
0Q TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS

12,740 4 0 0 50,860
132244-ESPIRONOLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

30,100 0 90 0 45,090
123000-DIFFERIN INST, GEL 0.1% CAJ
A30G

»N,435 20 0 70,870

1
---------- [FORMAS DE PAGO]-~--------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 166,920
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 166,920 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: -
MEJIA CANO LUZ MARIA
CC 117131988
CL2T #81 -70
TELEFOND: 2565577
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL
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"SERVICID MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

N -

Certificacidn reciho a satisfacclon

'm f dtc’con cédula
. calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asisteficial 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 gstd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA




SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

ADAPALENQ GEL 0.1% (DIFFERIN) APLICAR EN LESIOENS DE CARA
EN LA NOCHE DIARIAMENTE O DIA POR MEDIO SEGUN
JOLERANCIA

i HUMANO

' FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario .  |cc 117131988
LUZ MARIA MEJIA CANO ‘ 08 11 2024
HIDROCLOROQUINA 200 MGR TABLETA VIA ORALTOMAR 1 90 NOVENTA
DIARIAMENTE '
ESPIRONOLACTONA 100 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 90 NOVENTA
TABLETA EN LAMANANA

2D0S

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

yumf‘,. A,

Firma y Sello del Médico

7o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317659

83

FECHA: 09-11-2024 09:43

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG

SECUENCIA: 1392170

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

129151-NORSPAN 7 DCONT 10 UG/H (RG

) PARCHE 10 MG CAJA X 4 UNDS
62,095 1 0 0 62,09

---------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 62,095
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 62,095 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 0695289 - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS DE LONDOsO DORA

CC 21379622

CR 84 # 32C - 99 APT 1107 LAUREL

ES DEL CASTILLO

TELEFOND: 4164275

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROYEEDOR TECNDLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 1dd729d31a059f991fb3409abbob
faceeebB3e915d34ad7e24317a3d{ 946e6

eOZad14?Egf§§311i02944235b1hda§13?
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
/ h

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Ht&ﬂ_la\ €D il_NLt\ (.ouolo b identificado con-cédula
nimero » 2 -§ G0 LAY 2 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio. médico asistencial del SENA Regicnal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horasyla
fecha de vigenci ta-activa,_asi mismo no estan adulterados sus
empaques. )

FIRMA

FECHA NUV $</'2/kl

_————
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Beneficiario E

DORA CARDENAS DE LONDORNO
No. Carné 32529546-A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

SENA

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

D.l. 21379622

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

1

TRANSDERMICO: APLICAR UN
PARCHE CADA SIETE DIAS POR UN
MES 04 PCH CUATRO

'
NORSPAN® 7 {10MCG/H) (BUPRENORFINA)

]
FORMULA DE CONTROL (Si no hay disponibilidad de
medicamente comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION MEDICINA DEL
DOLOR, ENTREGA PRIORITARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM_91-011607

32°54%0 433,
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317668
12
FECHA: 12-11-2024 17:56
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1383073
CGNIGN-NOMBRE
V.UNI . ENT FRA DTO  PARCIAL
B00582-DI0VAN HCT INST. 180/12.5 M
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS

58,044 4 0 0 232,176

—————————— [TOTAL DE FACTURA]--—------
TOTAL: 232,176
—————————— [FORMAS DE PAGO]--------—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 232,176
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------ {RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 232,176 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL. CLIENTE:

MONSALVE RESTREPO MARTA FE

CC 43084660

CL 108 & 66 - 44 GRATAMIRA

TELEFOND: 4712055

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

_Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:

gFactura cadena. NIT: B890.93G.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

Cavd l
UBSJZ@‘;‘(&EOE;:’;U vV
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042528101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE; E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317676
27

FECHA: 16-11-2024 08:14

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1394039

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115148-AHLODIPINO MK INST. TABLETA
§ 5 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 090 0 22,59

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 22,590
FORMA DE PAGD: CREDITQ

CAMBIOD: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 22,530 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4712055-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONSALVE RESTREPC HMARTA FE

CC 43064660

CL 108 # 66 - 44 GRATAMIRA

TELEFONO: 4712055

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

www . farmaciaspasteur.com.ca
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: ebfbd1c3187afb041aeef605adbe
1h1e1807fd3d98656c93d47f 1f6cb299fe
¢583735890f24935%ab2611d7echb192a71
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

4
SENA

'7AT .REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

serviclo médico aS|stenc|aI del SENA Regional Antloqma me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula’

médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus’
empagques. .

—yy # /%&xa)saa-/k

FECHA 4/’1 79 QD IQ'JIC

e e m ————
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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

|cc 43064660

MARTHA FE MONSALVE

RESTREPO 12 11 2024
VALSARTAN 160/HCTZ 12.5 TABLETA 112'CIENTO DOCE

(DIOVAN )

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO

AMLODIPINO 5 MGR TABLETA 90 NOVENTA

(AMDIPIN )

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLE EN LA NOCHE

PARA 3 MESES

71’\(”-.:4

Firmay Sello del Médico

yL(,mic{- g’tzr

Todde T

2064 60
tel. L9420 55
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"V.UNL  ENT FRA-DTO  PARCIAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
~ B90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA

" GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
Di:; E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £317668
g5

FECHA: 12-11-2024 19:47

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1393105 '
CODIGO-NOMBRE

s

185547-HYLANTA DOS SUSPENSION MENT
A CAJA 240 ML
5,608 370 0 163,824
B6I548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO
8,75 3 0 0 26,277
115110-PANTOPRAZOL MK INST. TABLET
AS 25 MG CAJA X 30 UNDS
1720 30 0 51,750
118700~KETUM INST, GEL 2.5% CAJA 3
08
19437 30 0 53N
600148-DIMARD INST. HIDROXTCLOROGU
INA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
1,800 4 0 0 45,000
682560-ACID0 FOLICOFCAR TNST. 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS
37,000 080 ¢ 3,330
115126-TRIMEBUTINA COLMED TNST. TA
BLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
21,000 6 0 0 162,000
117300-APROVASC INST. (RG) COMPRIM
ID0S 300 MG/5 MG CAJA X 28 UNDS
214,932 3 0 0 824,79
600326-NATRILTX SR INST. (RG) TABL
ETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,00 3 0 0 35,180
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
56,83 3 0 0 170,505

T

15 4./
Vv’

v
v
%
v
v
%
v

115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN L~

ST. POLVD CAJA X 30 UNDS
22,650 3 0 0 67,950
832893-SAXENUA (CF) (RG) PLUMA PRE
LLENADA BMG/ML CAJA X 1 UKD
173,608 3 0 0 1,562,481
123300-AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUT

V4
iy

CK INST. 32 G/ 4 MM CAILR ¥ 100 LIKN2
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————————— [TOTAL DE FACTURA]---~-----
TOTAL: 3,197,704
---------- [FORMAS DE PAGO]-~--------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 3,197,704
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 20,420 3,880
EXCLUIDAS: 3,173,404 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDOHA POSADA BEATRIZ
CC 41689031
CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA
LOS ALCAZARES
TELEFONO: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 09dd87bfe31acdda3Beac4abecld
9fbbdeabda2901907f987151c899f daech
76f30c883a464fcea12fb95d27bc327b4e
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DISTRIBUIDCRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 ~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25G9/93
AUT. HUM. FACT.187640425291C1
FECHA INICIO 086-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: 317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 217669
67
FECHA: 13-11-2024 07:09
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1393178
CODIR0- NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DT PARCIAL
243166-EFEXOR ¥R (RG) cAPSULAS 75 &7
HG CAJA X 30 UNDS

W,47 3 0 0 85,251

———————————— [TOTAL DE FACTURA] ===~ ~omr
TOTAL: 85,21
e [FORMAS DE PAGD] -~
MEDID DE PAGD: CREDITO 85,251
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~—---—~{RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTE
EXCLUIDAS: 85,251 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 41889G31-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA POSADA BEATRIZ
CC 41683031
CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA
LOS ALCAZARES
TELEFOND: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw Farmaciaspasteur. com,ce
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICOD:
eFastura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDZ . GENERAL

0B

- rAS
CUFE: 9108h984d20cA4c23401 1dceT481 NS

[ — . A omm A



wwwww

B 5,,,%5 A/ WL
(265703 'I



ey

8

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién .

L

. .
Yo B&a 2 dwa/omi aﬁ identificado con cédula

nimero 4/¢723/ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de]l SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA f%{aMﬁ

FECHA /A 710 flvlém

B

——————
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005
Cédula 41689031
Beneficiario
BEATRIZ CARDONA POSADA
No. Carné 11371474-C Fecha 12 NOVIEMBRE 2024
VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA UNA HORA
MYLANTA DOS MENTA FCOX240NL {ALUMINIO ANTES DEL ALMUERZO Y ANTES DE ACOSTARSE
HIDROXIDOSOMGMLMAGNES10) POR ASEIS MESES (ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES) 03 FCOS  TRES
: OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO
FREEGEN 0,5% SO FCOX15ML CADA 6 HORAS POR SEIS MESES. (ENTREGA 3/6.
(CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% S0) PENDIENTES TRES) 03 FCo TRES
PANTOPRAZOL S0DIO SESQUIHID 20MG Tableta TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL
Recubierta (PANTOPRAZOL 20MG CJX30TAB) DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
VIA TOPICA: APLICAR TRES VECES AL DIA EN TODAS
KETOPROFENQ 25MGG Gel (KETUM GEL 2.5% LAS ARTICULACIONES DOLOROSAS POR SEIS
TBOX30G) MESES. (ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES) 03 TUB TRES
HIDROXICLOROQUINA SULFATO 200MG Tableta VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA CON EL ALMUERZO POR
{DIMARD 200MG CJX20TAB) SEIS MESES. (ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES) 90 TAB NOVENTA
FOLICO ACIDO 1MG Tableta (ACIDO FOLICO 1MG
FCOX100TAB} VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
TRIMEBUTINA MALEATC 300MG Tableta de liberacion CIENTO
prolongada {TRIMEBUTINA LP 300MG CJ X 10TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 C/12 HORAS 180 TAB  OCHENTA
IRBESARTAN 300MGAMLODIPINO BESILATO 5MG . OCHENTA Y
Tableta (APROVASC 300/5MG CJIXZATARB) VIA ORAL: TQMAR 1 DIARIA 84 TAB CUATRO _ |
INDAPAMIDA 1.5MG Tableta de liberacion prolongada o
{NATRILIX SR 1.5MG CJX36TLP) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
VENLAFAXINA GLORHIDRATO 150MG Capsula de
liberacién prolongada (EFEXOR XR 150MG CJX30CAP)  VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 CAP NOVENTA
VENLAFAXINA CLORHIDRATO 75MG Céapsula de
liberacién prolongada (EFEXOR XR 75MG CJX30CAP} VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 30 CAP NOVENTA
VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS
BIOCALCIUM D PE CJX60SOB (CALCIOCCARBON (Recomendacién del especialista) POR SEIS
AT O 500MGVITAMINA D3 200U PE) MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES 90 SOB NOVENTA
SAXENDA 6MG/ML SY CJA X 1 JP (LIRAGLUTIDA VIA SUBCUTANEA: APLICAR SEGUN LO
BMGML SY) INDICADO POR ENDOCRINOLOGIA 09 PEN NUEVE
AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100 .
REF 328200 {AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM VIA SUBCUTANEA: USAR UNA DIARIA PARA
CJX100 REF 328200} APLICACION DE SAXENDA 100 AGU CIEN

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

TRANSCRIPCION REUMATOLOGIA

Firma y Sello del Meédico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

ced, 3I3ESY#Y 2/
372 212 /9.3




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR.CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT, 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317669
07

FECHA: 12-11-2024 20:29

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1393118

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

117000-ALGIMIDE INST. TABLETAS 325
/15MG CAJA X 100 UNDS

12,000 180 0 21,600
662002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS

100,035 3 O 0 300,108
T15111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 3 0© 0 44,190
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

28,320 210 0 863,720
115300~NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,086 3 0 0 126,252
121963-DTACEREINA GENFAR CAPSULAS
50 MG CAJA X 30 UNDS

27,406 6 O 0 164,430
§69277-CARBAMAZEPINA LAPROF INST.(

" RG) TABLETAS 200 MG X 300 UNDS

43,800 090 0 13,140
116504-0RLISTAT COLMED INST. (RG)
CAPSULAS 120 MG CAJA X 60 UNDS

211,824 4 30 0 953,208

--------- [TOTAL DE FACTURA]--——--—
TOTAL : 1,686, 645
—————————— {FORMAS DE PAGQ]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,686,645
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-~-----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,686,645 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 839998034~

NATNQ .NEL I TENTE
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tAnhuse . AMLACE . MARLA FLUK

CC 21623700

CL 44 #86 - 32 AP 303 TORRES DE = -—

LA IGLESIA
TELEFONO: 5838886

POLITICA DE PROTECCION DE DATQS

wuw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

W 262870y
2004(Z8L (g
CUFE: 8f55056d80589895a3adccae4dee

4449189d8f 10a8c643%e2740a544684fcc
0f 19e1a398220968a69eehf f328cd4bdea

161
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA -

Cenrtificacion |:ecibo a satisfaceclién

Yo W/ @r ¢ identificado con cédula

nimetd 7./ 6 23 » €n 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 esti activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. -

Firva__ GEA——~ .
FEGHA [ Z At 2 402 Z‘(’

152
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5. SENA.

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 21623700
Beneficiario
MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ
No. Carné 3435882-C Fecha 12 NOVIEMBRE 2024
ALGIMIDE 325MG/15MG CJX10TAB (ACETAMINOFEN  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS CIENTO

325MGCODEINA FOSFATO)

(9AM - 5PM)

180 TAB OCHENTA

PREGABALINA 150MG Capsula de cubierta dura

{LYRICA 150 MG CJX30CAPS)

LA NOCHE

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

90 CAP NOVENTA

ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB {ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta)

LA NOCHE

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

90 TAB NOVENTA

COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB (COLCHICINA) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
NEXIUM MUPS 20MG CJX238 TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTA Y
MAGNESIOQ Trihid 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO

DIACEREINA 50 MG C.J X 30 CAP (DIACEREINA 50MG

Capsula)

VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS

CIENTO
180 TAB  OCHENTA

CARBAMAZEPINA 200MG TAB CJX30TAB

(CARBAMAZEPINA 200MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
METIMAZOL 5 MG TAB CJX20TAE (METIMAZOL 5 MG

Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ORLISTAT 120MG Capsula de gelatina blanda VIA ORAL: TOMAR UNA, 30 MINUTOS ANTES DE DOSGIENTOS

{ORLISTAT 120MG CJXB0CPS)

CADA COMIDA (ENDOCRINOLOGIA)

270 TAB  SETENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito,

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA A

por favor entregar generico o comercial equivalente) PARTIR DEL 08FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

mgg@y 2 /623 700

2006 3¢e/s

TSS
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # £2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25G9/93
AUT. NUM. FACT.187640425291C1
FECHA INICIO 05-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ES17669
91

FECHA: 13-11-2024 03:58 -
VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCTA: 1393202

CONIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

118300-QUIMOX INST. (RG) (MOXIFLOX
AC) GOTAS OFTALMICAS 0.5 % CAJA b ML

85,946 1 © 0 86,846
i18300-PROXTEN PLUS INST. (PREDNIS
OL) GAOTAS OFTALMICAS 1 % CAJA 5 ML

7,908 2 0 0 15,€18

100280-VISCOSA (SLN SALINA) SCLUCI
ON OFTALMICA 5% CAJA 5 ML

114,000 1 © 0 114,000

crvciemme = [TOTAL DF FACTURA - ==
TOTAL: 216,762
e vem e[ FORMAS DE PAGO]-—-- -
MED'O DE PAGO: CREDITO 216,762
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-——-——-[RESUMEN OE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 216,762 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43023740-DOMICILID

NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO ORTIZ ANGELA DEL SOCCRRO
CC 43023740

CL98A S # 54 - 43 URBANIZACIUN
QUINTAS DEL RODEQ CS 87

TELEFONO: 2850787

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.530.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WEpPY LAURR '

U U W R s mme s
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MEDI.GENERAL & QT

49 0231490 ¢-C
29 693 088

CUFE: T4ch4bBBcB107d17caaad 162b0ah
33h2dz9ecacha’f8b9:38226h01h25f dba
e9a87f3fc28a735af3daf3da13088deca
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL :
. ' REGIONAL ANTIOQUIA

- Certificacién recibo a satisfaccién

Yo i1 QH [1£9) Y8PO _ identificado con cédula
nimero: _ O 9 : en calidad de beneficlarip (a) del

A Regional Antioquia, me permito
d los-medicamentos entregados por

certificar que he recibido & conformida
ia Distribuidora Pasteyr S.A

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

‘empaques,

.FIRMA .pnq E.\O D

FECHA No&rﬂbre 12 de 202}

D

_—— - - T——— e e

e e e e e e

\
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Beneficiario
ANGELA DEL SOCORRO RESTREPO ORTIZ
No. Carné 70073999-C

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidon: 01

Cddigo: GTH-F-Q05

Cédula 43023740

Fecha 12

NOVIEMBRE

2024

MOXIFLOXACINO Clorhidrate 0.5% SO (QUIMOX 0.5%
S0 FCOX5ML)

OFTALMICA: UNA GOTA CADA OCHO HORAS

01 FCO UNO

PREDNISOLONA ACETATOQ 10MG
Suspension Gotas (PROXTEN PLUS 1%
S35G FCOX5ML)

OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA SEGUN
ESQUEMA RECOMENDADO EN LAS
INDICACIONES DEL ESPECIALISTA

02 FCO DOS

SOLUGION SALINA HIPERTONICA 3.75%+1%.25%
SOLUCION OFTALMICA FRASCO X SML

OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA CINCO
VECES AL DIA SEGUN LAS INDICACIONES DEL
ESPECIALISTA

01 FCO UND

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

TRANSCRIPCION OFTALMOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

! RM 91-011607

ngels 1

43 0xpFH4e CL-
39, 6920850 (EL-




OISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-N
TELEFOND: 4441400 - 4087562
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317670
87

FECHA: 13-11-2024 16:48

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1393298

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

213391-CLONAZEPAM MK DCONT SOLUCIO
N ORAL 2.5 MG/1 ML FRASCO 20 ML
23,485 1 0 0 23,495

~---— —---[FORMAS DE PAGO]---—-m-—--
NEDIO DE PAGD: CREDITO 23,495
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 23,495 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 1036960816-DOMICILIO

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL

CC 1036960816

CR 534 # 59C - 30 HORIZONTES

TELEFOND: 5778536

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw , farmaciaspasteur.com.co

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

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 672faB9eZ86b105431309d4b4he
RAFAARE?ANOPRARA ToTNOOR1 AQs TN 17
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SENA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ' identificado con cédula”
ndmero , en calidad de beneficiario {a)~"de!

servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioguia, me~permito
certificar que he recibido a- conformMad los, medlcamentos entfégados por
la Distribuidora Pasteur 8. A -

P

los medicamentos_recibidos corresponden a la totalidad de la férmula ,

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

. FrvA_gmne adhno,
recha 1314412024

—
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Benefictario
JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA
No. Carné 8245164-G

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1036960816

Fecha 08 NOVIEMBRE 2024

CLONAZEPAM (RIVOTRIL 2.5MG/ML SGS FCOX20ML) -

VER FORMULA DE CONTROL

VIA ORAL: TOMAR 5 GOTAS CADA 12 HORAS 01 FCQO UNO

FORMULA DE CONTROL PARA UN MES (Si no hay
disponibilidad de medicamentos comerciales, por favor

entregar genéricos)

Firma y Seillo del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Jone Wluel O3l ZoWoko
1oNSeRIG

263
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND; 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317670
90

FECHA: 13-11-2024 17:01

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCTA: 1393301

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

5(37417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS
5,760 3 0 0 17,280
253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 8
0 MG CAJA X 28 UNDS
28,209 2 O 0 58,418
115100-ROSUVASTATINA MK INST, TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
48,944 3 0 0 146,832
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) Ta
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0120 0 67,170
134021-DICLOFENACO GENFAR GEL 1 %
CAJA 50 G
5,64 2 0 o 11,268
115101-FURDSEMIDA MK INST. TABLETA
S 40 MG CAJA X 300 UNDS
17,100 0 90 0 5,130

——————~[TOTAL DE FACTURA]--n-—--
TOTAL: 306,098
----------- [FORMAS DE PAGO] -
MEDID DE PAGO: CREDITO 306,098
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 306,098 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ABADIA URRUTIA RENE

CC 118003

CL 29 # 83A - 13 INT 302 BELEN A

| DCQ rCl 2NNND14N0
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TELEFUNU; hBZ22660
POLITICA DE PROTECCION DF DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 2390fde40c83dba21fd566f 1cads
eb039526haBaae304:2087d05c803eddbe
c680f 3cfB86c66238c6660775e1aTe8hed1

’&QOLTH”(‘ M Aé)’ggc(([@f
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA TNICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317673
58

FECHA: 14-11-2024 16:10

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCTA: 1393569

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

101004~TIMOLOL MALEATO OPTHA GOTAS
OFTALMICAS 0.5 % FRASCO 15 ML
35,213 3 0 0 105,619
116300-GAAP OFTEND INST. (RG) GOTA
S OFTALMICAS 0.05 MG/ML CAJA 3 ML
74,806 3 0 0 74,418

—-=none=[TOTAL DE FACTURA]-—-------
TOTAL: 180,237
~—mmmeee-[FORMAS DE PAGQ]-----=-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 180,237
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
————— - [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 180,237 0
THPOCONSUMG 0 ;

FORMULA: DOMICILIO
NIT: $99958034-1
DATOS DEL CLIENTE:
#BADIA HRRUTIA RENE
CC 119003
CL 29 # 834 - 13 INT 302 BELEN A
LPES CEL 3002140
TELEFOND: 5822680
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwwW , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

[P - —_———

0BsS:

2z
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i CUFE: 9084faf9870419720789dd1d5bf3
b6d1deBaObdebcfdd37?d385f259906b
67074d9009060fc1 54c901dd0266dbfb22
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a éatisfacclén

. f
Yo M)q fZ‘{—ﬁj A La‘l i identificado con cédula

nomero __ A GUY & ¢ “-f . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Disiribuidora Pasteur S.A ,

los medicamentos recibidos: corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la’

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

Fecta_ 73~ 19 .~ 2 -&?
T HT-29/

O —

e e o et e
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- SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 119003

Beneficiario

RENE ABADIA URRUTIA

No. Carné 11798111-B Fecha 13 NOVIEMBRE 2024

TIMOLOL Maleato 0.5% S0 FeoxSML (TIMOLOL Maleato OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

SNMIGML 50.) 0JO 2 VECES AL DIA 03 FCO TRES

GAAP 0.005% 50 FCOX3ML (LATANOPROST 0.05mgml OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

50} 0JO CADA DIA 03 FCO TRES

CALCITRIOL 0.5 MCG CJX30CAPS (CALCITRIOL

0.5MCG Cépsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 CAP NOVENTA

FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB {FUROSEMIDA 40MG

Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

MICARDIS BOMG CJX28TAR {TELMISARTAN 80MG CINCUENTA

Tableta) i VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB Y SEIS

ROSUVASTATINA 10mg TNR CJX10TAB

(ROSUVASTATINA CALCICA

10MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA Y MEDIA CIENTO

FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) CADA NOCHE 120 TAB VEINTE
TOPICA: APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA

ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACC EN ARTICULACICNES AFECTADAS (TOBILLOS,

SODI0 1% Gel) CADERA DERECHA) 02 TBO pOS

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

genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
07FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-0116-07

M) anhn  Aba dix

L% 60O

(e 316 98.2¢




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 05-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317671
11 ,

FECHA: 13-11-2024 18:11

VENDEOOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCTA: 1393322

CODIGC-NUMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

107740-STAMYL GRAGEAS CAJA X 20 UN
DS
59,620 9 0 0 536,580
112300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
84,112 3 0 0 252,336

~smmm e~ [FORNAS DE PAGD]-nomem-
NEDIO DE PAGD: CREDITO 788,916
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 788,916 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TANGARIFE FORERO ZULMA CLEMENCIA
CC 43555210
CL45A #79 - 61 AP 402 ED LOS M
ONJES
TELEFONO: 2501020
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL



0BS:

CUFE: cf21hede?1cc4al06635886371ab
81647abf790511a5293c27d5h3cc6 f550f
2a3b07eB6024629f56aBc312513e6023fh

ZSIA TNened T F
AREE52. [0
30244644434

oLt
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317673
43

FECHA: 14-11-2024 15:30

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCIA: 1393554

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/1C MG CAJA X 30 UNDS
154,554 3 0 0 463,662

<o~ [FORMAS DE PAGO]---nnnnnn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 463,662
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 463,662 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TANGARIFE FORERO ZULMA CLEMENCIA
CC 43555210
CL 454 # 79 - 61 AP 402 ED LOS M
ONJES
TELEFOND: 2501020
POLITICA DE PROTECCICM DE DATDS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

| OBS:

CUFE: cd87403bbf489acf(3ba0d040e90

U7y
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

4
SENA \

N

REGIONAL ANTIOQUIA.

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo th-l-HA TAVCAR IFE :f_ identificado con cédula
namero _ A35452 (O , en calidad de. beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 5.A

!
los medicamentos recibidos correspenden a la totalidad de la férmula

medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

" empaques.

FrRvA ZOIHA TAVOARIFE F
Fecha_13 /10 / 2024

I TR,

[ ——
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> ',SE?\.IA. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
ZULMA CLEMENCIA TANGARIFE FORERO

No. Carné 98582716 - C

—IN SENA
L SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA __ Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43555210

Fecha 13 NOVIEMBRE 2024

STAMYL 175-25-50~40MG CJX20GRG (PANCREATINA VIA ORAL: TOMAR DE LA FORMA INDICADA, EN CIENTO
175MGHIDROLASA D) IMEDIO DE LOS ALIMENTOS 180 TAB VEINTE
EZATOR 10mg/20mg TNR CJX28TAB OCHENTAY
(ATORVASTATINA CALCIO EZETIMIBA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 84 TAR CUATRO
ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 40MG Tableta

Liberacién Retardada (NEXIUM MUPS 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTAY
CJX28 TLR) ANTES DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicarnento comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 gomercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA
COMPLETA A PARTIR DEL 07FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENOQ ARIZA

RM 91-011607

= sl TANGAR WE F
3555210
3o 4964434

7683



DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18784042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317671
27

FECHA: 13-11-2024 18:37

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1393338

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG  PARCIAL

240177-ESOMED CAPSULAS 40 MG CAJA
X 14 UNDS
134,919 4 0 0 539,676
115800-ESOMEPRAZOL (ESOMED) INST.
CAPSULAS 40 MG CAJA X 560 UNDS
196,560 0 28 0 9,828
682144-ALOPURTNOL AG INST. TABLETA
S 100 MG CAJa X 100 UNDS
16,700 090 0 15,030
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
9,262 B 0 0 55,572
115800~STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA X 30 UNDS
227,400 3 © 0 682,200
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
253473-MICARDIS AMLO (RG) COMPRIMI
D0S 80/5 MG CAJA X 28 UNDS
85,321 3 0 0 255,963

----------- [TOTAL DE FACTURA]-=-------
TOTAL: 1,687,068
---------- [FORMAS DE PAGO}--------—
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,587,069
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,587,089 0
IMPOCONSUMO 0 0

FCRMULA: DOMICILIO

NIT: 8989930341

DATOS DEL CLIENTE:

ESPINOSA DE MESA BERTHA LILIA
CC 42394885

. — Iy T WY L Y

s
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e

10 BALI TELE045008591
TELEFONO: 3207489256
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co '

Sistema POS propio .

PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,830.534-0 :
NATOS DEL MEDICO ;

BUENO ARIZA WENDY LAURA !
ESPECIALIDAD :
MEDT .GENERAL |

0BS:
CUFE: 3f32849aBd6084ae5c8dd2b5adh0

7d30075c94¢1098bad37269205abdf 3245
61bhb4 1c6f25d675097626168e7cdB3d5h

TR edlior Jeoe o
Y2 99y 68

72/ sSoo 95 g9
37Y 52397 5/



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE VA

* GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/83

AUT. NUM. FACT. 1876404252101
FECHA INICIO. 0B-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317673
88

FECHA: 14-11-2024 17:33

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUTZ PRESIG
SECUENCIA: 1383539

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA OTD  PARCIAL

351362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG
CAJA X 28 UNDS

70,924 3 0 0 212,772
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 090 0 3,080
682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLET
A3 100 MG X 30 UNDS

2,00 30 0 126,630

TOTAL: 342,462

| iememtne—-[ FORMAS DE PAGQ}-=----~~--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 342,462
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN Df TMPUESTQS]-—-—--—
DESCRIPCION BASE TMPRESTO
EXCLUIDAS: 342,462 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESPINOSA DE MESA BERTHA LILIA

£C 42394685

CL 55 # 77C - 100 APT 808 EDIFIC
10 BALl TEL6045008531

TELEFOND: 3207489256 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD



|
‘ OBS:

. CUFE: b38Bec0440047f9ba0bch0cadet0
ch2df2744ha36b0ea904a9a6f c485c024c
8h53611f619e15bdB7d78ea032160a376f

AnJanis Mepa O
C. 8.270.480
220~ F¥€-FL-5¢
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfagcién

. . . ‘
Yo B e-fﬂ’ a 93,/'7’ 7O S Diyenificado con cédula

nimero ? 2 < 9¥ 6P S'en calidad de beneficlario (a) del
servicio: médico asistencal del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula.

médica que me fue ordenada, en e} tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estin adulterados sus
empaques. ) )

I;IRMA /’8 (’J(J;O

recha_ /3 ~Nov. Z‘OZ.'(’/'

-— —— e ——— o ——— — e



[ {
5. SENA

Beneficiario
BERTHA LILIA ESPINOSA DE MESA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cdédigo: GTH-F-005

Cédula 42994685

No. Carné 8310780-C Fecha 13 NOVIEMBRE 2024
ESOMEPRAZOL 40MG Capsula de cublerta dura VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTA Y
(ESOMED 40MG CJX28CAP) « ANTES DEL DESAYUNOQ 84 TAB CUATRO
JANUVIA 50MG CJX28TAB MSD (SITAGLIPTINA OCHENTA Y
FOSFATO HIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 84 TAB CUATRO
FUROSEMIDA 40MG Tableta (FUROSEMIDA 46MG

CJX100TAB) » VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
ALOPURINOL 100MG Tableta (ALOPURINOL 100MG

CJX30TAB) : VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
ACETIL SALICILICO AGIDO 100MG Tableta de

Hberacién retard (CARDIQASPIRINA 100MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA A LAS 10 AM 90 TAB NOVENTA
METOPROLOL SUCCINATO 25MG TLP (BETALOGC ZOK CIENTO
25MG TLP CJX30TAB) — VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB _ OCHENTA
STAFEN 135/20MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO

135MGROSUVASTATINA) «— VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
LEVOTIRDXINA SODICA 75MGG (EUTIROX® 75 MCG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN AYUNAS,

CAJAPOR 25 TABLETAS) - UNA HORA ANTES DEL ESOMED 100 TAB  CIEN
MINITABLETAS DE TELMISARTAN BOMG AMLODIPING

BESILATO 5MG (TELMISARTAN AMLODIPINO 80 MG / 5 ‘

MG VIA CRAL: TOMAR UNA DIARIA 90 TAB NOVENTA

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

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA
COMPLETA A PARTIR DEL Q5FEB2025

ol

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 51-011607

P2 edlion

~

Y2 999 685
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
- CRA 70 # C2-11
: TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
. AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
. RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317672

- 82
N . FECHA; 14-11-2024 11:18

: VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR

E SECUENCIA: 1393493

| CODIGO-NOMBRE

' V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIRDX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS

9,74 1 0 0 9,714

---------- [FORMAS OE PAGD]---------~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 9,714
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
t DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 9,74 0
‘ : * IMPOCONSUMD 0 0
o FORMULA: 32526794--DOMICILIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
, ACEVEDOD PARRA LUZ MIRIAM
i CC 32526134
: CL 8C # 72A - 411 BLE 53 APT 209

TELEFOND: 4428365
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactuca cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: a15681f03dda8aefb1f26f4cBeac
§388229d0acd1c1f8f9fc8192635936b67

293
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciﬁn recibo a satisfaccién

- . ‘. d
ey pﬂtb{ (L7 2 U identificado con ceduta
nomero A 2 A3 ¥ en caiidad 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 Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaq

FIRMA jm @4/—«*;, @
FE&:[A/V/"//////Z £ <

-
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Beneficiario
LUZ MIRIAM ACEVEDO PARRA
No. Carné 8291534-C

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

D.l, 32526194

Fecha 14 NOVIEMBRE 2024

EUTIROX ® 100 MCG CAJA POR 50
TABLETAS (LEVOTIROXINA 50DIQ
100MCG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA VIERNES
DE LA SEMANA, UNA HORA ANTES DEL

DESAYUNO

50 TAB CINCUENTA

genérice o comercial equivalente)

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar

RENCVAR A PARTIR DEL 01DIC2024
JUNTO CON LA FORMULA COMPLETA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

-

/4 R

NN

AL 244 343
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # £2-11
YELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AT, NUM. FACT.18764042528101
FECHA INICIO 05-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: €317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317672
90

FECHA: 14-11-2024 12:00

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1393501

CONIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTJ  PARCIAL

757002-PALEXIS RETARD DCONT (RG) T
4BLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS
119,260 1 0 0 119,280

TOTAL: 118,260
wmeem e [FORMAS DE PAGD] —---=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 11,280
FORMA DF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN OE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IXPUESTD
EXCLUIDAS:  119,23) 0
IMPOCONSUMO J 0

FORMULA: 21362849-DIMICILIO
NIT: 899899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARCILA OF CLAYIJO MARIA BALWY
CC 21362649
CL B0 # 154 - 8 BUENOS AIRES ALE
JANORO ECHAVARRIA
TELEFOND: 2221286
POLITICA DE PROTECSION DE DATOS
Wi farmaciaspasteur.com.cc
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA VWENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0B3:

MICE: QO F7rof I fRfRRNORKTIFTHOANNR

259
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL- . .,
SENA R ,
7/\? REGIONAL ANTIOQUIA S

Certificaclén recibo a satisfaccién )

Yo LA.-A-U' QOoCd'h” ("wrj’v ' ’ _ ‘

identificado con cédula

- ndmero :14:) 0 9'3-2—460 , en calidad de beneficiario {a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

!ds medicamentos recibidos corresponden a la totalidad ‘de la férmuta
meédica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques. I .
. 6 )

FIRMA
recha 14 - Novembre | 207.9.




5. SENA

b

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21362649

Beneficiario
MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIIO

No. Carné 70119494-A

Fecha 13 NOVIEMBRE 2024

TAPENTADOL 50 MG Tableta Liberacion
prolongada (TAPENTADOL 50 MG TLP) VIA ORAL

UNA C/ 12 HORAS 60 SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

, WENDY BUENO ARIZA
: RM 91-011607

QU-V’E’\.\J US‘
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8308416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT, 13764042529101
FECHA INICIO 05-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: ES17673
| 53
| FECHA: 14-11-2024 1558
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1393564
CONIGO-NGMBRE
V.UNT  ENT FRA D10 PARCIAL
115300-NEXTUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
" COMPRIMIDOS 20 MG CAJA % 28 UNDS
42,084 0 0 294,588
682631-:-: ~3TATINA GENFAR INST.
TABLETAS 1y MG CAJA X 100 UNDS
60,000 0 9G 0 54,000
271218-DALEX FORTE INST. TABLETAS
0NMG/BEMG CAJA X 50 UNDS
73,900 330 0 287,640
282308-HUMYLUB DFTEND PF GOTAS OFT
ALMICAS CAJA 10 ML
67,189 3 0 0 201,477
683022-MILPAX INST. SUSPENSIUN ORA
L FRASCO 360 ML
45,623 3 0 0 139,869
115001-TRELEGY ELLIPTA INST. INHAL
ADOR 10CMCG/62., SMCG/25MCG CAJA 30 DOSIS
261,875 3 0 0 785,825

-—amm [TOTAL DE FACTURA]~---—----
TOTAL: 1,765,189
----------- [FORMAS DE PAGO]--—--rn -
MEDI0 DE PAGO: CREDITO 1,763,198
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—~-~--~[RESUMEN DE IMPUEST0S]- =~~~
DESCRIPCION BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 1,475,553 0
EXENTAS: 287,640 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21362645-DOMICILID

NIT: 8993990341

DATOS DEL CLIENTE:

ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALRY

CC 21362649

CL 50 # 154 - 8 BUENOS AIRES ALF

TARIMNAM AL IAUIAPMNT &

- 305
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

: . Lﬁw‘
Yo LA«J /Lo(_bo, Fo € 'rU‘ identificado con cédula

nimero “fa2 0% X ¥BF . 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, asi mismo no estan adulterados sus
empagues. ©,

\(
FIRMA °

recha 14 - Novembre - 9024

207



o'
> SENA

e

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA °

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO

No. Carné 70119494-A

Cédula 21362649

Fecha 13 NOVIEMBRE 2024

CIENTO
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR NOVENTA Y
{ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 20MG) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS. 196 TAB SEIS
ATORVASTATINA 10MG CJX30TAB
(ATORVASTATINA CALCIO 10MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA NOCHE 90 TAB NOVENTA
TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25) MCG
PPi FCOx30 dosis (FLUTICASONA Furoato + INHALATORIA: UN PUFF DIARIO CONFORME
UMECLIDINIO + VILANTEROL) RECOMENDACION NEUMOLOGIA. 03 FCO TRES
DOLEX FORTE (500+65) MG TNR CJx14Tab VIA ORAL: CADA 12 HORAS (6AM ~ 6PM) POR SEIS CIENTO
ACETAMINOFEN + CAFEINA (500+85) MG Tah) MESES. MD DEL DOLOR 180 TAB QCHENTA
HUMYLUB OFTENO PF SGS FCOX10IML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO
(SULFATO SODICO DE CONDROITINA) POR NECESIDAD CADA 12 HORAS 03 FCO TRES
BICARBONATO SODIO 26, 7MGMLALGINATO
S0DIO 25MGMLCALCIO CARBONATO 15MG ML
Suspensidn (MILPAX FCOX360ML CEREZA) VIA ORAL: TOMAR 10 CC CADA 24 HORAS 03 FCO TRES
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, ~ .
por favor entregar genérico o comercial SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL
equivalents) 06FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

| RM 91-011607




A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
390841663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
tELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT, NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ES1/613
55

FECHA: 14-11-2024 18:12
VENDEDDR: SARA TSAREL VALEMCIA ZULE
SECUENCIA: 1383570

CODLGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA D7D PARCIAL

116300-KRYTANTEK OFYEND INST. (RG)
GOTAS OFTALMICAS CAJA 5 ML
65,415 4 O 0 265,660

cmeemmmee [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 265 , 660
---------- [FURMAS DE PABD]----------
MEDID DE PAGD: CREDITO 265,660
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAHBIO: 0
-~ ~--~(RESUMEN DE INPUESTOS]-------
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 265,560 0
THPOCONSUMD 9 i

FORMULA: 3826725-DOMICILIN

NIT: 899959034-1

DATNS DEL CLIENTE:

ORTEGA TORRES DORA

CC 39267251

CL 42B # 84 -22C5 - 311326830

a6

TELEFOND: 3103784304

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

BUENG ARIZA WENDY LAURA
EGPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS:
CUFE: 15f8aB0b19427547 1ad29fag1ff8

31
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® -
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

? ) ' '
’ ~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo /4//‘ ; M/ // &~ identificado con cédula’

niimero __/. VZZMD‘) 3, en calidad de beneficiario (a) del
sennc:o médico asistencial “del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasleur S.A L

los medlcamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el liempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia estd activa, asl mismo. no estan adulterados sus
empaques.

FlRMA_._//&’ 7z Zﬁﬁt—%& e

FECHA Ao’ /¥ - 'WJ

—_—

M



@
. SENA

Beneficiario
DORA LUZ ORTEGA TORRES
No, Carné 15304097 -C

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 39267251

R Fecha 13 NOVIEMERE 2024 [

KRYTANTEK OFTENO 20mg/Smg/2mg SGS SOP (DO R
ZOLAMIDA CLORHIDRATO TIMOLOL)

OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA
0JO 2 VECES AL DIA, DE ACUERDC CON
RECOMENDACIONES DE OFTALMOLOG[A

04 FCO

CUATRO

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 07FEB2025

Firma y Sello del Medico

__WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

2

319
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DISTRIBUIDORA PASTELR _
§90841663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70 a
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUW. FACT.187640425628101
© FECHA INICIO 03-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: €317 1 A: E317 300000
AUTDRETTRFDORES RES 1366 11/01/1989 -
' w1.1ENEDORES DE IVA

&%, ELECTRONICA DE VENTA: EZ17673
10 )
FECHA: 14-11-2024 13:37

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1393581

COD;GO-HOMBRE

| . V.UNT  ENT FRA DT PARCIAL

115700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLEYAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 8 O 0 1,262,880
132037-FURDSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
13,200 090 0 3,C60
1320B4-AMLODTPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
12,000 0 8C 0 3,€00
115700-MOLTOBER INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
153,100 4 1C ¢ 711,450

—meermme [TOTAL DE FACTURA]-=-----—-
TOTAL: 1,980,990
wrrerin=[FORMAS DE PAGO]-~=-==-r=-
MEDZO DE PAGO: CREDITO 1,980,990
FORMA DE PASG: CREDITO

CAWBIO: 0

~-————-[RESUMEN OE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
EXCLUTRAS: 1,980,980 0
THPOCONSUHO J S

FORMULA: 17:3244471-DIMICTILIO

NIT: 8395948034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ GOMEZ SONIA AMPARD

CC 32324441

CR 544 # 30B - 47 CASA 1 LA FLO

RIDA BELLD

TELEFONQ. 3206080804

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

vy farmaciaspasteur.com.cc
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFantura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDTICO



LOP#Z YEPES GLORIA PATRICIA ) ]
ESPECTALIDAD

MENT . GENERAL q¥\F£’
0BS.

CUFE: Babf7c8749e333acac?3dBafo67a

101842 1c663a3cfIc 136469606662 fo
34471a7bh4280715c325fbecdf 1d61207ec

ua box ¥
2.0 LdGOBOY |
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s SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

X | LY
. . LS ‘ N
Yo QIOU&O E% identificado con cédula

nlmero l__k 5 ‘ai )2 fSﬂ!Zen calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagues. ‘

FIRMA ¢ QUO\RQ (&;Pﬁrﬂ_
eeora_ ) St= W "7_—0 2




¢ /%

SERVICIO NACIONAL DE
_ APRENDIZAJE SENA
srtua— | SISTEMA INTEGRADO DE

Version: 01

7/\T ' — GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO

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

Beneficiario

SONIA LOPEZ GOMEZ C.C.32324441
‘ Fecha 14 11

2024

Cantidad

_OSARTAN 50 MGR
TABLETA

(SATOREN )

VIA ORAL, TOMAR 1 EN
LA MARNANA Y 1ENLA
NOCHE

180 CIENTO
,OCHENTA

FUROSEMIDA 40 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL, TOMAR 1 CON
EL DESAYUNO

90 NOVENTA

AMLODIPINO 10 MG NK
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

90 NOVENTA

FLUOXETINA 20 MGR
CAPSULA(MOLTOBEN)
VIA ORAL , TOMAR 1
CAPSULA EN LA MANANA

90 NOVENTA

PARA 3
MESES

_gum A

Firma y Selio del Médico

Cloudto u’?%

Gy kol 32
210 (D OBOY
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DISTRIBUIOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317673
4

FECHA: 14-11-2024 16:39

VENDEDOR: ANGIE NATALTA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1393582

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 90 0 50,378
115141 - i GABALINA MK PRELUDYO INS
TRG CAPSULAS 75 MG CAJA X 300 UNDS
500,179 0 90 0 150,053
249166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UNDS -

28,417 3 0 0 85,251

TOTAL: 265,661
---------- [FORMAS DE PAGO]----———---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 285,661
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—~--—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
EXCLUIDAS: 285,681 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 899993034-1

UATOS DEL. CLIENTE:

MONSALVE RESTREPO MARTA FE

CC 43764660

CL 108 # 66 - 44 GRATAMIRA

TELEFONO: 4712055

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

-



. 0BS:

CUFE: 511d21a76513213726a417506910
3aBa?2df71064f6a27b9b15cchad2cf 7438
df8b450f063a87f5e8fhaldbbeadfe7f90

'B\"Q'F ‘\CL Mow SCLK\/ e

C A2 0bk. 660
lel 4 74.20 55
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®
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

AY

Yo M £ identificado con cédula
nimero 4 ,"en calidad de beneficiario (a) del
sefvicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

N

empagues.

FIRMA
FECHA -

225



SERVICIO NACIONAL DE

Version: 01

APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario | CC 43064660
MARTHA FE MONSALVE
RESTREPO! 14 11 2024
QUETAIPIAN 25 MGR TABLETA MK 90 NOVENTA
VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA EN LA NOCHE
PREGABALINA 75 MGR CAPSULA (PRELUDYO) 90 NOVENTA
VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA EN LA NOCHE
VENLAFAXINA 75 MGR (EFEXOR) 90 NOVENTA

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO

PARA 3 MESES, GTRANSCRIPCION DE ESPECIAISITA

o

Firma y Sello dal Médico

e

o b Mapsalve

C.AROEY - L6 0
Hel. A 400 55.

2]
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
e FARMACIA PASTEUR CR 70
» CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317673
82

FECHA: 14-11-2024 17:07

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1383533
CODIGO-NOMBRE

V,UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135Mi
J20MG CAJA X 30 UNDS

227,400 3 0 0 682,200
569684~SICCAFLUID INST. GEL 0.25%
CAJA 10 G

38,706 3 0 0 118,115

TOTAL: 827,115
—————————— [FORMAS DE PAGO]-—-—--=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 827,115
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:

———-——~[RESUMEN DE IMPUESTOS}--—--—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 827,115 0
THMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 8§99993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARULANDA ALVAREZ SONIA
CC 32485282
CR 778 # 53A - 35 AP 202 BL H ES
TADIO NORTE - 3012563608
TELEFONO: 2640734
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

- - -



L

MEDT.GENERAL

0BS:

CUFE: 2c31de29e54c993cf4f40f448b33
6b1fcff3fecdfdi2cad22ad5efbbadbof

-

32?8328'2,
@3 204- 2563260



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

; Certificacion recibo a satisfaccién

, o beldentificado con céduta
: namero L., en calidad d& beneficiario {a) del
' servicio médico ‘asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
' certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA o
FECHA As)(’q/( 202'9 O
/N

- - - e m—m m ot m emm— e e e = . _——

U
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>- ,sé?\iA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
— JAN SENA
i AV SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
SONIA MARULANDA ALVAREZ

No. Carné 70030103-C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 32483282

Fecha 14

NOVIEMBRE 2024

EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 TABLETAS

ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA

(LEVOTIROXINA SODICA 75MCG) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN
STAFEN 135/20MG CJXI0CAP (COLINA FENOGFIBRATO [
135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G (POLIACRILICO OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA OJO TRES

ACIDO 2.5mcg GO) VECES AL DIA 03 FCO TRES

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

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA A
PARTIR DEL 08FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

@@l 32 433 287

Ec>
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
7L _EFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3175673
85
FECHA: 14-11-2024 17:24
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1393596
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMDL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
14,7113 2 0 0 28,428
B669681-SERETIDE DISKUS INST.(RG) P
OLVO PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA 60 D
0sIs
128,820 1 0 0 128,820
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 2 0O 0  58.640
115126-ETORICOXIB MK INST. TABLETA
S B0 MG CAJA X 14 UNDS
18,400 1 0 ¢ 18,400
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS
4,358 1 0 0 4,359
132015-ALBENDAZOL GENFAR INST. TAB
LETAS 200 MG CAJA X 2 UNDS
6B 1 0 0 896
213384-RIFAXTMINA MK TABLETAS RECU
BIERTAS 550 MG CAJA X 14 UNDS
80,018 1 0 ¢ 90,018

~-—=~-=[TOTAL DE FACTURA]-—----~
TOTAL: 331,559
---------- [FORMAS DE PAGO]--~-~---—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 331,558
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—-——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 331,559 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899998034-1 R
DATOS DEL CLIENTE: e
MONTOYA CARDONA TRINIDAD ' ' EC



-

CL B #84F - 180 INT 11-13 TORRE

"1 DE BALVUENA

TELEFONO: 3182225404
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 8f6efa52f95dcfeal3eBd2455a8
¢9455309feh9f72409b7310a6965c62ee3
2h1e91124ch34d4 15a3f0fa0ed1d9f6ab?

()tczgf, QL? 1‘*2>L ()
\Qv,érout‘kwg
N YLOL LS

e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317678
28
FECHA: 16-11-2024 08:21
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1394040
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
669681-SERETIDE DISKUS INST.(RG) P |
OLVD PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA 60 D °
0SIS

128,820 1 0 ¢ 128,820

-~ [FORMAS DE PAGO]----—mmn-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 128,820
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 128,820 0
IMPOCONSUMO Y 0

FORMULA: 42975319-DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA CARDONA TRINIDAD

CC 42975319

CL 8 #84F - 190 INT 11-13 TORRE

1 DE BALVUENA
TELEFONQ: 3182225404
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICQ:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 63acBf780732884417bbb25c8570

c7980a91c06364e114514cd1a5262bf236
n1Reah07rA7R44F 7R 10196221~ R Tan
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEN.A

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
!

Certificacién recibo a satisfaccién .

Yo Aﬁﬂ“ (JSW( 1< V’ ' idéntificado con cédula

nomero __ \Dﬁl‘b"f‘f. "85 , 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 los medicamentos recibidos corresponden a ‘la totalidad de la formula
médica que me fue ordénada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
' fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
; empaques. :

FIRMA ()Lm me

FECHA_ ' lSPlL’/ :LOV‘Y

— = = =

e o e e r——— e = e —mm T e w e ememn = WmS = 4 o e e = = Rl o mrem e e e

la Disfribuidora Pasteur S.A ’

e ——— T m ————

T P S
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SERVICIO NACIONAL DE K
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
-57E"VA- GESTION -
A PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA,
MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario .
TRINIDAD MONTOYA
CARDONA Cédula 42975319
No. Carné Fecha 14 11 2024
R/. Cantidad
SALBUTAMOL INH MK HACER 2 PUFF CADA 8
' HORAS 2 DOS
(FLUTICASONA/SALMETEROL' HACER 1 APLICACION
SERETIDE.DISKUS 50/500 DIARIAMENTE USO
MCG ) INDICADO 2 DOS
CITRATO D'E CALCIO__ VIA ORAL TOMAR 1
f'ISO(V!TMAINA D_200UL( DIARIAMENTE DESPUES
CITRAGEL) DEL ALMUERZO, NO
SUSPENDERT 60 SESENTA
ETORICOXIB 60 MGR VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA_MK TABELTA DESPUES D
EL DESAYUNO POR 14
DIAS 14 CATORCE
TINIDAZOL 1 GR MK VIA ORAL , TOAMR 1
TAEELTAS TABELTA DiESPUES
DEL DESAYUNO Y DEL
ALMUERZO PNOR 2 DIA
S 4 CUATRO
ALBENDAZOL _ 200:MGR VIA ORAL , TOMAR LAS
TABLETA MK 2 TABLETAS JUNTAS
DESPUES DEL
ALMNUERZO 2 DOS
RIFAXIMINA 550 _MG VIA ORAL TOMAT 1
TABLETA _MK TABELTA DESPUES
' DEL ALMUERZO POR 14
DIAS (INICAIAR LA
PROXIMA SEMANA 14 CATORCE

PARA 2 MESES

——.d;(xmq J{?r‘f

Firma y Sello del Médico

b

04 044 085

ACRaANY

heiit
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DISTRIBUIDCRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # £2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONCABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25(8/93
AUT, NUM. FACT.187640425281C1
rECHA INICIC 03-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1589
RETEHECORES DE IVA

FACY. ELECTRuNICA DE VENTA: ECITHT7S
81

FECHA: 15-11-2024 14:58

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1393792

£0N:GO-NOMBRE

Y.ML ENT FRA DO PARCIAL
662:534-COLESTIRAMINA GENF INST. X
100 SOBRES 4 G

283,500 0 60 0 170,100

emmeem= [TOTAL DE FAGTURA] -=-~---
TOTAL: 176,100
--------- ~[FORMAS DE PAGD]-~=-~=~~~
MEDIOD DE PAGD: CREDITO  17¢,100
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------—[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESZRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 170,100 G
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21343785-DOMICTIIO
NIT: 3959990341
DATOS DEL CLIENTE:
PIEDRAHITA MARTA LIA
CC 21343785
CL 358 % B6 - 46 AP 301 EDIFICTD
LA PALMA
TELEFOND: 5384602
POLITICA DE PROTEGCCION DE D/.<DS
s, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATIS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLGRIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MED:.GENERAL

CUFE: 48d100256620d393420 eBea

3z
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfacelén

mfﬂ s&

Yo identificado ¢on cédula
ndmero ad de beneficiario (a) del

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
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yvla
fecha de vigencia esta jva, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA )

FECHA ”

gional Antioquia, me permito

——— = e m—

— T ———— e B e e ey —!
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-
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SENA ,

-7'AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Beneficiario -
MARTA LIA PIEDRAHITA : Cédula 21343785
No. Carné ' ' Fecha 15 11 2024
R/. ' Cantidad
pOLESTI_RAMlNA- 4 VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA
MGR SOBRES SOBRE DIARIAMENTE
TRNASCRIPCIOND E
GERIATRIA

Firma y Sello del Médico

ce 32..5"3’027;
30! 23 2 9.4

24y
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DESTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317676
00 .

FECHA: 15-11-2024 16:12

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCIA: 1393811

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

213241 -GABAPENTIN MK(RG) CAPSULAS
300 MG CAJA X 30 UNDS
14,310 6 0 0 85,860

--e- - [FORMAS DE PAGO]---------
MEDIO DE PAGQ: CREDITO 85,860
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 85,860 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMARAZA  MARIA TERESA
CC 32412270
CR74D # 75 - 19 AP 604 UR DINAM
ARCA
TELEFONO: 6042647278
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwes . Farmaciaspasteur.comn.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

";§L¥ff)
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reciho a satisfaccidn

. Yo ﬁ “:\’C d O Soanch cl{C identificado con céduyla

T ————— e -

-

la ‘Distribuidora Pasteur S.A

meédica que me fue ordenada, en el
fecha de vigencia estd activa, asl
empagues,

. FIRMA

nimero _ Q7G70. b ¢ Y en calidad de beneficiarlo (a) del
servicio médfco'asfstenclar del SEN
certificar que he recibido a conformida

A Regional Antioquia, me permito
d los medicamentos entregados por

1
1

los medicamentos recibldos corresponden a la totalidad de Ia férmula j
tiempo estipulade de 72 horas y ia
mismo no estan adulterados sus

e e e e

FECHA \-‘_1/5- 11-20T Y

e

(-

]

o
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SERIA SERVICIO NACIOQQI{G :E APRENDIZAJE
/ /\ ' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA TERESA
CAMARAZA CC . 32412270
Fecha 15 11 2024
Cantidad
GABAPEPTINA 300 MGR
*(NEURONTIN O GENERICO)

_VIA ORAL , TOMAR HASTA
2 TABELTAS EN LA NOCHE
SIU NO LOGRA DORMIR

180 CIENTO OCHENTA

PARA
23MESES

S

Firma y Sello del Médico

yum 015{

ALfredo SN €%

1630 6

—

253
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1B764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E317676
43
FECHA: 15-11-2024 1753
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RULZ PRESIG
SECUENCIA: 1393854
CODIGO-NOMBRE
Y,UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS
10,143 2 O 0 20,286
129891-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 15 UNDS
122,325 1 0 0 122,325
115126-TRIMEBUTINA COLMED INST. TA
BLETAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
21,000 2 0 0 54,000
123100~-SPASHOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
42,840 1 0 0 42,840
055055-LACTULAX SOBRES CAJA X 12 U
NDS
21,876 2 6 0 69,680

TAL:
—————————— [FORMAS DE PAGD]-—-—--—----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 309,141
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~-———--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 309,141 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA MARIN SANDRA
CC 43265447
DG 79 # 9 - 133 SORRENTO 1 APT 4
02 TORRE 5
TELEFONO: 5858410
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co

-
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PRUVEEDUR 1EuRuLuaLuu:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:
CUFE: 22h75e3febd1f70e56396835fe67

a78f72e8f916a39c07216711e7bfal20ae
ced810279eTcabfc2948d607449a80316e

Fabor ;ﬂ:;}yfﬁ&j
Rl 3 Si3 5100
. Joul o159
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o i SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

1 ~

Yo Fah oy Porhipy identificado con cédula
nimero _j o4 ol SH . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido @ conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

Al

los n]edicamentds recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha'de vigencia -esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. . - .
FIRMA m !

FECHA lg/{) o7y
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» BENA
.7/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ;
. SISTEMA INTEGRADO DE GESTIGN Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 43255447
Beneficiarlo
SANDRA GARCIA MARIN

No. Carné 98553377-C

Fecha 15 NOVIEMBRE 2024

ETORICOXIB 120 MG CIXTTAB {ETORICOXIB 120MG

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM

Teblata) CON EL ESTOMAGD LLENQ 14TAB CATORCE
TRANSDERMICA: APLICAR CADA DIA FOR 12
HORAS Y DESCANSAR 12 HORAS POR QUINCE

VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx 15 {LIDOCAINA) DIAS 1SPCH QUINCE
Via ORAL: TOMAR CADA1Z HORAS FOR 10

BUMETIN RETARD 300mg TLP CIX20TAB DIAS Y CONTINUAR TOMANDO UNA DIARIA,

(TRIMEBUTINA MALEATO) MEDIA HORA LUEGO DEL ALMUERZO 50 TAB SESENTA

SPASMOMEN 40MG C.30GRG (OTILONIO BROMURO  VIA ORAL: TOMAR CADA 2 HORAS {BAM -

A0MG Tableta Recubleita) 8PM] FOR 15 DIAS 30 CAP TREINTA
VIA ORAL: TOMAR UN SO0BRE INTERDIARIO (UN

LACTULAX JARABE (LACTULOSA 5g) SOBRES blA 5[ Y UN DIA NO) POR LA NOCHE 30508 TREINTA

FORMULA UNICA {S! no hay dispenlbilicad de
medi comarial desceilo, por favor entregar
genérico o comercial equivalenta)

olgy

Firma y Selio de] Médico

WENDY BUEND ARIZA
RM 91-011607

algy

Faber £y deps
Tl 2ms1z281p0

CC loyylorsy

(359



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317678
64

FECHA: 16-11-2024 10:50

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1394077

CODIGO-NOMBRE )
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
195,736 3 O 0 467,208

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 3 0 ¢ 12,540
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,314 6 0 0 1,884

TOTAL: 487,632
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 487,632
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 487,632 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43781794-DOMICLIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

URREGD LOAIZA MIRIAM DEL SOCORRO

CC 43781794

CR B2B # 29 - 27 CASA 2 BELEN LA

PALMA

TELEFOND: 3003579676

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena, NIT: B890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL



1

0BS:

CUFE: 72387660c00b801035e4a1db3d0a
hocdff18h212ffc7fa0af 196c01fh6aldd
g6e3adedef 6f5f7aBf51400014a551fel

/%/y
HI161(FY
300357763[6
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SERNA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

LT

1y

1

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satlsfacclép

identificado con cédula

vo LJa 1 PBeyol

nimero %g 462 [é{g . en calidad de beneficiario (a) del
servicio mético asistencial del SENA Regional Antloquia, me permito’

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

'

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fie ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esfa activa, as! mismo no estan adulterados sus

empaques. :
@C’ S

‘FIRMA

R |

265



¥

> @ .
S ENRNA

N

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

Version: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-

SMA Cddigo: GTH-F-005

Nombre MIRIAN
URREGO

Cedula 43781179

Fecha 15 11 2024

R

Cantidad

ROSUVASTATINA 20
MGR TABELTA MK
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA CON LA
ULTIMA COMIDA DEL
DIA NO SUSPENDER
POR 6 MESES

80 NOVEOTA

FUMARAYTO
FERROSO/FOLICO
JASCORBICO CAPSULA
( ANEMIDOX )

VIA ORAL , TOMAR 1
CAPSULA 10 MINUTOS

| ANTES DEL ALMUERZQ

POR 3 MESES

90 NOVENTA

CIANOCOBALAMINA
AMPOLLA 1 ML
APLICAR EN CADERA
CADA SEMANA 1MES Y
LUEGO CADAMES
POR 1 ANO

6 SEIS

PARA 3 MESES

AN

ylumm G{ZZ

Firma y Sello del Médico

i

FlLIE (L F
3

yum Of;f




DISTRIBUIDORA PASTEUR
390841663-1
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
‘ELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM. FACT. 13764042529101
FECHA INICIG 03~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE TVA

FAC:, ELECTRONICA DE VENTA: E317683
40
FECHA: 18~11-2"74 10154
VENDEDOR > SaRka [SABEL VALENCI# ZULE
SECUENCIA: 1394587
CODZGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTQ  PARCIAL
277278-NOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 52 UNDS

73,900 330 0 287,840

oo [FORKAS DE PAGD}----—nn-e-
MEDIO DE PAZ0: CREDITO 287,640

. FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN BE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTO
EXENTAS: 267,640 0
TMPOGCONSUMOD 0 0

FORMULA: 43075745-DIMICILIO

NIT: 898998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONJONG  OLAYA NELCY DEL SOCGRRD

CC 43075746

CR 724 4 22 - 15 SAN BERNARDO-3

005037820

TELEFOND: 3002260952

"POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS

wivw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890,930,534-0

DATIS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDZ.GENERAL

B . /2R

CUFE: d12fad03;0£:ca4ygf'?4§ﬁ o

Jetd/ed77eba1e779751d770e1d249d3e9

. B0O2FAR4 1R309d369faf £91ahadhB62 3307
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA
Cortificacion reclbo a satisfaccién

-

Yo éc'/sa/'/ " E ey 2117~ identificado con cédula
nimero X/ &2 2 Y3 4, en falidad de beneficiario (a) del
servicio fnédico asistencial det 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 estiputado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad acliva, asi mismo no estin adulterados sus

<\
FIRMA .

rechA_ /&5 /NU 1}/ 202~

- empaques.

P ’

369
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SENA.

N

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

Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA, | Codigo: GTH-F-005

Nombre Cedula : 43075746

NELCY LOhIIDONO OLAYA Fecha 18 11 2024

R/ Canfidad
ACETAMINOFEN 500 MGR

CAFEINA 65 TABLETA VIA ORAL, TOMAR 2 TABLETAS

(DOLEX FORTE) AL DIA 180 CIENTQ OCHENTA

PARA 3 MESES

yum szf

Firma y Sello del Médico

C:e sy (O3Cmang>

/

FEEZFTH
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DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
: FARMACIA PASTEUR CR 70
! CRA 70 # <2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
- RESPONSABLE DE IVA
' GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493
. AUT. NUM. FACT. 13764042629101
' FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EG17683
67
FECHA: 18-11-2024 12:51
VENOEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECIUENCIA: 1394614
CONZGO-NOMBRE
Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
132003-|ATANOX INST. LATANOPR (RG)
CF SOLUCION OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO
5 ML
41,343 2 0 0 82,6806
116300-KRYTANTEK OFTEND INST. (RG)
GOTAS OFTALMICAS CAJA b ML
65,415 2 C 0 132,830
118300-PROXTEN PLUS INST. (PREDNIS
, 0L} GOTAS OFTALMICAS 1 % CAJA 5 ML
i 7,908 10 0 7,808

TOTAL: 223,424
------------ [FORMAS DE PAGO]----------
WEDZO DE PAGD: CREDITO 223,424
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 223,424 0
IMPICONSUMO J 0

FORMULA : 542507 16-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATNS DEL CLIENTE:
IBARGUEN GARCES GLADYS YACIRA
CC H4250716
CL 43 # 80B - 45 CS P-3 LA AMER
1CA
TELLEFOND: 3226119870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www  Tarmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS nropio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8980.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

wrnT ACVUrEnAQ



0Bs:

CUFE: cafd93a775119401d2f 1bbaadaib
9fe9577f2ecBh6f0e7dBal0c12606dfd3
6637 88697002154 1a35ch52697c829055

.; &mvn i

3418007
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SENA

; A Certificacién reclbo a satisfaccién

L 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

r

vo N ar1-4/ Seyna /;; identificado con cédula
nimero __= 44 Y6 D Z— | en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

" . los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que mefue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estéd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. — ‘ :

i v

FIRMA @
FECHA f‘?/rf{-.?if

e e Tt = e == R e e e

[ ——————— L B
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SENA,

n

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO ;

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre
GLADYS YACIRA
IBARGUEN Cedula : 54250716

Fecha 18 11 2024

R/ Cantidad
LATANOPROST APLICAR EN AMBOS 0OJOS
OFTALMICO 0.05% 0JOS 1 GOTA EN LA NOCHE 2 UNO
DORZOLAMIDA 2%
fTIMOLOLO.5//
BRIMONIDINAD.2 %
GOTAS OFTALMICAS  APLICAR EN AMBOS QJOS
{KRYTAN.TEC) 0JOS 1 GOTA 2 VECES AL DIA 2 UNO
ACETATODE
PREDNISOLONA 10 APLCIAR 1 GOTA EN QJO
MGIML IZQUIERDO CADA 6 HORAS 1 UNO

TRANSCRIPCION DE
OFTALMOLOGIA

PARA 2 MESES

d(mm szf

Firma y Sello del Médico

\/ CPVV}h/—'Jﬂvnn__.

L 4 P62
3)”’515'”374



——— _—_ = — - —_ - -

DISTRIBUIDIRA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 & C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087587
RESPONGABLE DE TVA

. GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT. NUM. FACT. 18784042529101
FECHA INICIO 08~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E217685
40
FECHA: 19-11-2024 03:34
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1394795
CODZGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA D7D PARCIAL
100280-0SMOLITE HN PLUS 1.2 KCAL S
OLUCION ORAL LATA 237 ML

15,448 90 0 0 1,480,320

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-------—-
TOTAL: 1,480, 320
e [EORMAS DE PAGOJ-=—= =m- -
MENZ0 DE PAGD: CREDITD 1,480,320
FORWA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-—-—--—[RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,480,320 0
IMPOCONSUMD J 0

FORMULA: 21336428-DOMICILIO

NIT: 8959990341

DATOS DEL CLIENTE:

LARS DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C & 88B - 55 AP 226 BL13 PL

A7 CAMPESTRE

TELZFOND: B367518

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

A farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECKOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATO3 DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:

CUFE: fBc392337e2h25¢2ce49db785d01
189019782480445409d:e8799243b1addb

M . AP L FEL LY P S N P W E Rl F-E )
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacién recibo a satisfaccién

Yo s [4 identificado con cédula
nGmero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entrégados 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 activa asl mismo no estdn adulterados sus
empagques.

@mw JJ?/

FECHA \A“/S" /v;,y ?ﬁ :241 .

e e T T aar—— ™
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
LENY LARA DE MORALES Cédula 21336428
No. Carné 2920342 Fecha 15 11 2024
R/. Cantidad
COMPLEMENMTO
NUTRICIONAL (OSMOLITE HN
PLUS 237 ML) VIA ORAL TOMAR 1 LATA DIARIAMENTE 80 NOVENTA

FORMULA 3 MESES

ot

Firma y Sello del Médico

, Qi1

C.e.. RG220 3LA
[ o S3675)Y



)

DISTRIBUIDORA PASTELR
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18754042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3176B5
86

FECHA: 19-11-2024 14:31

VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCTA: 1334841

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

B00270-TSOFACE INST. 20 MG. 30 CAP
5.
59,250 3 0 0 177,750

--------- [TOTAL DE FACTURA]-=-------
TOTAL: 177,780
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 177,750
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTUS]-————--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 177,750 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1091864416-DOMICILIO
NIT: 8999890341
DATOS DEL CLIENTE:

NAVARRO BERRERA CRISTIAN DAVID
CC 1091964416
CR 834 # 404 - 37 SIMON BOLIVAR
TELEFONO: 3008784905

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS:

CUFE: ebh45261e2bf92d7b3ecfae1f07d
6332fd246afBed0bhfBcTeeaehi2b44d5a
e74d0a3d2c26a6b200957abh4844a53ebh

- { -
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SENA

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA

»

5 . - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo OYH q'[ A4 \j WM & identificado con cédula
namero ' , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

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

FlRMA‘()Yrihaﬂ .\ch/qnc} vy
recha A9 - AL 2102y
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SENA

n

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

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

Beneficiario ' 1091964416
CRISTIAN DAVI[? NAVARRO BARRERA
No. Carné Fecha 19 11 2024
R/. ' Cantidad
ISOTRETINOINA 20 MGR TABLETA (ISOFACE) 90 NOVENTA

VI AORAL , TOMAR 1 TABELTA DIARIAMENTE
POR 3 MESES

* 'RANSCRIPCIOND E DERMATOLOGIA

yf;(;ma Ozaz’

.. Firma y Sello'del Médico

d'(y&'ia Gizf

Criynn Neworne B
C.CAacarue{uly



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE VA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM. FACT. 18784042528101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: €317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317686
12

FECHA: 19-11-2024 16150

VENDEDOR: NATALIA YERES HERRERA
SECUENCTA: 1384867

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

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

38,527 020 0 25,686
955124-UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG
CAJA X T UNDS

g1,31@ 1 O 0 81,318
132070-CEFALEXINA GENFAR INST. CAP
SULAS 500 MG CAJA X 300 UNDS

158,400 0 28 0 14,784
138733-SEROQUEL ¥R (RG) COMPRIMIDO
S 300 MG CAJA X 30 UNDS

151,280 3 O 0 453,870
138220-SERDOUEL (RG) COMPRIMIDOS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS

16,7192 3 0 n 50,376
115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,300 3 0 0 389,700

---------- [TOVAL DE FACTURA]---—=----
TOTAL: 1,015,733
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~---=-=-~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,015,733
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO:

—————--[RESUMEN DE IMPUESTOS]--——-—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IvA DE: 19 21,584 4,101
FXCLUIDAS: 990,048 0"

LMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 32767483-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BENDECK OROZCO ZABY ESTHER

£C 32767483

CR 80F # 40 - 92 APTO 301 PALERM

-0

el rEOMN . NNATATAIR



POLITICA DE PRULELULUN UE UATUS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA E
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS: :

CUFE: 0fB66919d8f f7h56ec086b5fa03e?
682ebh33h343c0bBb030b939a949281Fa2b
2a4105e95c64  4283c59a674bb50f63b7d

BzHBO5 o ;
ﬂM%yafn¥¢0 Canon
{07 180128Y
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== : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo Ma\uﬂkﬂi ﬂﬁA\\\o Cm\vn &ﬂsﬂ)‘ identificado con cédula

nimero 10 o\2giU , én calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Anticquia; me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentes entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

recna 49 Tov 2024

A
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5. 'SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32767483
Beneficiario
ZABY ESTHER BENDECK OROZCO
No. Carné 85456099 - C Fecha 1% NOVIEMBRE 2024
VICITRA 500MG CJX30CDR (VITAMINA G 500MG VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM~7
Gapsula de cublerta dura) - PM) POR 10 DIAS 20 CAP VEINTE
UROXACIN 200MG CJX7 CR Comprimido Recubierto VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
(FENAZOPIRIDINA 200MG CJX7COM) POR SIETE DiAS 07 TAB SIETE
EFALTEC CEFALEXINA 500my CJX30CDR VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 6 HORAS POR 7
{CEFALEXINA HIDRATOQ) DIAS (AM- 12M- 6PM- 10 PM) 28 TAB VEINTIQOCHO
SEROQUEL XR 300mg TLP CJX30TLP (QUETIAPINA -
FUMARATO) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
SEROCQUEL 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
STAFEN 13510 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATQ
135MGROSUVASTATINA10MG) VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibllidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérice o comercial equivalente)

SOLICITAR NUEVA FORMULA A PARTIR

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

DEL 10FEB2025

,thbu\r\c!fo Cﬂ‘f:‘?:)
3758051108
cc {oza80T728Y
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317686
36

FECHA: 19-11-2024 17:35

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCTA: 1394892

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

347004-RELVAR ELLIPTA (RG) POLVO P

ARA INHALACION 100/25 MCG CAJA 30 DOSIS

107,100 6 0 0 642,600
253743-SPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5MC
G INHALADOR 4 ML

107,313 6 0 0 643,878
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 W
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
001771-TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CA
JA X 30 UNDS

201,840 2 O 0 403,680
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)

INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS

14,713 3 0 0 44,139

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,748,797
---------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,748,797
FORMA DE PAGQ: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,748,797 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VASOUEZ ZAPATA MARIA FABIOLA

CC 42974284

CR 92 # 38B - 7 EDF.DELFINES 3 A

P 102 SANTA MONICA

TELEFONO: 4438795

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECMOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

I T T

B8y
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LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 22Bfade75e5f9dc3341a4db09370
£210707023ba22£353b5d6321 7ed371924
ac0fcBadadd4Be2634342823fdB44caTed

%@Z{é/é 9397427 |

oy 4677# 72
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién rectbo a satisfacclén

g

Yo ‘ . do con cédula
numers en clidad de beneficlario (a) del
servicio médico ‘adistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

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

FIRMA
FECHA

ovambre 10 R 202
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
. SISTEMA INTEGRADO DE
SENA GESTION Versién: 01
7AT PROCESO GESTION DE
g TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA FABIOLA
VASQUEZ Cédula 42974284
No. Carné Fecha 19 11 2024
LUGAR:
MEDELLIN
R/, Cantidad
FUROATO DE
FLUTICASONA/
VILANTERIL 100/25 HACER 2
(RELVAR PUFF AL
ELLYPTA) DIA 6 SEIS
TIOTROPIO
BROMUROS MCGR HACER 2
(SPIRIVA PUFF AL
RESPIMAT 2.5/2.5) DIA 6 SEIS
VIAORAL, _ .
LEVORITOXINA 50 - TOMAR 1
MCGR TABELTA TABELTA
(EUTIROX ) EN AYUNAS 100 CIEN
FENOFIBRATO VIA ORAL,
135 MGR TOMAR
TABELTA ( DIA POR
TRILIPIX ) MEDIO 60 SESENTA
SALBUTAMOL HACER 2
INHALADOR PUFF A
" | (VENTILAN ) NECESIDAD 3 TRES
PARA 3 MESES

Firma y Sello del Médico

r

Y2774 5 Yy

&L(mq G%‘f

fobil F2609 4874 2

bo



DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE. DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43
AUT. NUM. FACT.187640425291C1
FECHA INICIO D5-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317688
12

FECHA: 20-11-2024 14:08

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCIA: 1395088

CONiGA-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

087138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS
INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
162,228 3 0 0 486,684
115111-ATGRVASTATINA MK INST. TABL
E1AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 3 0 0 44,180
115400-EUTIROX INST, TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,74 2 0 0 19,428
115100-ESZOPTICLONA (ISOKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
23,742 13 O 0 373,E46
115300-NEXTUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 26 UNDS
42,084 3 O 0 126,252

————————— (TOTAL DE FACTURA]-—---—-—-
TOTAL: 1,050,200
—————————— [FORMAS DE PAGOD}--------—-
MEDID DE PAGO: CREDITO  1,05C,200
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
~—--——[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,080,200 0
THPICONSUMO J 0
FORMULA: DOMICILIO
NIT: 893999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGD DE NIETO FANMY STELLA
CC 41397513
CRTIB # 47 - 123 VELODROMO AP 4
01 CASIBARI
TELEFOND: 3242689718
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e Farmaciaspasteur.com.cc
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

0%



BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

0B3:

CUFE: 47cf34ccbc3dBeet7alabad11c3b
e80f08d2f f 15dS2ec25¢ 1686 1hdef fba3
clebfeef27fdedabdabd17b40405a07,1 4

Qg 2l
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SENA

7Av REGIONAL ANTICQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

' identificado con cédula
nimero : ; , 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 férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia estd activa, asi ‘mismo no estdn adulterados sus
empaques:

FlRMAl QW Oé-w

FECHA <7

v
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Beneficiario
FANNY STELLA ARANGO DE NIETO

No. Carné 17092995 - C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

T

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUNMANO

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 41397513

Fecha 20

NOVIEMBRE 2024

ULTIERO BREEZHALER 110/50MCG
CX30CAP (INDACATEROL MALEATO

VIA INHALATORIA: USAR UNA CAPSULA CADA

110uGDGLICOPIRRONIO) 24 HORAS 50 CAP NOVENTA

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

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) LA NOCHE 90 TAB NOVENTA

ELTROXIN 100MCG FCOXS0TAB (LEVOTIROXINA VIA ORAL:; TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA

S0DIO 0.1MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN
CIENTO

ISOKLON 3MG CJX14TAB {(ESZOPICLONA 3MG Tableta ’ OCHENTA Y

Recubierta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 182 TAB bos

ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihfd 20MG Tableta

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

CJX28 TLR) ) ANTES DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO

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

SOLICITAR RENOVACION_ DE FORMULA
CCOMPLETA A PARTIR DEL 10FEBZ026 "~

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 94-011607
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DISTRIBUIDORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317688
13

FECHA: 20-11-2024 14:12

VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1395069

CODIGU-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

119400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,20 2 0 0 14,500
100278-SERTRALINA MK INST. TABLETA
S 100 MG CAJA X 30 UNDS

2,770 3 © 0 8,310
115111-ATORVASTATINA MK INST. TaBL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 3 0 0 44,190
0689042-CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 2.5
MG CAJA X 30 UNDS

10,245 3 ¢ 0 30,735

TOTAL: 97,735
~=-——==--[FORMAS DE PAGO]--------—-
MEDIO DE PAGO: CREDITC 97,735
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 97,735 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32460218-DOMICILID

NIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

0SSA DE GOMEZ ESTHER SOFIA

CC 32460218

CL 38A # 80 - 53 -BLOQUE 5 AP 61

8 JARDIN DE LOS LAURELES

TELEFGNO: 4110885

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA



| COUrCLIALLLAL

MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: c19110ee4bBf%ae51f38800b4922
B0a7575ha0bb276c65aa6bafoscc 708887
7e7f679haaa0 19de?57636b93797da86ah

C_ma. 1) Potess gd ke Oy
ol 3yys2¢)

oV



-

- Emps — ' o
i

®
SEnNA

:A ; Certificaclén reclbo a satisfacclén

-

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Yo ;.L\fl-*\ ‘\—1_-%*0 Y identificado con cédula
nimero _“12 A6 YOY  en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la’ Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a 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 estsn adulterados sus
empaques. 7

FIRMA cﬁ—‘ foK v
FECHA 20D HNov: 202 'Y

|
|
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s SENA

AV SERVICIOC NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32460218

Beneficiario

ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ

No. Carné 43090277-A "Fecha 20 NOVIEMBRE 2024

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

S0MCG FCOX25TAB)Y ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN

SERTRALINA CLORHIDRATO 100MG Tableta

Recublerta (SERTRALINA 100MG CJX10TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB  NOVENTA

ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta

(ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA NOCHE 890 TAB NOVENTA
VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS

BISOPROLOL FUMARATCQ 2,5NG TNR CJX30TAB (Recomendacién del especialista) POR SEIS

{BISOPROLOL FUMARATO 2,5MG Tableta Recuhierta) MESES. ENTREGA 5/6. PENDIENTE 1 ENTREGA 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad

de medicamento comercial descrito, por favor entregar

gendrico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Cinm M 1Doken
40 &6 sOY
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DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT. NUM. FACT. 18764042522101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
KUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317688
14
FECHA: 20-11-2024 14:12
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1395070
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL g
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 6 O 0 300,102
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0i80 0 12,420
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 3 0 0 252,336
1368730-SEROQUEL ¥R (RG) COMPRIMIDO
S 50 MG CAJA X 30 UNDS

25,215 6 0 0 151,290
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 3 0 0 44,190
115110-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST
.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
644,070 0 90 0 193,221

-~~~ [FORMAS DE PAGO]----—--—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 968,059
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 968,058 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CUERVO DE JARAMILLO LUZ ESTELLA
CC 32424341

CL 65BB # 39 - 46 VILLA HERMOSA

TELEFONO: 5859352
PN TTTCA NF PROTECETION DE DATOS



<

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

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:
CUFE: 686022a903c87e276d10887fc672

?239da0092db409db747d6206d7d4da597
281de5aBccge?11a587e9ea 163eh9657ef

Pers e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317689
48

FECHA: 21-11-2024 06:59

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1395204

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTC  PARCIAL

067047-EXELON (RG) CAPSULAS 1.5 MG
CAJA X 28 UNDS
37,36 7 ¢ 0 261,492

~----l----[FORMAS DE PAGQ]--~-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 261,492
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 261,492 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 8993939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CUERVO DE JARAMILLO LUZ ESTELLA
CC 32424341
CL 65BB & 39 - 46 VILLA HERMOSA
TELEFONO: 5859352

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 180dea711837e35f8099a5d5f 1d5
780d3338879bff2787c7d0c8951 9762204
63d0aBecc1022d9a6e60401733243b6366

m
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SERVICIO M.EDI(;O ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA |

Cenrtificacion recibo a satisfaccién

Yo . identificado con cédula
numero . en calidad de beneficiario (a) dé}
servicio médico agistengial 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 crdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

FIRMA @W
v

4
FECHA 2. .l‘/ 14

1™

'JIL”}%
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5. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 32424341

No. Carné 3316351-C Fecha 20 NOVIEMBRE 2024
ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 40MG Tableta
Liberacion Retardada (NEXIUM MUPS 40MG CJX28 VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, MEDIA HORA OCHENTAY
TLR) ANTES DEL DESAYUNO, POR DOS MESES 84 TAB CUATRO
PREGABALINA 75MG Capsula de cubierta dura . CIENTO
{PREGABALINA 75MG CJX30CAP) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS 180 CAP  OCHENTA
LEVOTIROXINA SCDICA 50mcg (EUTIROX® 50 MCG VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA, UNA HORA ANTES D
CAJA X 50 TABLETAS) DEL DESAYUNO 100 TAB  CIEN
LOSARTAN POTASICO 50MG Tableta Recubierta CIENTO
{LOSARTAN 50MG X 30TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB _ OCHENTA
QUETIAPINA FUMARATO 50MG Tableta Recubierta CIENTO
(SEROQUEL 50MG CJX30TAE) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 180 TAB_OCHENTA
ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta
{ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (BAM- CIENTO
RIVASTIGMINA 1.5MG CAPSULAS 8PM) POR TRES MESES 180 CAP  OCHENTA
MEMANTINA 10mg TAB CJX30TAB (MEMATINA .
CLORHIDRATO 10MG Tableta) VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

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

TRANSCRIPCION NEUROLOGIA, RENOVAR A
PARTIR DEL 10FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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DISTRIBLIDORA  PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93
AUT. NUM. FACT. 18784042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A+ E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317688
16

FECHA: 20-11-2024 14:31

VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1385072

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

529765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS

14,380 2 0 0 28,720
260168-SEDORM TABLETAS 7.5 MG CAJA
X 20 UNDS
14,380 1 0 0 14,360

emm-m=-—[TOTAL DE FAGTURAJ-----——--
TOTAL: 43,080
---------- [FORMAS DE PAGO]-—--------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 43,080
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~—---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 43,080 0 :
IMPOCONSUMO a 0 N

FORMULA: 32516214-DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTRO MONTOYA LUZ MARY

CC 32516214

CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCEGA

TELEFONO: 3216641108
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:



CUFE: 3470baB711b36ccAd57daf65c772
B6ba1108e627c007d265bad4e85h616458
d613708d805b18c69844 11a165aec2dssh
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 8 C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
BE: E317T 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA Ob VENTA: E317688
21
FECHA: 20-11-2024 14:53
VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1395077
E CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
* ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
180,736 2 O 0 L2
132084-AMLODIPIND GENFAR INST. TAB
LLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
12,000 0 60 0 2,400
203240 -GLUCOPHAGE INST. (METFORMIN -
A) TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

, 68,610 2 0 0 137,220 v

115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE
' TAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS
j 11,000 2 0 0. 22,140

TOTAL: 473,232
---------- [FORMAS DE PAGO]-—-------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 473,232

* FORME DE PAGD: CREDITO

CAMBIG: 0
---——~-[RESUMEN DE IMPUEST(S]--~-—— :
‘L DESCRIPCION BASE IMPUESTO
. EXCLUIDAS: 473,232 0
* IMPOCONSUMD 0 0

i FORMULA: 32516214-DOMICILIO
- NIT: 899993034-1
DATOS DEL CLIENTE:
+ CASTRO MONTOYA LUZ MARY
CC 32516214
! CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCEGA

TELEFOND: 3216641108
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
' wwi. farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

f LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
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@ .SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

j—
Yo l[!ﬁkﬂ\ 21 CC’L 2 identificade con cédula
nimero 43| "r’OO , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

.
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SENA.

N

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

Versidn: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ MARY CASTRO Cédula 32516214
No. Carné Fecha 19 11 2024
R/. Cantidad
VIA ORAL,
LOSARTAN 100 MGR/HCZ 12.5 TOMAR 1
MGR TABLETA TABLETA
(SATORENH) CADA DIA 60 SESENTA
VIA ORAL, .
‘ TOMAR 1
| ROSUVASTATINA 20 MGR TABLETA
MK TABLETA CADA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
| ZOPICLONA 7.5 MIGR TABLETA EN
{(SEDORM} LA NOCHE 60 SESENTA
VIA ORAL,
TOMAR
AMLODIPINO 10 MG MK 1TABLETA AL
TABLETA DIA 60 SESENTA- -— R
- VIA ORAL
TOMAR 1
TABELTA
METFORMNA 850 MGR DESPUES DEL
TABELTA { GLUCOPHAGE) ALMUERZO 60 SESENTA
PARA
2
MESES
. yL lnia 012_7’
Firma y Sello del Médico )
3022483192 431300,

e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1t
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT, NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317688
22

FECHA: 20-11-2024 15.01

VENDEIOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA. 1395078

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CA
PSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
15420 3 0 0 46,260

115500~STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA X 30 UNDS

227,400 2 0 0 454,800
181744-3TAFEN CAPSULAS 135MG/20MG
CAJA X 30 UNDS

227,400 1 0 0 227,400

TOTAL: 728,460
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 728,460
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 728,460 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43025021-DOMICILIO

NIT: 69399990341

DATOS DEL CLIENTE:

SERNA MARTINEZ CECILIA

CC 43025021

CL 48 # 83A - 196 AP 1818 BL b

SOL NACIENTE

TELEFOND: 3004576131

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICG:

efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LALRA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL




DBS:
CUFE; 0f6047ae618d140d81293a76ac90
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@® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIObUIA

.Certificacién reclbo a satlsfaccién

numero 43025 A8 |, en calidad de beneficlario {(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regionai Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad Ioslmedicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

- Fi
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de'la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estin adulterados sus
empagques.

FIRMA @likﬁ &4\(\&1 gﬂ-‘\.mp(

FECHA L 20 K 'ZOZC{\_
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> SENA
_7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 43025021

Beneficiario
CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ )
No. Carné 70094201 -C ] Fecha 20 NOVIEMBRE 2024
GAMO 20MG TR CJX28TAB (S-PANTOPRAZCOL SODICO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTAY
TRIHIDRAT 20MG Tableta de Liberacién Preolongada) ANTES DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO
STAFEN 135/20 MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATC VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS PORLA
135MGROSUVASTATINA} NOCHE 90 CAP NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA

genérico o comercial equivalente) COMPLETA A PARTIR DL 10FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

= E\ho\ %\\M Senaac }A.
co. yzosorl

1 el gcﬁoqi%«é[-gl.




—,,

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 % C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317689

85

FECHA: 21-11-2024 11:17

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
- SECUENCIA: 1395243-

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

028096-CLOZAPTNA HUMAX TABLETAS 10

0 MG CAJA X 20 UNDS

26,955 3 0 0 80,865

——————--[TOTAL DE FACTURA}---—-——-=
TOTAL: 80,865
---------- [FORMAS DE PAGO]----—-—---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 80,865
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
wm——-~{RESUMEN DE IMPUESTOS]--—----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 80,865 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 32424341-DOMICILIO

NIT: 899899034-1
DATOS DEL CLIENTE:

CUERVOD DE JARAMILLO LUZ ESTELLA

CC 32424341

CL B5RB # 39 - 46 VILLA HERMOSA
TELEFONO: 5859352

POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS

ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

@

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MED1 .GENERAL

CUFE: 64hc244be7f4100df63e836a0117
94752905970400d1223513cc3570d94 19 ;
7e72520f552100781708608a670057d ‘J4§5j7
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

I7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfacclén

Yo' - LBy identificado con cédula

nimero : , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por .

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd acliva, as[ mismo no estdn adulterados sus
empaques. '

%IRMA% M

FECHA

|
|
|

i
!
!
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|
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> SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

Cédula 32424341
Beneficiario
LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO

No. Carné 3316351-C Fecha 20 NOVIEMBRE 2024

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS, POR
CLOZAPINA 100MG CJX20TAB (CLOZAPINA 100MG SEIS MESES. ENTREGA 2/6, PENDIENTE
Tableta Recuhierta) CUATRQ) 60 TAB SESENTA

FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA. FORMULA DE
genérico o comercial equivalente) CONTROL

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Hy)
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——
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890241663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # G2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA )
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM. FACT.18764042529101
FECHA INICIO 03-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EG17690
62

FECHA: 21-11-2024 17:33

VENDEDOR: LAURA VAKESSA JIMENEZ WI
SECUENCIA: 1385346

CODzGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DT)  PARCIAL

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

25,144 3 0 0 75,432
115143-SERTRALINA MK INST. TABLET
AS 50 MG CAJA X 30 UNDS

3,000 3 0 0 24,030

117400-ALZIT INST.(RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 28 UNDS

130,578 3 0 0 391,734
115500-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS
155,260 0 90 0 55,880
102023-HYRBETRIC (RG) TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS

143,460 3 O 0 430,280

TOTAL: 971,466
----------- [FORMAS DE PAGD]-—--=-----
MEDIO OF PAGO: CREDITO 877,468
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAWBIO: 0

-~----~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 977,465 0
TMPOCONSUMC Q 0

FORMULA: DIMICILIO
NIT: 899993034~ 1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ BAUTISTA BEATRIZ
CC 41300634
CO 4 # 71 - 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFOND: 3148511087
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wigw . farmaciaspasteur .cam.cc
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:
Al antiirs madons NTT. RGN Q3N RA4-N



DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDL.GENERAL

aBs:

CUFE: f350d8hbbB843d2calc7048610a6c
5980a4a70c132cb252277134ebb867412
037|81\ﬂ%2faf5298d5ddc§cfc 3p35ed

oS
L 3528 397
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*  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA
L Certificacién recibo a satisfacclén

Yo a‘fidentiﬁcado con cédula
nimero 7 en ghlidad de beneficiario (a) del
servicio mééico 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 estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

wﬁuq%"?
FIRMA .

cecin /. JOV: 2L /202¢ "
Y S A

|
o
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SENA.

IN

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO,

EORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Beneficiaric C.C 41300634
BEATRIZ GOMEZ
BAUTISTA . 21 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
VIA
VALSARTAN 80/12.5 ORALTOMAR1
HCTZ MGR TABLETA TABLETAEN LA
(DIOVANH ) MANANA 90 NOVENTA
VIA
ORALTOMAR 1
TABLETA -
SERTRALINA 50  DESPUESDEL
MGR MK TABLETA DESAYUNO 90 NOVENTA
TABLETA VI A
ORAL, TOMAR
DONAPECILO 10 1 TABLETA
MGR DIARIA 90 NOVENTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
ROSUVASTATINA 20 TABLETA EN
IVIGR TABLETA LA NOCHE 90 NOVENTA
MIRABEGRON SO  Yoman 3’
MGR TABLETA TABELTA
(MYRBETRIC) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
PARA 3 MESES

e 7

FIRMA'Y SELLO MEDICO

O CQ CQ Ul@' o/
Oj{%ggag 577 -

W4y
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523)01
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317680
66

FECHA: 21-11-2024 17:48
VENDEDOR: NATALIA YEPES HERRERA
SECUENCIA: 1385350
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

138086-SYMBICORT RAPTHALER (RG) IN
HALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS
110,016 1 0 0 110,016
115116~BECLOMETASONA FORTE MK INST
. INHALADOR 250 MCG CAJA 200 DOSIS

65,142 1 0 -0 55,142
115108-ETORICOXIB MK INST. TABLETA
S 120 MG CAJA X 7 UNDS

18,284 1 0 0 18,264
600315-MELOXICAM GENFAR INST. TABL
ETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS

4,920 020 0 3,280

e [FORMAS DE PAGO] -
HEDIO DE PAGO: CREDITO 186,722
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]--—---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 186,722 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 416B9031-DOMICILID
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA PRDSADA BEATRIZ
EC 41689031
CL 488 # 88 - 11 CS 1P FLORESTA
LOS ALCAZARES
TELEFONQ: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS DEL MEDICO

DICMA AQT7A WEMPY | A1ID4



ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:
CUFE: eB089877d47712dc5da06hbef876

23c6cae2b8000ddbdc09e 11 1ae228f555¢
977bdeB0bbB538a 1e460a04eh90e697cch

L b

€3703,

N
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i ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
|
|
i
i

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

2 za qt%.[z éxdéa& i * identificado con cédula

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

! los medicamentos recibidos corresponden a [a totalidad de la férmula
|' meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
| fecha de vigencia esthd activa, asi mismo no estan adulterados sus
: empaques. )

{




S SEN'A

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

. Cédula 41689031
Beneficiario
BEATRIZ CARDONA POSADA

1
No. Carné 11371474-C Fecha 21 NOVIEMBRE 2024
SYMBICORT INH TBO 160/4,5 FCXO120D
{BUDESONIDA 160pGDFORMGOTEROL) VIA INHALATORIA: HACER DOS PUFF DIARIOS 01 FCO UNO
BECLOMETASONA 250MCG SHN INHBUCX200DOS (B INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 6
ECLOMETASONA DIPROPIONATO 250uGD) HORAS (6AM - 12FM - 6PM - 10 PM) POR 10 DIAS 01 FCO UNO
ETORICOXIB 120 MG CJX7TAB (ETORICOXIB 120MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM
Tableta) CON EL ESTOMAGO LLENO 07 TAB SIETE

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (6 PM) POR

MELOXICAM 15MG Tableta (MELOXICAM 15 MG 10 DIAS, CON EL ESTOMAGO LLENO. INICIAR
CJX10TAB) LUEGO DEL ETORICOXIB 15 TAB QUINCE
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

A

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

d—sissrody

Y52



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR CR 70
CR4 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPGNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-20Z3
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317692
94
FECHA: 22-11-2024 13:55
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1393583
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
121623-LOPERAMIDA GENFAR TABLETAS

2 MG CAJA X & UNDS
. 7,510 150 0 112,650

TOTAL: 112,650
---------- [FORMAS DE PAGQ]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 112,650
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 112,650 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21336428-DOMICILIO

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LARA DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C # 888 - 55 AP 226 BL13 PL

AZA CAMPESTRE

TELEFONO: 5367519 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGIGO:

eFactura cadena. NIT: QQU}930.534-0

DATOS DEL MEDICO /

LOPEZ YEPES GLORIA PATRI
ESPECIALTDADZ_)
MEDI.G

CUFE: 6b88859f11997b09h65034193828

U N o 1N A A



- . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacion recibo a satisfaccién

Yo t:?p ya. f-’& identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
; ={ mismo no estan adulterados sus

e e = =

i empaques. .
] FIRMA !
' FECHA bﬂ} :
| v _ 7 |
| v
i ]
e e e b = = e e o M e S es e = J S ——_



8 .
SENA

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

Versign: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficlario

LENY LARA DE MORALES Cedula 21336428

No. Carné 2920342 Fecha 22 NOVIEMBRE 2024
R/. Cantidad

LOPERAMIDA 2 MGR

VIA ORAL , TABLETA TOMAR DE 1 AS
AL DIA SEGUN LOS SINTOMAS

90 NOVENTA

FORMULA 3 MESES

[/ A

yk;cmm G{J

Firma y Sello del Médico

UL/ 33403

T,
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DISTRIBUIDIRA PASTEUR
8909418631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-1
"ELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25(9/43
AUT. NuM. FACT.187640425291C1
FECHA INICT® 03-01-2073
HASTA 03-07-2024
DE: E317 1 A: E3N7 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENELORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: ES1769Z
96
FECHA: 22-11-2024 13:59
VENDEDOR: SARA TSABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1395585
CODZRO-NOMBRE
V.UN[  ENT FRA D13 PARCIAL
1002 13-D0LEL AVANZADD INST. TABLET
AS B0 MG EAJA X 16 UNDS

13,864 0 10 0 1,790
04 1072-BUSCAPINA GRAGEAS 10 ME CAJ
A X 20 UNDS

23,240 0 1G 0  14,E20
131175-ENTEROGERM [NA AWPOLLAS BEBL
8LES CAJA X 10 UNDS

77,330 0 & 0 38,665

e [TOTAL DE FACTURAJ-- = -
TOTAL: 65,075
oo < -[FORMAS DE PAGO] - - ==~
MED'0 DE PAR): CREDITO 65,075
FORMA DE PASD: CREDITO

CAMBTD: J

——————— [RESUMER DE IHPUESTOS)-------
DESTRIPCTION BASE IFPUESTO
EXCLUIDAS: £5,075 0
TMPOCONSUMO J 0

FORMULA: 1033267231-DOKICILIO

NIT: 339399034-1

DATOS DEL CUIENTE:

ESCOBAR SRANGD [SARELLA

RC 1033267231

L9 872 -850

TELEFOND: 3168771061

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e . farnaciaspasteur.com.cc

Sistema 205 propio
PROVEEDO® TECNDLOGICO:
eFantura cadens. NiT: 890.530.534-0
DATAS DEL MENICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
D" GENERAL A/007.77 _Q Q/Qéa/

s



e e e U WM P B O

uBs:

CUFE: ddcf1absefi131fenndalbaGl8392
fBOLT1£ 1381037 coGh 28007 adedcEBeha
h997620hd90d17e55612813343c66587eb

BI4SY(Z |

1)



L

]

e mym mia i a——

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA :

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo . @I)IC( identificado con 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 formula

meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asl mismo no estan aduiterados sus
empaques.

FIRMA _@Im& 0 éﬂ/'/

rECHA  222——/30 v - 24P

SRS SRR



> SENA
7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
: SENA )
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO —__
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 1033267231

Beneficiario

ISABELLA ESCOBAR ARANGO

No. Carné 43495412 - E

Fecha 22 NOVIEMBRE

2024

DOLEX AVANZADO 500MG CJX16TAB

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR

Suspensién (ENTEROGERMINA SUSP CJX10AMP BEB) MANANA

(ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recublerta) TRES DIAS (6 AM -2 PM - 10 PM) 10TAB _ DIEZ
HIOSCINA BUTILBRGM 10mg TNR VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA CADA 8
CJIXI00TAB (HIOSCINA NBUTILBROMUROQ) HORAS (6AM-2PM-10PM) POR TRES DIAS 10TAB _ DIEZ
ESPORAS BACILLUS CLAUSH 2000MILLESP ~ VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA A PARTIR DE

0SAMP CINCOQ

FORMULA UNICA (Si no hay disperibliidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
enerico o camercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607




!
-~

w)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT. NUM, FACT. 1B764042528101
FECHA INICIO 08-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E37 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317692

93

FECHA: 22-11-2024 14:04

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCIA: 1395588

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100219-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 0 10 0 11,790
137175-ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBI
BLES CAJA X 10 UNDS

77,330 0 b 0 38,665
041072-BUSCAPINA GRAGEAS 10 MG CAJ
A X 20 UNDS

29,240 010 0 14,820

TOTAL: 65,075

~emmmenre={FORMAS DE PAGQ]---===r=
MEDIO DE PAGD: CREDITO 65,075
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~——e~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 65,075 0
TMPDCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 893999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FSCOBAR ARANGD MATIAS
RC 1033264710
L3S #5806 -10C51
TELEFOND: 1033264710
POLITICA DE PROTECCIOM DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

P e -

467



0BS:
CUFE: 15aBc798d5cebB87dh0f6267h4584

d?2caf15hac081f893ed6e 1045 2d66c46a
4b234ef65c6aef270a3da2 1c1864c32f5a

i Eokar
W%f/@ 41T i.
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclon

identificado con cédula
ndmero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aSisténcial 'del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la -Distribuidora Pasteur S.A

Yo

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia 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.

FIRMA . c&éa/
recHA 22?70 ""Z“/’

o m e B - e——— —— = e A . ——— e h —— — = % TS e T
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5 'SENA
.7)\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
- SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 1033264710

Beneficiario

MATIAS ESCOBAR ARANGO

No. Carné 43495412 - D

Fecha 22 NOVIEMBRE

2024

DOLEX AVANZADO S00MG CJX16TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR

{ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) TRES DIAS (6 AM -2 PM — 10 PM) 10 TAB  DIEZ
HIOSCINA BUTILBEROM 10mg TNR VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA CADA 8 .
CJX300TAB (HIOSCINA NBUTILBROMURQ) HORAS (6AM-2PM-10PM) POR TRES DIAS 10TAB DIEZ

ESPORAS BACILLUS CLAUSII 2000MILLESP VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA A PARTIR DE
Suspensién (ENTEROGERMINA SUSP CJX10AMP BEB) MANANA

05 AMP  CINCO

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)
I

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA Y39435Y¢2.

RM 91-011607

Oy wh/




DISIRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1 ‘ -
ARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 60753802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18754042529101 POS
FECHA IRICIO 06~01-2023
HASTA D6-07-2024
Ge: £328 1 A: £328 300000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328604
08 .

FECHA: 01-11-2024 19;50

VEROEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDD
SECUENCTA: 1103575

CODIGO~NDMBRE

V.URD  ENT FRA DID PARCIAL
2530]7-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

211,222 3 0 0 831,666
116916-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST, CAPSULAS BLANDAS 2000 UL CAJA X BU UN

3 *

33,120 130 0 49,680
132733-SERTRALINA GENFAR INST. TAB ’
LETAS 50 MG CAJA X 10 UNDS

1,510 3 0 0 4,530
133018-GERTRALTNA GENFAR THST. TAB
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS

45,300 0 60 0 9,060
1T5143-RINAID(FUR . MOMETASONA) INST
. SPRAY MASAL 0.05 % FRASCO 18 §

187,486 3 0 0 562,458

== ===={TOTAL DE FACTURA]------—-
OTAL: , 1,457,394
<= [FORMAS DF PAGD]--<-s—- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,457,394
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIG: 0

------~[RESUMEN DE TM "'ESTOS]--~ -
DEGCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,457,354 ]
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: PEWDIENTE-DOMICIL.
NIT: 899999034~
DATDS DEL CLAENTE:
VARGAS ESPINDS* CARMEN ELENA
CC 36540504
CL 46 5 # 46C - 100 APT 113 .
TELEFOND: 3799540
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur,con.co :
Sistema P05 propio <
PROVEEDOR TECHOLOGICO: - \a?zfg
eFactura cadens. NTT: ®an a2n Gaf.n



L ———

o
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

=

a

3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. Certlficacién recibo a satisfaccién

YOW%@-
‘nomgfo 26 T UOSOY

" la Distribuidora Pasteur §.A

los' medicamentos recibidas comresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA%CVUYM« &‘-M’O- \/0-4-3“/)

(4/-0-"(’9_, identificado con céduta
, en cafidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FECHA/ 2 NOV /Z Y

SOYVOCr L3RI ER!BRESFIVIPOIZYZECESPY

¢ 1190241201698 ZERAG0G5Y. prera)7 i
L190p6804£8, 1G] RIERYRKRZASZI 1 34ND |
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Beneficiario
'CARMEN. ELENA VARGAS ESPINOSA
No. Carné70054166 - C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Version: 01

SENA

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

Codigo: GTH-F-005

Cédula 36540504

Fecha ™M

NOVIEMBRE - 2024

a *

JARDIANCE 25 mg CJX30TAB (EMPAGLIFLGZINA

viA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 6

25MG Tableta) MESES. (QUEDA UNA ENTREGA PENDIENTE) 90 TAB NOVENTA
DEFEROL 2000U| CBL CJX30CAP (VITAMINA D3 2000Vl VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 6

Capsula da gelatina hlanda) MESES. {(QUEDA UNA ENTREGA PENDIENTE) 90 CAP NOVENTA
SERTRALIN_h 50MG CJX10TAR (SERTRALINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA

Clorhidrato S0MG Tableta) MANANA S0 TAEB NOVENTA
MOMETASONA FURODATO HIDRATO D.5MGML '
Suspersion (MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL VIA NASAL: 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL

FCOX18ML)’ CADA NOCHE 03 FCOS TRES

FORMULA TRES MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamentc comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

!
3 clgp

Firma y Sello del Médico

—WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

=

:_55(5*(10{0‘(
= S5 EE

rﬂj ‘ 316

) e Qe Vg

Y75



GISIRIBUIDURS PRS EU
890941663~ 1
FARMACLA PASTEUR {LNVIGADQ)
“CRa 43 # 395UR-60
FELEFONO: 4441400 - 6073607
RESPUNSABLE DE IVA
GRANDES COMIRTBUYENTES RES 2504793
AUT. NuM. FACT.18784042529101 POS
FECHA INICTO O6-(01-2023
HASTA 06-07-2024
DF: F328 1 A: £328 360006
AUTORE IENEDORES RES 1365 11/01,1904
RETENEUORES Nt TvA

FACT. LLECTRONICA DE VENTA: E324b04
23

FECHA: 01=11-2024 20:28

YENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA KUl
SECUENCIA: 1103590 o
CODIGO-NOMERE .

. VWHNT TLENT FRA DTO PARCFAL

249464*LYRICA (RG) CAPSULAS 1+ HG

BAJA X 30 UNDS

33,345 9 0 0 300,1ub
155215 -FLUGIMUGTL SOBRES BUO Hi NaR
ANJA CAJA x 30 UNDS

920 30 0 2, 1%
2940, SERODUAL GOTAS NEBULIZAR (R,
G) LivJA 20 ML

30,000 9 0 0 210,000
U67138-ULTIARC BREEZHALER CAPSULAS

INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
162,228 3 0 0 486,684
275185-ESOMEPRAZOL MK INST. TAELLI

AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
Bh,260 3 0 0 165,780

*213115-COMPLEJO B MK TABLETAS CAJA

X 250 UNDS

60,042 0 80 0 21,615
BE1023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
385626-PROCTO-GLYVENOL SUPOSITORIU
S CAJA X 5 UNDS

59,095 18 O 0 1,063,710
100278-XYLOPROCTO INST. (CF) UNGUE
NTO CAJA 20 G

69,430 6 O G 416,580

coemeeene [TOVAL DE FACTURA]---—- -
TOTAL: 3,041, 164
----------- [FORMAS DE PAGO]---—- - -
MEDIO DL PAGD: CREDITO 3,041,164
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---
DESCRIPCION BASE [MPUESTU
EXCLUIDAS: 3,041,154 U
IMPOCGNSUMD 0 0

FORMULA: PENDIENTE-DOMICILID
NIT: 899999034-1

[isIRIBUIDORA PASTEUR
6909416831
FARMAC1A PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 42 % 36SUR-G8
[FLEFOND: 4441400 - 6073802
RESPGNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA IKICID 06-01~2023
HASTA 06-07-2024
DE: £328 1 A: E328 300000
sUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT, ELECIRONICA DE VENTA:" E320604
76

FECHA: G1-11-2024 20:35

VENDEDDR: ANGI LTLIANA CORREA RONDO
SECUENGTA: 1103583

COD1G0-HOMBRE

V.UNT  ENT Fith DTO  PARCIAL

682032-HALOPERIDOL HUMAX TNST. SOL
UCTON ORAL FRASCD 20 ML
6,492 3 0 0 19,476

~~~~~~~~ ~{TOTAL DE FACTURAJ-~---~---
1AL : 19,476
-oam -~ [FORMAS DE PAGOD]---------~
MINIO DF PAGD: CREDLTO 19,476
FURNA OF PAGD: CRLDITO

CAMBIO: _ 0

~=--—|RESUMEN DE TMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION  BASE THPUESTC
FCLUIDAS: 39,476 0
T POCONSUMD 0 0

FURMULA: PNEDIENT-COMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEI. CLIENTE:
{(RRES ROLDAN MARIA EDITH
(G 323965418
CR 594 % 69C - 9 URB.COLINA VERD
E~-BLGQUE 6 APTO.624
TELEFOND: 61842568 .
POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sis*ema POS propic
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
T0S DEL MEu.CO

10 ARTZA #ENDY LAURA
CIALTDAD
r. '. .GENERAL

0BS:
CUFE: 2cB1hc2c0ac9dbBeddbaTaaldd0sd

585c9e8db28f 7h407839b7babatd3aa4aa
2ed?b34108c3e8282f 1903a7 1a4 fd76f61

AN
AR P [51:s?¢:¥1 5[ K ]



N

i

Y e

TORRES ROLDAN MARTA EDITH
CC 32396418
CR 594 # 650 - 9 URB.COLINA VERD
E-BLOQUE 6 APTU.624
TELEFONO: 6184259 - ’
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS :
waw , farmac iaspasteur.com.co

BUEND ARIZA WENDY LAURA L
ESPECTALIDAD

é}\eﬁ-ft’%%

U

-

Sistema POS propio

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

MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: dicBeBdbbeZe3d0d298db43592a6
fe31df2367420fhedcce2adfbrebdhodd.

fehce2a24h2536eebb46d 19676a80- . «

%\;A L«\W
81651799

- e ——

A4 BSO8FS ¢

4

‘V_ZQZ-f \’Vl S‘O VHO3

(]J ’@ vl
' ) ‘sanbedwes

SNs SOpEss)Npe uejsa oU OWS|IU JSE 'BAllDE BISD epuabin op Byoay
e[ A setoy g4 op opejndpse odway) |8 ue “epeusplo any aw snb eapaty
BINWIQ) €] 8p pPeplejo} €] B uspuodseuod sopiqoal SoOjuBWESIpalL SO

V'S ingysed elopinguysiq el
Jod sopebaijua SoJUSILEDIPAW SO| PEPILLIOJUCS & OpIqIoal 8y anb Jesyies
ojuad sw ‘einbopuy [euciBey. YNIS [3p [BIOUSISISE OJ[pSLU ODIAISS
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plied i
sYsda 0
Faptar A PATLER {ENVIGALL .
oA 43 8 385UR-60
sul kbt 5441400 - 6073602
o ulisalicE DE TVA
GRARGD + Ul:ITHIBUYENTES RES 2hutifts
AT, tEad 70T, 1816404252910 Py
iLohia CHICTO 06-01-2023
haSia 06-07-2024
DE: F328 1 A E328 360w
FUTORE TEREDORES RES 1366 1140
REFEHUOURES DE TVA

| LT, ELEGY 0ATCA DE VERGA: L7
14

EECHA: o0 24 13028
VENDEL: .+ & @ TLTANA TORKEA 1
SECUENLI AL il

LODTGD-H0H

Y. UNI END vk DTU RakCTA

100219 DOLEX AVAHZADD THGL. 13Bt
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 17 U g un pan

----------- [fUTAL UE FACTURA!
TOTAL: Jeu,
+ mm o= (FORMAS DE PAGO]
HELI0 DE PAGD: CREDITO 320t
FOPMA DE PAGG: CREDITD

CAaMBI0: i
- -——[RESUHEN DL [MPUESTOS) -
BESCRIPCION Bauk THIRUL S g
EXCLUIDAS: 320,658 1
THPOCONSURO 0 0

+ORMULA; PENDIERTL DOMICTL D
#17: 8999390341
DATOS DEL CLIENTE.

|0PRES KOLDAN MARIA EDITH
CC 32396418
CR 598 # 69C - 9 URB.COLINA +tR)
E-BLOGUF B APTO.B624 -7
TELEFOND: 6184259

POLITICA DE PRONECCION DE Db 08

wowe . farmaciaspasteur.con.co
Sistema 1" propio
PROVEEODR 1+ .NDILOGICO:

eFactura cadesna. ! .: 890,930 * s o
DATOS DEL HEDICD

BUEND ARIZA WENDY  URA
ESPECIALIDAL
MEDL.GENERAI

0BS:

CUFE: Be&63eh * fileb582:8a1be 1625
9588599ecf9d?a0he 1d9f 18a2fc264 f G Lf 79

. 3c6f993ddBhet 4 229511363aceh13cBhl,
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dSERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

vo SAMIWQ A Lo PE 2 TN %R identificado con cédula
numero =163 193 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regicnal 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 est4 activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empaques.

FIRMA \)

FECHA OS5 /’V‘ 2_02‘47

@
SERA

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

_nimero _® 163 137

" » SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

b

. s /
Yo SANMILT A 'QFEENVZ-F&ES identificado con cédula
er . 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 r.nedicarnentos 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 QX/\-’ k i

Fecia_OS /11 [2024.

JR— - - - e e Ra e
- ——— —— i ——

.



Beneﬁcuano
MARfA EDITH TORRES ROLDAN

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versién: 01

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

Cadigo: GTH-F-C05

Cédufa 32396418

. No. Carné 70036453-C Fecha 01 NOVIEMBRE 2024
. | bOLEX AvANZADO 500G CIX10TAB VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (7AM - 3PM - : DOSCIENTOS
~ { (ACETAMINOFEN 560MG Tableta Recubierta) 10PM) POR DOLOR 270 TAB  SETENTA
"LYRICA/50:MG CJX30CAP {PREGABALINA 500G VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (9AM — 5PM — DOSCIENTOS
3| Cpsula de cublerta dura). 1AM) 270 CAP SETENTA
* [FLUIMICIL B00MG TE CJX20 TE (N-ACETILCISTEINA
.+ | 600MG TE)! VIA ORAL: TOMAR UN SOERE DIARIO 90 SOB  NOVENTA
.[EENOTERGQL BROMOHIDRATO 50pGDIPRATRORIO
BROMURO 25uGD 0.50mg / 0.25mg / ml Gotas para INHALADO: APLICAR 12 GOTAS EN 3 ML DE )
Nebulizar _ SOLUCION SALINA CADA 8 HORAS 09 FCO  NUEVE
ULTIBRGC BREEZHALER 110/500MCG CX30CAP INHALATORIA: USAR UNA CAPSULA CADA 24 90 CAP
{INDACATEROL MALEATO 110uGDGLICOPIRRONIO)  HORAS INHALADA NOVENTA
ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIO TRIHID 20MG Tahlsta) ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB  MOVENTA
“ [COMPLE.JO B MK {TABLETAS) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB  WNOVENTA
HALOPERIDOL 2MG/ML SOLUCION ORAL. FCO
| 30TERO X20ML . VIA ORAL: TOMAR 12 GOTAS CADA NGCHE 03 FCO
N TRES
] MELATONINA 3mg CEL FCOx120CBL (MELATONINA . 90 CAP
.’*»; 3MG Cépsula de gelatina blanda). VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE NOVENTA
“TTRIBENOSIDO 400MGLIDOCAINA 40MG Suposktorio :
i (PROCTO-GLYVENOL 400-40MG SUP CJIX5UN) 90 SUP
’ t APLICAR UNO INTRARRECTAL CADA NOCHE NOVENTA
" LIDOCAINA 50MG GHIDROCORTISONA ACETATO
' 2.8MGG6 Unguento {LIDOPROCTQ 5-60MG UNG 06 TBO
: THBOX1 oc.) APLICAR INTRARRECTAL CADA NGCHE SEIS
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar .
TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

" - | Genérico o

H

comercial equivalente)
r

I

Firma y Sello del Médico

__ WENDY BUENOQ ARIZA

i RM 91-011607

1

(s

2463 1T2Y
2,4 432 50333




DISTRIBUTD{RA PASTEUR
690941663 -1
FARMACTA FASTEUR (ENVIGADD)

(RA 43 # LASUR-B8
TELEFONG: 4441400 - 6074807
RESFONSABL £ DF Iva
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509, 13

AUT. _NUM. FACT,1B784042529101 F
FECHA TNICI0 06~01-2023 o =
HASTA 06-07-202¢
'C: E328 1-A: E328 300000
AUTORETENEDORES RES™1366 11/01158
RETENEDORES DE Iva

FACT el ECIRONICA DE VENTA: 32660
24

FECHA. 01 1,-2024 0:48

VENDEUOR: ANGT LTL ANA CORREA RONCG
SEQUL.+21 1103595

COULGe 1 8RE

¥, UNI tNT FRa DT0 PARCiAL

HIURUMUHFDNA H[¢ IN%f hal

5i
P35 2 MG/ ML CAJA X 10 UNDS
52,500 4 % b. 225,250

T FALTURNY === e
T0TAL; 236,250 ”
“wmw e == [FORMAS DE PAGD] -
MEDLD D PAGD: CREDITO 236,250
FORMA DE PAGD: CREDI(Q

CAMBIO:; 0 s
————————— [RESUMI N DE IMPUESTOS]~-—- e i
DESCRIPEION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS:  ¢.,280 0
IMPOCOR UMD 0 0

FORMULA: PENDIENTE- DﬂHlCI;IU

RIT: 895999034-1 -

DATOS DEL CLIENTE:

TORRES ROLDAN “ARTA EDITH

CC 323396417

CR 594 4 69C - S JRB.COLINA VERD

E-BLOQUE 6 APT0.524

TELEFOND: 6184259

POLITICA DE PROTECCIU. [t DATOS

vt Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic

PROVEEDOR TECNOLOLICO:

efFactura cadena. NIT: 890.97%0.5% 0

¢4105 DEL MEDT

BUEND ARLZA Wl LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI GENERAI

UBS:

CUFE: c28ce622949:0e4 /L3008 fedbsel T Yy
¢1ca7651df475ead954ca fu88Bb501 285 l}ﬁ&g}
eaacBBee505h0ct t2ba?5f 2750c50dd982 o
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SENA <

| 7AV Y .. "REGIONAL ANTIOQUIA
- : Certificacién-reciboasatlsfacclén

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

r
Yo SPMULe AN DRES \&DPC2 't identificado con cédula
namero 9163 A | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

*. la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmu[a
~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

empaques. - Q£ t’t :
: AN T '

' - . FIRMA

FEGHA DL! ,I.d |24

8t80SZE VWWE.
L o9V s

W8T L =dey o))

certificar que he recibido-a conformidad los medicamentos entregados por



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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE ‘ ,

SENA b L
t Version: 01

Cédigo: GTH-F-005 .

e s

] CLORHZMGIMLSHI 10AMP)

Led Cédula 32396418

Beneficiario

AMARIA EDITH TORRES ROLDAN

- ‘ [1}]

_:\Io. Carné 70036453-C Fecha NOVIEMBRE 2024
. e

;| HIDROMORFONA CLORHIDRATO (HIDROMORFONA VIA SUBCUTANEA: APLICAR 0.4 MG CADA 4 CUARENTAY
HORAS CON DOSIS RESCATE DE 0.2 MG 45 AMP

CINCO

H

o} 5
i :

| FORMULA DE CONTROL PARA UN MES (51 o hay
“dis]:gon'lbilidad de'medicamento comercial descrito, por favor
entregar Genérico o comercial equivalente)

-

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

g Firma y Sello def Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

X C@'ka" LQP‘G’:_, Lr
£40342F
211 2S 0BT

"8
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DISTRIBUTOORA “PASTELR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 363UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6079802
RESPONSABLE OF TV
GRANES CONTRIBUYENTES RES 2508/95
AUT. NUR. FACT.18754042529101 POS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E325 1 A: E328 300000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01,1989
RETENEDORES OF Ty

FACT. ELECTRONICA OF VENTA: F378613
46

FECHA: 06-11-2024 13:56

VENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA ROMDU
SECUENCTA: 1104515

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DI0  PARCTAL

115100-ROSUVASTATINA HK INST. TABL

ETAS 10 MG CAJA X-28 UNDS
48,944 2 0 0 97808
T18507-YNTH ™ 5T, | ABLETAS 24

MCG CAJA X 90 UNDS

77,560 1 0 0 77580
36517 o AMPOLEA 7 MG CAJA
Py 1u

22,19 16 o 27,798
100278-FARMA . INS). TABLETAS
2000 UT FRAS'D ¥ e UNIK

88,08 3 0 0 g9

“==-eme [JOTAL DE FACTURe -
TOTAL: 372,458
===~ [FORHAS DE PAGO] - -
HEDIO Wl i 7o CREDITO  372.4. »

. FORMA Dv PAGD: PREGITD

CAMBID: L

~-=—-~—[RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIFCION BAF IMPUESTO
EXCLUTDAS: 372,458 0
[MPOCONSUMD 0 1

FORMULA: PENDIENTE-DOMLCIL 10
NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE: -

DIAZ D* MUR0Z LUCILA

CC 37804361

CR25 #10 - 40 APT : 1306
TELEFGNO: 5400778

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Wik . farmaciaspasteur . com.co .,
Sictema POS propio
PRPOVEENOR - TECNOLOGT -3
eFactura cadena. NIT: &%.99,.55 |
DATGS DEL MEDICO -

LOPEZ YEPES GLORTA PAY CI
ESPECIAL LDAD,

lg7
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL e !

A ,
N '7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ;Z‘Uﬁl % ._D % \é‘é' C& /%@ aBntiﬁcado con ceédula

.- nimero S 2500/ 2%/ en calidad de beneficiario (a) del.
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

-

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula [
-médica que me fue ordenada; en e| tiempo estipulado de 72 horas y Ia ,
]

fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estdn adulterados sus )
empaques. - ‘ ‘

. ‘. ’ ) ‘\ - ~
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‘ SERV[CIO NACIONAL DE APRENDIZAJE v
: . 'SENA L,k
. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION - Versidn: 01
' ‘PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO | - '
i i+ © FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Coédigo: GTH-F-005 .
-
Beneflcrarli:: . CC 37804861
LUCILA DIAZ DE.MURNOZ N b FECHA 06 11 2024
LR P -
: ' : N Cantidad
¥ s VIAORAL, - .
b _ . TOMARA1
g 2 .~ ¥ TABLETAEN ‘
‘ +/ LA NOCHE -

: ROSUVASTATINA 10 MGR' i NO .- :
MK .TABLETA . SUSPENDER _ 60 SESENTA
LEVOTIROXINA 25 Ueq VIAORAL, o
TABLETA = TOMAR 1.EN . o
(SYNTHROID) AYUNAS 90.NOVENTA

: -APLCIAR EN . .
BETAMETASONA . CADERA * -
DIPROPIONATOHDIFOSFATODI INTRAMUSCU .
SODICO (DIPROFOS 1 ML) LAR 1 UNA
o : . -+ VIAORAL,
. - TOMAR 1, . .

|VITAMINA D 2000 UI . - CAPSULK - . S

CAPSULA(FARMA D) . DIARIAMENTE 90 NOVENTA *

FORMULA 3 MESES

.
! tr

-

Firma y Sello-del Médico,

e A




S

DISTRIBUIDURA PASTEUR
R9094 151
FARMAC T +#STEUR (cNV - 2D0)

R # 305UR-AE
TELEFORS. 1441390 ~ b, 5802
RESPMUHSWLL E DE TVA
GRANDES CORNTr iotYENTES RES ™H.8/Y3
AUT. KuM. rACT.187640426281 1 Pc”
FECHA INICIO 06-01-~202a
HAS " DB-ul 2024
1/ . A7 £328 300000
AUTORY: ! RES RES } oo 11/01/1989
RUTERE 5 U TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3286'3
48 '

FECHA: 06-11-2024 13.58 :
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORR * Runul)
SECUENCTA: 1104517

CODLGO-HOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

-~ 115111-ATORVASTATINA MK esT. TABL

ETAS 20 MG CAsA X 30 UNDS

14,730 3 0 0 44,190
132001-LOSARTAN GENFAY TNST  TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 .

62,100 0180 0 17,420
115148-AMLODIPIND MK Thw.. TABLEIA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

7,660 080 0. 22,530
hed7B5-SFDORM INST. 7.5 MG 20 185

14,50 410 0 64,620
11530 -0RA. & INST. (RG} TABLETAS
100 CA AN 28 UNDS

141 134 3 0 0 473,407

---------- [TOTA' JE FACIURAT- - ----
TOTAL : 87,222
-------- [1 MAS DE PAGD)- - - -
MEDTO DE PAGD: CREDITO 667,222
FORHA OF PAGO: CREDITO

CAMBL0: 0
~—=mm [ROHEN GO THMUESTOS] - - -
DESCRIPv BASE THPUESTO
EXCLUIDAS:  567.222 0
. TMPOCONSUIHD 0 0

FORMULA: PENDIERTE-DOMICLLIO
NIT: 899999034 1 '
DATOS DEL Cl_lbaTE:
RIVERA DE CARDENAS STELLA
CC 22085596
TV 358 S# 32 - 64 PRIMER PTISL 10
1
TELEFONO: 3006282356
POLITICA DL - TECGION bt DALNe
v . farmacaspast eur .coi.
' Sistema PCS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

- T PR VAN Vo VoSl I BN

4g)



: ® . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ,
| SEMNA : TR

| 7AV REGIONAL ANTIOQUIA
I i Certlficacién racibo a satisfacclén

ero , en cali de beneficiario (a) del

rvicio m asister(tial/del SENA Rediohal Antioquia, me permito

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

Yo z’ﬁ & %’ LT Qgﬂé/ ;;identiﬁcado con cédula j

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estq activa, asi mismo .no estan adulterados sus
empaques.
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FECH#'% .
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SERVICIO NACIDNAL DE APRENDIZAJE SENA
. . SISTEMAINTEGRALO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

Versidn: 01 -

o FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario: - K
STELLA RIVERA DE CARDENA

C.C. 22085596

Codigo: GTH-F-005 .

o

! o C T C Fecha

" 11'2024

06

Cantidad

ATORVASTATINA 20 MG M,K .
TABLETA . y
VIA ORAL, TOMAR 4 TABLETA
EN LA NOCHE -

90 NOVENTA

LOSARTAN 50 MG GEN FAR
TABLETA '/ ‘

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA . :

EN LA MARANAY 1 EN LA - .
NOCHE = i} :

180 CIENTO OCHENTA

AMLODIPING 5 MG MK

TABLETA " et ; .

VI& ORAL, TOMAR 1TABLETA. , .
EN LA NOCHE ) ‘ . "

|ZOPICLONA 7,5 MGR TABLETA
(SEDORM ) .

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
ENLANOCHE ~ !

-

90 NOVENTA .

DAPAGLIFOZINA 10 MGR. - - : )
TABLETA ( FORXIGA) - :
VIA ORAL ,, TOMAR 1 TABLETA

90 NOVENTA

90 NOVENTA

DIARIAMENTE %
' PARA MESES

Lol e

't Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDOR, PASTEUR
8909416531
FARMACIA PASTEUR'(ENVIGALU)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONOD: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RE 2509/93
AUT. HUM. FACT.18764047529101 PN |
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 3006060
"YTORE [ENEDORES RLS 1360 1./01/1889
PPIENEDGP™ LE TVA

DI AR SR Ve OF VENTA: E3266G108

FECH  19-11-2024 18:5)
VEhot. ¢: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUEN. [+ 1104996

CODIGO-HOkisRE

V.UNI  ENP rRA D10  PARCIAL

500189-EUTIROX The . TARLET = H
CG CAJA X 50 UNDS

9300 2 0 ¢ 78,600
138000-Bt T 7 Z0K (RGY ABLETAS L
0 MG CAJA X av Jilu3

18,525 3 0 ¢ 55,575
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
TABLFTAS L% MG CAJA X J0O UNDS

10,200 0 90 0 3,06

" 115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO.

CAPSULAS 135 MG /10° MG CAJA X 30 Ut
129,800 3 0 0 389,700

~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA}----- - —
TOTAL: 526,935
wmmm == [FORMAS DE PAGO]------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 526,845
FORMA DE PAGD: CREDIT

CAMBIO: 0 .
-------[RESUMEK DE IMPUESTOS] --~-—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 526,935 0
TMPOCONSUHG 0 0

FORMULA: PENDIENTE-DOMICILIC
NIT: 8999990341
DATOS DEi CLIENTE:
CASTE! LANOS DE SALAZAR  CARMEN ELISA
CC 42996760
CL 225 # 40 - 63 AP 405 TR 68 LA
ABADIA
TELEFOND: 3105157186
*POLITICA DE PROTECCION BE 2070S
ww . farmaciaspasteur.cam.cu
Sistema RGOS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
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SENLA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién '

@, o | |
Yo (@C)/Cg'@lﬂzg/ identificado con cédula

nimero A DM 9 & 7L J  en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad log medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula -
medica que me fue ordenada, en e! fiempo estipulado de 72 horas y la
| fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estin adulterados sus

I empaques.
" RUA (2@%@“@@9 34/&75{

FECHA 0% NOV - 2. 02
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>- SE?\IA s SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

_N ’ SENA )

1 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

' : PROCESO GESTION DE TALENTO
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA -

Beneﬁciario ) Cédula 42996760
CARMEN ELISA CASTELLANOS DE
SALAZAR

No. Carné 14978242 - C

Fecha 08 NOVIEMBRE 2024

. B -
H -

EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ,g/
(LEVOTIROXINA SODICA 25mcg) . ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN

BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TLP (METOPROLOL -
SUCCINATO 50MG TLP) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA /r/
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJIX30TAR VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA -
(HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) MARNANA 90 TAB NOVENTA 1
COLINA FENOFIBRATO 135MG ROSUVASTATINA P
CALCICA ANHIDRA 10MG Capsula de cubierta dura "
{STAFEN 135/10 MG CJX30CAP) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad

de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL

genérico o comercial equivalente) 02FER2025 CON LA FORMULA COMPLETA

Firma y Sello del Médico 472 pey é 762
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 20516 7186

el sy




¥
3

o

\\\kDISIRIBU vt PASTEUR - UISIRIFW[DURA PASTEUR
S a0 116631 ' | , 89094 1563-1
FARHQLIR PASTL. Y (ENYVIGADU) FARMACIA ProTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 3BCUR- 68 _ CRA 43 4 365UR-G68 "
[CLEFONO: 4441400 - 5773802 TELEFOND: 4441400 - 6073802 : 4
. RESPONSABLE DE TVA RESPONSABLE DE 1VA :
GRANDES COHTRIBUYENTES RES ©509/93 GRANDES CNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 /3¢ . AUT. NUM. FACI.18764042529101 POS .
FECHA INICIO 0§-01-2023 FECHA THICIP " )1-2023 ‘
HASTA 06-07-1024 Mool 024
DE: E%28 1 A: E428 300000 - - oo A E3ed Suul00
AUTORETENLDORES -RES 1366 11701/1980 R AUTOGEIENEDC  RES 1366 11/01/1989
¢ -RETENEDURFS DE TVA .- o\ RET wwoRES DE TVA
86 , B0 |
. FECHA: 14-11-2024 15:47 FECHA: 1d-i1- 2.1 17526 _
“YENDENOR: ANGT LILIANA CORREA RONDD VENDEDOR: ANGI LI' TANA CORREA RONDO
" SECUENCTA: 1106355 SECUENCIA: 1105149
. CODIGO-HOMBRE | * " 11GO-NOHBRE
fy NI ENT FRAIH?U PARCIAU o R ENT FRa DID PARLlAL
004284 SlCLAFLUID il GEL 0 25% 119120 |HUN(hSCITALUPRAH) ENST
CaJA 10 G . ]-1.! .o - 1o G TAJA X 300 dNDS
98,706 1 0 0 28 7P5 ‘ ’ 7. U 0 49,400
216322~ IBANDROMET /ACIPT I2AN) HEI o004 s.FI[ﬁlUPRAH MK, (DE%APRUN)I
TNGT TABLETAS 150 1. “AJA X 1 UND " No o TS 10 HG CALA X 3O UNDS
18,732, 2 0- 6 157.464 w6 0 17,83
Pdae u( J'I U' GENFAR INST. (RG
———-~—--—[TUTAL Df rALTURA].ﬂ,_ - ) TABLETAS . - MG CAJA X 300 UNDS
]UTAL 196, 169 © 14ti,550 d]ﬂd 0 87,930
_______._-rFURMAq DI: ‘PAG]-------- : 115111-ATunVASTATINA MK INST. TABL
,mmuupmncmmm 196, 169° ETAS 20 WG C# & X 30 UNDS _
FORMA DE PAGD: CREDTTC la,73u 3« - 0 44,190
CAMBIO: ki 0 253175 MICH D il (RG) COHPRLHI
< [RESUNEN DE THPUESTGS) —----- § BU/10 MG M X 28 UNDS
DESCRSPCION BASE THPUESTO 35:321 4o u 255,963
EXCLUIDAS: 196, .09 g BO03Z6-NAGRILIX Sk 1157, (RG) TABL
THPOCONSLMO - 0 0 . ETAS 1.5 MG CAJA €. UNDS :
FORMULA: pend iente-DOMICILIO PR '
77T 899999034-1
\-AT0S DEL CLIENTE: s-mmnm= ~[TOTAL DE FACIURA]- -----
VARGAS DE BERNAL GLORIA : TOTAL: o 91,488
1 CC 37795854 ~o-- === [FORMAS B PA7j - oo
CL G S # 428~ - 14 AP 306 T2 PASE « MEC. O DE PAGO: CROOITO 451,499
0 SAN FRANCISECO - . FORMA DE PAGD: CREDITV
TELEFOND: 3153504745 CAMBL: J
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS - --~-[RESUMEN OF wPULT S -
. fariar Lspasteur.con.co OESCRIPCIOL —  BAE IRPUES
:chma POS propio / . EXCLUTDAS: 491,499 J
ESDOR TECNGLOGICO: 1MPOCONSUMO 0 ]
, gFactc  cadena. NIT: 890.930.534-0 FORMULE: b s ENTE-DEMIT L (0
P Tu3 Lkl HEDTCO HiT: B98%43034-1
. DATOS DEL CLLENTE:
BUEND ARIZA WENDY LAURA : VARGAS DE BERNAL GLORIA
~ ESPECIALIDAD CC 37795854
© MEDI .GENERAL ' CL 65 S & 420 - 14 AP 306 TZ PASL
U P 0 SAN FRANCISCO :
: TELEFOND: 3183504745
T POLITICA DE PROTECCION DE oATOS
: v ww. farmaciaspasteur .con co
' wEr 9f993dd4adceal0dedBaessdf Sistema PI3propio :
_ : €$5,699634470a002269f 325503 1631558 1h:2YCEDOR 70 HOLOGICO: .
* £idf028d17a7bf23196c64 16656 Teadbhe eFactur 1 cadena. N T: 880.830.4%-0 L{§§E)

DATOS DSL LEDICO : i



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ’

AV- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfacclén

Yo. /é«ﬁl’bpa./ Q/\W ar &M identificado con cédula

nimero 2 7- 29 4. #S4% | 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 y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estin adulterados sus

_empaqu

_ FIRMA ejé‘/'%‘a' Q/f’ﬂﬁ’w de [tppad.

FECHA J % - // i‘r‘

.{\,

|
1
|
|
'n

—

J

j = P T

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SEI\IA -

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacecién

'

/’! %Mﬁ/ %W aé Mantlf cado con cédula

nimero 32729 §5Y% . 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 lz formula -

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados” sus
empaque

FIRMA ;é%m %@’&J de g’M

i _.EECHA. /4 M -2¢
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peG” IDZPO0ERZBZELS1 200165E3) <34

Ve b s oEAHL u-\n -

a0 %fgﬁ“ﬁz’:‘tﬁ'@‘é)

s

QVOITYIOIdST Y .




L

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENYIGADD)

CRA 43 # 3RSUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073602
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43
AUT. HUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 26-01-2023
HASTA (6-07-2024
DE: £328 1 A: £328 300000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328632
15
FECHA: 14-11-2024 17:01
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCTIA: 1106384
CODIGO-NOMBRE
V.UM ENT FRA DTO  PARCIAL
119701-MELIBA(TBANDRONATD) INST. 1
ABLETA 150 MG CAJA X 1 UND

51,807 2 0 G 103,814

~==—--——-[TOTAL DE FACTURA]----—---
TOTAL: 103,814
------------ [FORMAS OF PAGN]—--—---—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 103,814
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~———--~[RESUMEN DE IMPUESTOS]- - -—---
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 103,814 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: PEMDIENTE-DOMICILIO

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

YARGAS DE BERNAL GLORTA

CC 37745854

CL65S 4 42B - 14 AF 306 12 PASE

0 SAN FRANCISCO

TELEFONO: 3153504745

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT; 880.4930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARTZA VENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:

CUFE: e3b0c38b6faddeS5be5Tasfibd b
7bcedth3bd7c23fh811d4800111294F944

S0t



3 “SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL \
.7AT REGIONAL ANTIOQUIA
| Certificacién ;ecibo a satisfacclon

G/ 0 T 6’0 l/ﬂ ¥q4s d’e ’g?rhﬂﬁentlf cado con cédula

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

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

numero ! , en calidad de beneficiario (a) del .

——

758 -Téf £s 90

" i v
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¢

5 '.,"'ﬁ
. COMPROBANTE DE INFORME DIARIO o 52?2?. - 1;;{3;@03:
Pag:. ) 2 cie 5
Q 1
> SENA
'ZAT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
GLORIA VARGAS DE BERNAL

No. Carné: 8216918-A

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 37795854

Fecha 12

NOVIEMBRE 2024

SICCAFLLED® 2.5 MGI/G GEL CFTALMICO GO 0FTALMICO; APLICAR UNA GOTAEN CADA OJO 3

FCOX106 (CARBOMERO 274 P ACIDO VECES AL DIA POR TRES MESES. ENTREGA

POLIACRILICO-2.5meg GO) FINAL. (TRANSCRIPCION OFTALMOLOGIA) 01 FCO UNO
ESCITALOPRAM 10MG MK CJX30TAB '

(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tahleta . N

Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA A LAS 8 AM 90 TAB NOVENTA
METOPROLOL S0MG CJX30TAB (METOPROLOL ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8AM- CIENTO
Tartrato 50MG TABLETAS} 8PM) 180 TAB OCHENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB

{ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE A LAS 8 PM 90 TAB NOVENTA
IBANDRONATO SODIO HIDRATO 150MG CIX2TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MES 04 TAB CUATRO
MICARDIS AMLO 80MGHMOMG CJX28TAB OCHENTA Y
{TELMISARTAN 80iGANMLODIPINOG BESILATO) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP {INDAPAMIDA 1.5MG .

Tableta de liberacion prolongadz_u) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Sino hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito, por

favor entregar genérico o comercial equivalente) SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DE 07FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

bie 2,

e.6.32-29

303




o
DISTRIBUTOMA PASTEUR
85094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENYIGALU)
CRA 43 # 365UR-GB
TELEFOND: 44414007 5073802
RESPONGABLE BE TvA

" GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2508/9

AUT. NUM. FACT.18764042579101 POS
FECHA THICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £326 1 A: E3Z8 300000
AUTORETENEDORES RES 1266 1170171983
RETENELGRES DE 1VA

rACT. ELECTRONICA DE QENTA: 3261
91
FECHA: 14-11-2024 15:59

" WCHDEDOR: ANGT LILIARA CORREA MONDU

2

=%

v
1

(ﬂUjUENCIA: 1108350
LU IR0 NOHERE
VLUNL  ENT FRA DTO  ™IRCIAL
115108-ETCRICOXIB MK IN... TABLETA
3 120 MG CAJA X 7 UNDS
18,284 1 0 0 18,284
w wme = [TOTAL DE FACTURA]-- -~
TOTAL: ) 13,264
- e —-[FORMAS DE PAGO] - - -
MERTD DE PAGH: CREDATO 13,264
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: ¥
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] - - -

DESCRIPCION (BASL [MPUESTO
cXCLUTBAS: 18,284 0
EMPOCONSUMO 0 i

FURMULA: PENDIENTE-DOMICILIO
<; j; 8999990341
05 DEL CLTENTE:
BEDOYA GOMEZ SEBASTIAN
CC 1000412333
L OB3C S ¢ 408 - 80 APT 308
TELEFOND: 3784037
POLITICA DE PROTECCION OF DaTOS
ww . farmaciaspast eur.com. o
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICD:
sFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDILD

BUENO ARIZA WEMDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: 1abbf 4283064071 6oef 91 dalddid?
ace0543dR0 T NG Th2CBSUEFOTade2h 7026
5er2faadeaaacBhidnatdii 2d2echf Fohda

o \ e T

DISTRIGUIBNRA DA TELR
. US4 1EEN -1
FARMACTA PaSTLHR (il AGO)

CRa 43 4 36hUR-Lb
TELEFONG: A44taly - BOTIED2
RESPUNSABLF D [VA
GRARDES LOHTRIBUYFHIES RES 2504/G3
AUT. WM. FACT. 186442525101 POS
FECHA INICIG DG 1 .0
HASTA 05-07-"0424
DE: E328 1 A« F320 Jionn
AUTORETENEDORLY RES 1w L1701 1985
RETENEDOKES DE [va

FACT. ELECTROMIUA £ VENTA: Lo 28
32

FECHA: 13-11-2020 18:03

EHDEDOR: ANGT LILIANA CURKEA ROHUD
SECUENCIA: 11061651

200TGO-NOMBRE

¢ URI ENT FRA 110 | PARCIAL

DBS01G-ARTRITES GEL TOPLCD 1 % M4B
050 G

25,998 7 0 0 51,982
11217 WO GFL 03y 427
Ju

102,857 1 0 107,581

==~ JOTAL DE FACTURAY---— -
[OTAL: 154,545
e = [FORMAS DE PAGGT - -~
HEDIO it PAGD: CREGITD 153,543
rORMA DE PAGD: CREDIIG
CaMBIO: ]
-------[RESUMEN DE MPUCSTRST - - -
DESC, (PCION BaSk TMPUESTE
XCLUTDAS: 154,543 o
[MPOCONSUMO ¢ {1
FORMULA: pendisnte-DOMICILIO
NIT- 899999034 - |
DATU. DEL CLIENTYL.
BEDOYA GOWMEZ SERASTTAN
GC 1000412333
L B3C 5 K 468 - 80 APt 308
TELEFOHN: 37840037

POLTTICA ut PRUTECCION DF Lin'in

wew . farmaciaspasteur . com. oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICY:

efactura cadena. NIT: B90.930 34-U
DATOS DEY MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
£SPECIALINAD
MEDT.GENERAL -

JBS: . -
305

DUFE: 874a1f8dnbs4d7Suee 07ThYe5e

ArAanGry £ 7 T e, COIAL ¢ ! meTes



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccion

’ I
Yo %15\(0“ MQYO &)ﬂ'\fﬂ' identificado con cédula
ndmero j!(il}d’l%ﬁ@ , en calidad de beneficiario (a) dei

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito .
- “gertificar 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 esfipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues. . '

FIRMA %ﬁm\&ﬁm\ € -
FECHA MH’U%’M\ | '

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacion recibo a satisfaccién

. y ;
Yo W\Q\r\ %@.&0‘(0 Gém@C identificado con cédula
namere  NOOCAALS2 | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito ;

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

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

FIRMA %Q}ﬂ\&m‘f\ Q)Q :

reona_ A 26LA

CETHO0V) D
D un.u(\mfag |
G WOV )

C SRR 2R ERRROCSEIZNNY nAL ORI - -
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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 1000412333
Beneficiario

SEBASTIAN BEDOYA GOMEZ
No. Carné 43432333 -E

Fecha 13

NOVIEMBERE

2024

ETORICOXIB 120 MG CJXlTTAB {ETORICOXIB 120MG
Tableta)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 2 PM
CON EL ESTOMAGO LLENO por SIETE DIAS

07 TAB _ SIETE

ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO

TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS

SODIO 1% Gel) . TRES VECES AL DIA 02TBO DOS
VIA TOPICA: APLICAR EN LAS ZONAS
AFECTADAS DE LA CARA CADA NOCHE, EN

BENZOILO PEROXIDO HIDRATO 2.5G ADAPALENO ESCASA CANTIDAD, DE LA FORMA EXPLICADA

0.1G Gel (EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G}) DURANTE CONSULTA 01 TBO UNO

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM_91-011607

Sdmsion 3G
CCA000ML2ED
(el 205 A0estn O

™%
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DISTRIBUIDORE Pe“TEUR
§50941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-B6
TELEFGRO: 4441400 - B0O73802
RESPONSABLE DE [VA
CRANNES CONTRIBUYENTES RES 25u89/43
AUT. NUM. FACT.18764042623101 POS
FECHA INIGIG 08-01-2023
(1STA 0B-07-2024
DE: E328 1 A E328°30 00
AUTOREY} [0l C3 RES 136F 1/01/1989
TE4EDORES DF. 1VA

FACI. ELECTRONICA DE VENTA: E320G™
92
FECHA: 14-11-2024 16:05
YENDEDOR: ANGT LILIANA CORREA RUNDO
SECUENCIA: 1105361
COD1G0-NIMBRE
V.UNI . ENT FRA DTO  PAE JA
213141 HOXICICLINA HK 1AB'ETA9 1OU
MG CAJA X 15 UNDS

5,250 2 0 0 10,500
207742-S0PHIALN DX UNGENTO Of [l
100 0.3% / 01X CAJA 3.5 G

95,585 1 0 0 55,565

e [TOTAL DE FACTURA]---— =
TOTAL: 106,085
Ce----[FORMAS DE PAGD]----—--- -

" MEDIO OE PAGO: CREOLTO 106,665

I'0RMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIFCION  BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 106,085 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: PENDIENTE-DOMICTLIO

NIT: 8999993034~1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHE? GOMEZ GLORIA PATRICIA

CC 42993697

CR 468 # 74 § - 2 INIERIOR4CY SA

BANETA

TELEFOND: 3065637

POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS

wwne , Farr aciaspasteur.con.co
Sistema PGS propio

PROVEEDOR ~ CNOLOGICO:

eFactura cacer  NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL M0 .U

LOPEZ YEPES GLORT/ PATRICIA
ESPECTALIDAD
MLDI GENERAL

N e a S;z e !é ;

Bs: 42 ‘3?‘78’9”/—

ot
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

L]
Yo MO 4‘ AP ¥ ’ gtificado con cédula
nimero _ ™ ] % , en calidad de ‘beneficiario (a) del
servicio médico asistencial el SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido d conformidad los medicamentos entregados por
ta Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA -

FECHA l{ﬁ - ”a‘)]_)‘z,tg

04) LYGLPISONAAGU00BEELEZ00PBLEZBLE
GOLAERROMBEEDINGTRIPBYLINNADISHY
LONt ' ApAIpOENARERIr W GeALN_F34MD

e —————— ——— i~ ——— ——

[ ——
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@ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

L1 S mi . SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7AV PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
Version 01 Codigo: GTH-F-005
Beneficiario i
GLORIA PATRICIA SANCHEZ cC
No. Carné 14 11 2024
R/ Cantidad
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA 2 VECE S
AL DIAPOR1
SENMANA Y LUEGOD 1 -
DOXICICLINA 100 MGR TABLETA DIARIA HASTA
MK ) TERMINARLAS 30 TREINTA
APLICAR EL
UNGUENTO ,EN
BORDE DE
CIPROFLOXACINA/DEXAMETASONA PARPADOS 2 VECES
UNGUENTO { SOPHIXINDXUNGENA) AL DIA POR 15 DIAS 1 UNO
FRANSCRIPC!ONY.I_)_E._
OFTALMOLOGIA

yftﬁmq ﬁ

&L%w% #2787}

ib\'



/

14/11/2024 8:03:07 a. m,

14/11/2024 11:59:59 p. m.

CUADRE DE CA.JA

$ 5.564.009

AU¢

Fecha: 1411172024

Hora: 3:51 p. m.
Pag: 2de2
50 -$5,564,009

e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
9094 1663- 1
FARMACIA PASTZUR (EMVIGADD)

CRA 43 # 365UR-oR
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE LE IvA
GRANDES COMFRIBUYENTES RES 2 06/93
AUT. NUM, FACT. 1876404252910 PGS
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E326 30000:
AUTCRETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETHNEDORES GC IvA

FACT. LLECTRONICA DE Vinis: (28636
Bl
FECHA: 16-11-2024 14:59
VENDFDOR: ANGT LILTAKA CORREA ROMLO
SECUENCTA: 1106830
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
132610-MELOXICAN GENFAR INST. 15 M
G/1.5 ML CAJA X 5 UNDS

10005 10 0 10,005
I34467-HELOXICAM GENFAR COMPRIMIOO
515 MG CAJA X 10 UNDS

13.035 10 0 13,03
118700-KETUM TNST. GEL 2.5% CAJA 3
06

19,431 2 0 0 38,874
203521-HEUROBION DC J, PREL L ENADA
10000 CAJA X 3 UAD

114,807 2 0 0 228,794

wome oo (TOTAL DE FACTURA] - -
TOTAL 291,708
-——- e~ [FORMAS DE PARQ] - -——- —
MEDIO DE PAGO: CRENTTO  291,7
FORMA DF PAGD: TREDITO

CAMEIO: 0

--------- [RESUMEN UE TMPUESTOS]---- - -
DESCRIPCION  BASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 291,708 0
TMPOCONSUHO 0 0

FORMULA:; Cod pend.- DOMICILIO

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTELLANOS DE SALAZAR CARMEN ELISA

CC 42996760

CL 22§ # 40 - B3 AR 405 TR BB LA

ABADLA

TELEFOND: 3105157186

POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
wens . farmac 1aspasteur. com. oo

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.93G.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a sa_tlsfaccién

, @/ -

Yo @d—ﬂé&bf{’ "M’?ﬁ/ ldentificado con cédula
nimero 4—= 77 & 74O, en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
' la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos 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
empagque '

. FIRVA 8@6/&‘3&5 Z’%/’

FECHA {/U@V“' /Q_ 202

J :
CeRRIPZBLRUBSGIGPI 6980/ 9068 LPI0
8v8avc0.SIE1PLO2SLPIPYO | PERES09668
9EGTRGPIRYSRRAGAER, VE/QOE 390D

a2 20 -’?’}?)7?%%/"77 150
COz2BLE. zy.. k.
TYHANEE [OW

'
i FRIBTZR TR PO .

s
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>- SENA

wn

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
CARMEN ELISA CASTELLANOS DE
SALAZAR

No. Carné 14978242 -C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 42996760

Fecha 15

NOVIEMBRE 2024

MELOXICAM 15MG Tableta (MELOXICAM 15 MG

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (6 PM) POR
10 DIAS, CON EL ESTOMAGO LLENO. INICIAR
LUEGO DE APLICAR LAS AMPOLLAS DE

CJX10TAB) MELOXICAM. 10 TAB DIEZ
MELOXICAM 15MGH.SML Solucidn Inyectable INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA TRES y
(MELOXICAM MK 15 MG CJX3AMP) DiAS POR 10 DJAS 03 AMP TRES T

; TOPICA: APLICAR EN AREAS INFLAMADAS DE

) DOS A TRES VECES POR DiA, DE ACUERDO

KETUM GEL 2.5% TROX30G (KETOPROFENO 25MG/G) CON NECESIDAD 02 TBO DOS &
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS
CLORHIDRATO 50 MGML TIAMINA) POR DOS MESES 06 AMP SEIS V

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM91-011607

B pntesete Sabac

12558 260

/P STD T FE

S8
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DISTRIBUIDORA FASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENYIGADD)

LRA 43 # 365UR-88
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101 PUS
FECHA TNICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
OE: E328 1 A: E328 300000
AUTCRETENCDORES RES 1366 11/01,/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT  ELECTRONICA DE VENTA: E328643
03

FECHA: 19-11-2024 13:16
VENDEDOR: ADRIAMA MARIA ORREGD GON
SECUENCTA: 1107472
CODIGO-HOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO PARCTAL
113400-EUTIROX 1MST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 5O UND3

14,400 1 9 0 14,400
115117-BI0CALETUM-D CFERVESCEN. IN
3. POLYO CAJA X 30 UNDS

22,650 3 0 0 67,950
213384-RIFAXIMINA MK TABLETAS RECU
BIERTAS 550 MG CAJA X 14 UNDS

30,008 1 ¢ G 590,018
213375-ALBENDAZOL MK TABIETAS 200
HG CAJA X 2 UNDS

2,95 1 ¢ o 2,965

= e [TOTAL DE FACTURA J—nmmmeee
TOTAL 175,333
~== e [FORMAS BE PAGD] - - —meree
MEDIO OF PAGO: CREGTTO 175,393
FORMA DE PAGU: CREDITG

CAMBIO: {)

-———-=-[RESUMEN Df IMPUESIOS)-- - -—-
DESCRIPCLGN BASE IMPUESTO
EXCLUIOAS: 175,333 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: Cod Pendi- DOMICILID
NIT: 599999034~
DATOS DEL CLIENTE:
HTNCAPTE  DE DUQUE LUZ ELENA
CC 32344964
CL 48 5 # 39 - 80 ENVIGADD
TELEFOND: 2754154
PGLYTICA 1L PROTECCION DE DATOS
B, e nnvaspasteur.com.co
Jistema P05y (upio
FROVEEDOR TELHLEO,1CO:
efaclury cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLOR1A PATRICIA
ESPECLALIDAD



-

[ -

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV' ) REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaceién

Yo }7 mfovine 7 A ""‘,ff“"*- /’/ identificado con cédula
nimero __3 I @ T, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial deél SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he reclbido a conformidad los medicamentos entregados por ™~~~

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA d\ m

FEcHA ___ _Noy: lq/'" 2

VS 179+ j/a__(

2b Mg

by

LLDIQGEPBEZ 4R | |PEAONYIGTT16L690E
SYE00LEENAYP | IZPFZIPYE L IREBIGPY| G2
EAPEBRB0I 18P 20 19ZBL RIS 13400

+ 540

AN T

e —.

e e



OTSTRIBUTONRA PASTEUR
69004 16631
FARMACLA PASTEUR (ERVIGADO)

CRA 47 B 3B.LR-58
THEFOND: 4441400 - BOT3802
RESPONSABLE RE TvA
GRANUES CONTRIBUYENTES RES 204/9%
AUT. NUM. FACT. 18764042529101 POS
FECHA INICLO 0B~01-2023
HASTA 08-07-7024
DE: E478 1 A: E398 300000
AMITGRETENEDDRES RES 1386 11/01/1984
RETENEDORES DE Ivh

FACT. ELECTRONTL & DE VENTA: 328644
81
FECHA: 20-11-2024 172:.9
VENDEDOR : ADRIANA MAR1A ORREGD (iNZ
SECUENCTA: 1107821
CODI-HOMBRE
V.URL ENT FR& DT0  PARCIAL
123100-5PASMOMEN INST. (BROM. UTTL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNOS

42,840 1 0 0 42,840
121144-TINIDAZOL GEKFAR TABLETAS 1

i CAJA X 4 UNDS

4,38 1 0 0 4,354

e === TOTAL DE FACTURA]-~-------~
TOTAL: 47,1899
—=vwem— - [FORMAS DE PAGO]~- -
MEDIO DE PAGO: CREDITC 47,199
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
= [RESUMEN DE IMPUESTOS]---m---

DESCRTPCION . BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 47,199 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: Cod Pend- DOMICILIO

NIT: 899589034~1

NATOS DEL CLIENTe:

Gl DIE DE DURUE LUZ ELENA

Cr 32344964

Lo <85 #39 - B0 ENVIGALUY

TI EFDNO: 270547154

POLYTICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . Farmaciaspasieur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECHNGLDGICO:

gractura cadena. NIT: §30.930.534-0

GATOS DEL MEDICU

LOPEZ YEPES GLORLA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: b2352Df@??g43&daa03d8qu@?da
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

‘7AV ) REGIONAL ANTIOQUIA .~

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo )‘? VI); w0 i ‘B“’q WM“ identificado con cédula :
nimero _ 38 {U g 2.0 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 totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en gl tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA m

FECHA. O-—H- Z‘-P

D

Sl 9t L

b mig & =2

<10. e Q - Lamapny

L8¥561 EvEE U%“H‘:‘UIBI_Llq}%dlql‘eﬂi

P D Em 1 P it e f b 4 s ddnat & 3 s b

o~

-
Y



SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION

PROCESOQ GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
, FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario '
LUZ ELENA HINCAPIE Cédula 32344964
No. Carné Fecha 18 11 2024
R/. Cantidad
LEVOTIROXINA 75 UGR 100 CIEN
TABLETA
(EUTIROX ) TOMAR 1 TABLETAEN
. AYUNAS
CITRATO D E CALCIO 90 NOVENTA
500/VITAMINA D 200Ul
TABELTA (BIOCALCIUM  vIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE
D EFERVECENTE) DILUIDO EN AGUA
‘ DIARIAMENTE
RIFAXIMINA 550 MG VIA ORAL , TOMAR 1 AL DIA
MK POR 14 DIA S 14 CATORCE
VIA ORAL TOMAR LAS 2
ALBENDAZOL 200MGR  TABELTA 8 JUNTES
TABLETA -~ MK DESPUES DEL-ALMUERZO 2DOS .- - - — --
VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA DESPUE S DEL
TINIDAZOL kR GR DESAYUNO Y DEL
TABLETA MK ALMUERZO POR 2 DIAS 4 CUATRO
BROMURO:D E
OTILONIO 40 MGR VIA ORAL , TOMAR HASTA 3
TABLETA TABELTA AL DIA EN CASO
(SPASMOMEN) DE DOLRO 3 TRES

PARA 3 MESES

r,a

_—_yhﬁma ﬁf

Qw);wé

Firma y Sello del Médico

b“-7u«<-f7’

. AU g0
Tl TFL L) sY

d.(m-.« ﬂ

=2y
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DISTRIBULOGRA PASTEUR
83054 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD}

CRA 43 # 3BSUR-GO
TELCFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042528101 POS
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 05-07-2024
DE: £328 1 A: E328 300000
ATORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VEMTA: 328643
75
FECHA: 19-11-2024 15:40
YENDEDOR: ADRIANA MARIA ORREGD GONZ
SECUENCTA: 1107495
CODIGO-HOMBRE
VNI ENT FRA DTO0 PARCTAL
213206 DESVENLAF AT (R THBLE
TAS 5O MG CAJA X 30 UNDS

44,880 2 0O o 63,760
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 8 0 0 150,812
1151 10-PARTOPRAZOL MK THST. TABLET
AS 20 M3 CAJA X 30 UNDS
! 17,250 2 0 0 34,500
, 132087-70PTCLONA MK INST. TABLETAS

7.5 MG CAJA X 10 UNDS
3,10 6 0 0 18,660

| coemm e[ [OTAL DE FACTURA]-- =
TOTAL: 203,832
cormmem- [FORMAS DE PAGO] -~ -
MEDIO DE PAGD: CREDITO. 295,892
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

e e~ {RESUMEN DE [MPUESI08]}--- -~
DESCRIPCION BASE JHPUESTO
EACLUIDAS: 293,832 0
IHPGCONSUMO 0 0

, FORMULA: Cod Pen- DOWICILIO

: NIT: 8999990341

! DATOS DEL CLTENTE:

CADAVID DE RODRIGUEZ ROCTO

LL 32330409

Y3205 432 -8

TELEFONO: 3317503

POLITICA DE PROTECCION 2E LATOS

www , Farmaciaspasieur .con.co
Sistema POS propio

PROVEEDCR [ECHOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDBICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICEA
ESPECTAL IDAD
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' @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

W . REGIONAL ANTIOGQUIA

Certiflcacién recibo a satlsfacclén
r '

. Y
?79(,”.0 o o
Yo’/ " \qed_ ,C’/..%'Z// G/‘ . identificado con cédula -
ntimero J< 2 2V F/TF . 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 correspanden a la totalidad de la formula
; médica que me fue ordenada, en el tiempo esfipulado de 72 horas yla
I fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estin adulterados sus
! empagues.
|

F”?M;\_f;;éézfal’c‘c” o <:fiz’1-¢<::;

recm 19 17 Qo 377

o —_— —— — —_——— e — .

| b orrets ¢
P ped QReg

L PSZPBSPEI12859096G10L50G63G4RPE
DE:O'."BBIQQJ3933?%1’5818839 Lt }c.’.QQJ%
' L0251 | LIDE40005E002IPP26L0VE - 2400
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@
SENA
-7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESQ GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ROCIO CADAVID DE
R. C.C 32330409

Fecha 19 11 2024

Cantidad
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA
DESVENLAFAXINA 50 DESPUES DEL
MGR DESAYUNO 60 SESENTA
VIA ORAL,
ACETAMINOFEN 500 TOMAR 2 .
MGR TABELTA (DOLEX TABLETAS AL © 120 CIENTO
AVANZADO) DIA VEINTE
VIA
ORAL,TOMAR 1
TABLETA
PANTOPRAZOL 20 DIARIAMENTE
MGR MK EN AYUNAS 60 SESENTA
VIA ORAL, }
TOMAR 1 !
ZOPICLONA 7.5 MGR TABLETA EN LA .t
TABLETA GEN FAR NOCHE 60 SESENTA
PARA 2 MESES

_—-_ytoﬂﬂe{ G’Z?f

Firma y Sello del Médico ¢ a{

%u’d Ladri

3Q g‘?c){-/ff ?
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DISTRIRUIDORA'PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA& 43 # 363UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073807
RESPONSABLE BE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 1B764042529101 POS
FECHA INICTD 0B-01-2023
HASTA 05-07-2024
(E: E328 1 A: E326 300000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E326644
70

FECHA: 20-11-2024 11:39

VERDEDOR: ADRTANA MARIA DRREGO GONZ
SECUENCTA: 1107840

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115500-5TAFEN TNST, (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,800 5 0 0 388,700

TOTAL : 388,700
-------------- [FORMAS DE PAGD}-—r-rnm--
MEDTO DF PAGO: CREDITO 389,700
FORMA Ok +4G0: CREDITO

CAMBIO: - 0

———————— (RESUMEN DE [MPUESTOS] - -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 389,700 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: COD PEND-DORICIL1O

NIT: 899933034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ DE MOREND SUSANA

CC 416345387

CR 38E # 4BC S - 103 APAR 914 MA

* GDALENA DE LA CUENCA
- TELEFOND: 3002680802

POLITICA DE PROFECCION OF DATOS
wi . Tarmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0Rs:

CUFE: 26bbBcdBb6n7fThd333cffeB713f
60c1268he2837110328c49413d2c81c183
B83cBd8ab1251dbB7E64 14 778 rpahR0rAGE

i“/ L

LY



SERVIC!IO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacidn reclbo a satisfacclén

Yo o pryid identificado con cédula
nimero 75 » 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 tofalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estin adulterados sus
empagues.

FIRMA @V‘f .
recia__LIpo. 29//2‘7"

< B She s
2 08085_2 OCF.!

~



>- se?-m SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
— — -SENA
7/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 41634387

Beneficiario
SUSANA ALVAREZ DE MORENO

No. Carné 17127339 Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

STAFEM135/10 MG CJX20CAP (COLINA FENOFIBRATO

135MGROSUVASTATINATOMG) VIA QRAL: UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad .
de medicamenta comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR NUEVA FORMULA A PARTIR

genérico o comercial equivalente) DEL 10FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
! RM 91-011607

s
!
(4

287
T 639 QOQ@Z _

_71&/. 200 >
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01STRIBUIDORA FASTEUR
85094 1663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-63
THLEEOND: 4441400 - 6OT3B02
RESPONSABLE DE 1VA
GRANILS CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUl. NUM. FACT. 18764042628101 POS
iLicHA TNICLD 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: £328 1 A: E328 300000
AYTORETFNEDORES RES 1366 11/01°1989
RETENEDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 3286545
7
FECHA: 20-11-2024 15:26
VENDEDCR: ADRIANA MARIA ORREGO GONZ
SECUENCTA: 1107637
CODIGO-NOMBRE
V.UND  ENT FRA OTO  PARCIAL
T16501-CROMUS INST, (RG) UNGUENTO
0.1% CAJA 30 G

165,000 1 0 0 185,000
375029-AVODART (RG) CAPSULAS 0.5 M
G CAJA X 30 UNDS

65,458 3 0 0 196,377

wemmem—=[TOTAL DE FACTURA]---mmr-m
TOTAL: 361,377
e [FORMAS DF PAGD]------ -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 361,377
FORMA DE PAGD: CREDIIO

CAMBIO: 0

- [RESUMEN DE [MPUESTOS)-------
DESCRIPCION BAGE THPUESTO
EXCLUIDAS: 361,377 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: Cod Pen- DOMICILIO
NIT: 809599034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IEA HONSALVE LUZ MARINA
C: 42965648
CLZID S 4 278 - 101 CONJUNTO CaM
TH0 DE CUMBRE aP315 103
TELEFOND: 3022619511
POLITICA DE PROTECCIDN DE DA10S
www . farmaciaspasteur.com.co
. Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

"BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MED] . GERERAL

oBs:

Sy
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7'AV REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificaclén recibo a satisfaccion

Yo e i 70— ECer S~ identificado con cédula
numero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 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 \'Juz ,/%Tf)/&b Zeo- J€G.
FECHA_ 77 =~ 22 - 22‘72-5/ .

li 56192 20¢

Ih9<94 24
Qperz U142 )7 20

1POODPTEBLEPGLIP0GOZP L e Bt
83¥RIZEVR] |GE0GEGRZALPZR) e v

CRIC NGO TRTO L A2ASPARN LA L )

~
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DLISTRIBUIBORA PACTEUR
89094 1663-1
FARMAGIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-606
TELEFUND: 4441400 - 6073602
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CUNTRIBUYENIES RES 2509/93
AUT. KUM. T-ACT.18754042529101 POS
FECHA INICIO 08-061-2023
HASTA 06-07-2024
Ut 1d 1A E328 300000
AULUke 1 L.NEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E" 4t49
66

FECHA: 22-11-2024 15:41

VENDEDOR: ADRIANA MARIA ORFs » "ONZ
SECUENCIA: 1108136

CODITGH-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA BTO  PARCIAL

121211 -HINOXIDTL GERFAR LOCION 5%
FRASCO 60 ML
52,541 1 0 0 52,544

--------- [TOTAL DE FACTURA}--~-----
TOTAL: 52,541
cmem o= [FORMAS DE PAGQ]-~--------
MEDIO DE PAGD: CREDETO 52,541
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-----——-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 52,541 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: COD PEND-DOMICILIO

NIT: B899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TEA MONSALVE LUZ MARTINA

CC 42965646

CL 270 S # 278 - 1001 CONJUNTO CAM

IND DE CUMBRE APB15 TO3

TELEFOND: 3022619511

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDDR TECHOLDGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL HEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: f42440173d395F874d9e8062d/13
10993abch 73 5229830c8a%d4 f 0Baes0od

~—

9325
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o ~  SERVIC!O MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 4 V2 5/%62\/ (N~ Zlo Cfeicge\nt?ﬁcado con cédula

ndrhero Q Z % SZ %@é , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del ‘SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad [os medicamentcs enfregados 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 estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA Q._sz M‘f{;ﬂi—- Zlo- C/E’G’G‘ .
FEGHA 77 — 22 = ,202}4__

[t

b §& 192 TOE

7 9 S94 25
NP 23 Z _apf,}w”fzn

U

| I
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> SENA -
-N SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE
SENA g
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO |
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 42965646

Beneficiario
LUZ MARINA ZEA DE GALEANO

No. Carné 8297885 - C

Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

TOPICA: APLICAR SIGUIENDO LA
TACROLIMUS HIDRATO 1MG Ungiients (CROMUS 0.1% RECOMENDACION EXACTA DE LA FORMULA
UNG TBOX30G) ORIGINAL DE DERMATOLOGIA 01 TBO UNO

AVODART 0.5MG CJX30CAPS (DUTASTERIDE 0.5MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES

Capsula de gelatina blanda) MESES 90 CAP NOVENTA
TOPICA: APLICAR SIGUIENDO LA
RECOMENDACION EXACTA DE LA FORMULA

PILOGAN ULTRA 5G LOC FCOXE0ML {MINOXIDIL) ORIGINAL DE DERMATOLOGIA 01 FCO UNO

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comereial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

Firma y Seillo del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

U2 /M&y}'ﬂ&« Zlo deS
2765696

23022 6l 75 77

25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
880941663-1
. FARMACIA PASTEUR (ENVIBADD)
' CRA 43 # 355SUR-68
. TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO0 06-~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

- FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ES26647

41

FECHA: 21-11-2024 17:29

VENDEDOR: ADRIANA MARLA ORREGO RONZ
SECUENCTA: 1107911

CODIGD-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARCTAL.

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE

TAS 50 MG CAJa X 900 UMDS

62,100 0 90 0 6,210
115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATD)
CARSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,900 3 0 0 389,700
115143-SERTRAL INA MK INST. TABLET
AS 'S0 MG CAJA X 30 UNDS

B.010 3 0 0 24,030
682126~TRAZODONA GENFAR INST. 148L
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS

4,750 140 0 8,550
203016-JARDIANCE (AG) TABLETAS 10
MG CAJA X v g .

110,888 3 0 4 332,867
115300-NEXTUM INST. (FSOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 1 0 0 42,084

--------- [TOTAL DE FACTURA]—~------~

: ‘ 803,241
—————————— [FORMAS DE PAGO]——--~-- -
MEOTO DE PAGD: CREDITC 803,241
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: J

""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—--- -
DESCRIPCICN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 803,241 0
IMPOEONSUMD 0 {

FORMULA: COD PEND-DOMICILIO
NIT: 839995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIL PEsA LUZ STELLA
CC 32467499 :
CL 48B S # 398 -~ 70 AP 301. D E
L TRIANON. ENVIGADOD
TELEFONO: 3175109101 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi . farmaciaanactanr cnm nn

af™e s

BEYS
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘ 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
E Certificacién recibo a satisfaccién

| D BRRS
Yo 3 0b - identificado con cédula

§
ndmero TEOELYVC~ | 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

. i

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula |

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

{ fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estdn adulterados sus !
’ empaques.

J

|

FIRMA IQNACJ\D PTE,L\P\? e { k_—
FECHA 21 -41 -20724

] | |
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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

STELLA GIL PERA
LUGAR: MEDELLIN

C.C 32467499

Fecha

22

11 2024

CANTIDAD

LOSARTAN 50 MGR
TABLETA GEN FAR VIA
ORAL . TOMAR 1
JABLETA EN LA
MANANA

90 NOVENTA '

ROSUVASTATINA
10/FENOFIBRATO
135(STAFEN

VIA ORAL ,TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

90 NOVENTA

SERTRALINA 50 MGR
JTABLETA MLK
VIA OPRAL TOMAR 1
TABLETA 8 AM

90 NOVENTA

. TRAZODONA T ABELTA
WIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

90 NOVENTA

'EMPAGLIFOZINA 10 MGR
TABELTA (JARDIANCE)
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

90 NOVENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
JABLETA ( NEXIUM )
VIA ORAL TOMAR 1 EN

_
/
P
e
/
7

28 VEINTIOCHO

_|avunas

[PARA 3 MESES

—-&Lﬁqu{?‘fa

Firma y Sello del Médico

TENNATD RRUAR
CC DOB2/3%N 2

e S
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