Distribuidora
Pasteur S,A,

W Toio 43340095
21734849

1001886607

213568252

e e o it g e % st

32327137

1000759583

32344944

 Total 32344944
20777115

é:ssm;?

Tolal 21554617 -

Tolal 43062003
42762084

43033254

s
> S
Tolal 22129512
32434883

Tolal 21734847 _
o Tofal 1001686607

oial 21358252

Tohal 1000755563 .,

Toldl 42747084 «

7 Tolel 32434883 - |

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE -

- s i
. "
AT
E330- 13478 SOARBRENE 43240078
E301 - 130454 OSIRRL _4a24008,
€31 - 130457 O5/L1/A0 2173460
E331- 138509 __OR/TI7A04. 21734849
_' 05.'”1’2024 oowgsior T

83!-135468 05IIU2024 2!368 2 .

"OES3)-130474  05/11/2024 32327137

E330 - 1425487 15/11/202¢ 32327137

€331 - (36470 _osibmonk” 3aseer

E331. 139025 08/ I/2024 21843053

218

E331 - 1398337 0871172024

EX31C139309  07/11/2024 \0O075

EJJI-I39;'|2 07}11.{2‘024 32344924

53.31-]39423 07."11.’2024 2I.777115

21554617

T i s e/
€31 - 030 12mieons | aasssm' -
TEnn- 141867 Yarnizbza Ti0s3005 T
TEm ia2ise 140z sore20ms
E33 . 1445927 T5/NIF0Z8 42762086
E331- 1445817 20/11/2024 42762086
EX31 142273 14011420247 43033254
e
E331- 142304 1470173024 22029512
g1 - 143813, :5/]1}2024' 32434883

i STAFEN INST CAPSULAS IESMGIZJMG CAJA )( 30 UNDS

SENA

QUETIAPINA MK INST. {RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG-FRASCO X 120 UNDS

WELLBUTRIN XL INST,(RG) TABLETAS 150 MG X 30 UNDS

METEORMINA MK INST, TASLETAS B50 MG CAJA X 300 UNDS
ATORVASTATINA MK INST. [RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
PRISTICY (RG] TABLETAS 100 MG CAJA X 14 UNDS

MICARDIS PLUS {RG} COMPRIMIDOS 80/12.5 MG CAJA X 28 UNDS

. STAFEN jlsT, [FENOFIE.R.AIO] CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO % 30 UNDS
TALCID TABLETAS CEREIA CAJA X 80 UNDS
PIRIDOXINA ECAR IMST. 50 MG CAJA X100 UNDS
ANEMIDOX CAFSUL&S FRASCO X30 UNDS

CA !NS'! [RG) {PPEGABALINA) CAPSILAS 150 MG CAIAX 3o UHDS
SlNALGEN INST TABI.ETA SMG I325 MG CAJA X 90 UNDS

DOLEX INST. TABT.ETAS 500 MG CAJA ¥ 200 UNDS

DESLORATADINA GENFAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJIA X 78 UND$

DICVAN INST, [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS

CALTRAFRE O INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

IMBRUVICA [IBRUTINIB} RG INST. TABLETAS 560MG CATA X 30 UNDS
ZEN’M!R lENTECAVIRJ RG INSY. TABLETAS 0.5 MG CAJA X 20 UNDS

CIPROFLOXACINA MK IN§T TABLETA 500 MG CAJA X IO UNDS
:UHROX INST TASLETAS 75 MCG CAJA ¥ 50 UNDS

CALCIBON D INST. TABLETAS 800 £).) CAJA X-30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
CARDIOASPIRINA INST, FABLETAS 100 MG X 30 UNDS
ESPIRONCLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CA JA X 300 UNDS
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS S00 MG CAJA X 30 UNDS
JARDIANCE {RG) TABLETAS 25 MG CaJA X 30 UNDS
ENTRESTO (RG) TABLETAS 200 MG CAJA X &0 UNDS

COMNCOR [RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
LUCOPHAGE INST 'IAELET&G 500 MG CAJA X 30 UNDS

EUTIROX INST TAELETAS 75 MCG CAJA X 50 UHDS
VITAMIH'A BIZECAR !NST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC

P & -
BETALOC 0K [RGI TABLETAS 50 MG CAJA ¥ 30 UNDS
HIDROCLOROTIAZIDA MK INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
COLCHIMEDIQ IMST, (COLCHICINA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
ELIQUIS INST, [RG) [APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 40 UNDS
ZOPICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS
IRBESARTAN MK iRG} CAP’SULA I50 MG CAJA X JD UNDS

. EUTIROX INST TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

EUTIROX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS

GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCIOMN SACHET CAJA X 12 UNDS

VITAMINA B12 ECAR INST, 1000 MCG AMPOLEA | CC

SATOREN INST, {LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

COLMIBE EZETIMS ATORVA RG INST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS

NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 20 UNCS

SINALGEN INST, JABLETA SNG {325 MG CAJA X 90 UNDS /\’L ZL"
“ACIDMANTLE N MEGA OFERTA [OEIBN OFERiA 400 5 IZOML

FREEGEN INST, [CARBCMMETILC) SOLUCION OFIALMICA 0.5 % msco 150

VA FUNAT TABLETAS POTE X 40 UNDS

ST. ABLEI'AS 120 MG CAJA x7 UNDS

MICAEDiS IRG] INST TELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJAY 78 UNDS

" EROR G D PR ENADA T0006 CAJA % 1 une

ARTRITES GEL IOPICO | R TUBO 50 G

METOCARBAMOL MEMPHIS TABLETAS 750 MG CAJA X 10 UNDS
MELCXICAM GENFAR INSE. TABLETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS
JARDIANCE (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
ATORVASTATINA MK INST, {RG) TABLETAS 40 MG CA A X 30 UNDS
' GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG CASA X 30 UMDS
TRUEUCHTY {CF) (RG) JERINGA 0.75 MG CAJA DS ML X 4
FREEGEN INSI. {CARBOXIMETILC) GEL | % CAJA 15 ML
PROCTO-GLYVENOL SLIPOSITORIOS CAJAX 5 UNDS

DOLEX FORTE ST TABIETAS S00MG/5MG CAJA X 50 UHDS
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
AUEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
ROSUVASTATINA ME INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
SERTRALINA MK INST, JABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

ATORVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS
SATOREN-H FORTE INST, TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
SATOREN-H It ‘ST, TABLETAS 100728 MG CAJA

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 23 UNDS
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS

ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAA X 20 UNDS
DIOVAN HCT COMPRIMIDOS 80 MG/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
OMEPRAIOL GENFAR CAPSULAS 20 MG CAJA X 10 ULDS
AMITRIPTILINA MK INST. mmems 25 MG CATAX 30 UNDS
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20181495 E331- 142715 1571 112024 20181455 NEXIUM INST, [ESCMEPRAZOL) COMPRIMIBOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 126.252
MEMANTINA MK (MODUALZ] INST,RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 [ 193.221
SERTRALINA MK INST. TABLETAS 50 MG CAiA X 30UNDS 90 0 0 24.030
STAFEN JNST. CAPSULAS 135MG/20MS CAJA X 30 UNDS %0 0 0 462,200
BETALOC ZOK (RG] COMPRIMIDOS 100 MG CAJA X 30 UNDS 20 0 [ 111,150
HISTOTAL AMPOLLAS BEBIBLES 25000 UI CAJA X 4 UNDS 12 0 0 199.763
JANUVIA INST. [RG) SITAGLIFTIN TABLETAS 100 MG CAJA X 26 UNDS 84 0 0 425.544
EXFORGE HCT INST.{RG) COMPRIMIDOS 10/320/25 MG CAJA X 28 UNDS 12 0 [ 455,884
i SERTRALINA MK INST. TABLETAS 100.MG CAJA X 30 UNDS 0 Q 4310
- {Tolal 20181495 . R R, - e TR PRt prvpeae)
. .=} 32487389 E331- 142738 15/11/2024 32457359 ATDRVASIATINA R TNST, TABLETAS 20 MG Gl 50 Ungs 0 o 44150
Loon T T BIGCALCIUM-D EFERVESCEM, INST, POLVO CAJA X 30 UNDS 0 0 £2.95%
. - e ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 0 0 12.540
RO ; MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 0 0 28,500
oL ] DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 0 o 218,180
i N DEFLAZACORT GENFAR INST, [RG) TABLETAS 6 MG GAJA X 10 UNDS 0 0 44,180
o R ACIDO FOLICQ ECAR INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS 0 [ 4840
vE Ly PROCORALAN [RG) TABLETAS 5 MG CAJA ¥ 55 UNDS o o 303.450
1T e METQJECT {RG} INST, AMPOLLA 15 MG 0.3 ML 0 0 808.476
-, . CANDESAR‘I’AN GEHFAR [RG) TABLETAS B MG CAJA X 14 UNDS 0 0 7072
. . 'rletald2ds73s9 T C 0 TT- LT : A i " 0T T 1,567,497
“ n 4 22185071 E331 - 1498 15/1172024 22185071 AMLODIFINO RIS, TAGLETAS S MG CAIAK 150 UNCS [} 0 2259
e . ULTBRC BREEZHALER CAPSULAS INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS o 0 486,684
LA T TRAYENTA INST. [RG) UNAGLIPTI COMPRIMIDCS § MG CAJA X 30 UNDS o 0 398,703
- N - _ E331- 147682 24/11/3024 22185071 DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/S5MG CAJA X 50 UNDS o 0 287,640
t T s Tolal 22185071 - T $ e a 0TI es.607
- 41655129 E331- 144508 19/11/2024 41655129 CriRAGEI. TNST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 0 :
. CALCITRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS o
CALTRATE D INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS ]
S METRONIDAZOL MK INST. OVULOS 500 MG CA JA X 10 UNDS 0
' _ SYNTHROID TABLEI'AS S 125 MCG CAJA X 90 UNDS } 0
" Tolal AT455129 A - [ AT Tioewsns T o
. - 1000873755 E331- 145023 20/11/2024 1000873755 msr.mumoxloo zmc PCAPS. CREMA CAIA 006 0
CLOTRIMAZOL § APUCACIONES GF CREMA VAGINAL | & CAJA DG 1 ]
. 3 B N ) chomzm GENFAR INST. CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS 4 0 ,
. Tolal 1000873755 T e A N % i O Al T SRR S O A T
v 32522297 E331- 145353 21/1172024 ~ 33522297 lOSARTAN NG TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 0 [l 41.760
. N ATCRVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 D o 44150
L AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 180 0 o 45.180
. R ACIDQ FOUCQECAR INST, 1 MG CAJA X 1000 UNIDS 50 0 o 3330
. e ACETAMI OFEN Mxmslsm 500 MG CAJA X190 UNDS 30 0 0 11.250
.- {Tolal 92822397 LT e oy e T T T T T 0 T S0 s
' 1000409009 B33 - 145711 221172024 1000409009 BOLEX FORTE ENST EABLETA.S SDOMG,’SSMG c.-u.e\ X 50 UNDS 180 0 Q 287,640
-, BETAMETASONA+CLOIRIMYNEOM! GF CREMA CAJA 2 G ; 1 0 Q 12,770
= RINAID{FUR. MOMETASONA] INST. SPRAY NASAL 0.05 % FRASCO 18 G 3 o 0 552,458
. EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS§ %0 0 0 170,505
N BISACODILO HUMAX, INST, TABLETAS § MG CAJA X 100 UNDS 40 0 0 8720
T B FEXQFENADINA LA SANTE INST. FABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 90 o i 81,450
I ZOLOF INST, (SERTRALINA] TABLETA 100 MG CAJA X 10 UNDS - 90 [ 0 209,000
o . PROCTO-GLYVENOL SUPCSTORIOS CAJA X § UNDS a0 0 0 354,570
. FLUCONAZOL GENFAR INST. CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS 4 0 0 2128
o s E331 - 145680 22]1172024. 1000409009 PREsIDERM ST UNGUENIO 2% CAJA 15 G 0 0 15.407
R Toldl 1000407007 A e e e ° o
Fout T e L 3887150 E331-145887 22/11/2024 38857151 VAELATONINA ERPSULA T MG FRASCE X 130 URDR 0 0
ro.oew DIOSMINA/HESPERIDINA.GENFAR RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UNDS 0 0
D I o ... _. tOMPFED BMIC INST. JPREUENADA 2 ML e e e e e e 3 0
! o Tolal 36857151 B LT - . - 23 0_ I 8,78
e 21997017 B33 - 147217 25011/2024 21997017 ATORVAS‘IATINA WK INST, TABLETAS 20 MG CATA X 30 UNDS ] [ [ R 7]
AP . FUROSEMIDA GENFAR INST. TASLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 0 o 0 2040
< . - ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 0 110,520
B MELATORINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 o o R0
e Tt MEMANTINA MK {MCDUALZ) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 60 o o A
' o CALCIRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.5 MCG X 30 UNDS 60 0 o 1§
e CORBIS {RG} COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS &0 o 0 4:5& -
s KEPPRA INST, [RG] TABLETAS 500 MG CAJAX 30 UNDS 180 0 o 264,400
te . . ELIQUIS INST. {RG) [APIXABAN) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 80 UNDS 120 o 0 502560
N T . AMIODARCNA LA SANTE INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 10 UNDS 20 o o 3000
otal 21497617 T LTI IR T UL T TR ILUR LI rm e CITe L ITTTO 1,133,092 ¢
A 42774885 E331- 147740 26/11/2024 42774885 LOSARTAN MK {NST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 180 0 0 41,760
! COLMIBE EZETIM*ATORVA RG INST. TABLETAS 20710 MG CAJA X 30 UNDS %0 ) 0 463,662
- HIDROCLCROTIAZIDA MX 45T, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS %0 0 0 3080
" . DULOXETINA Mmm:;] CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS kd ) 0 121,662
. T E331- 149708 30/11/2024 _ 42774885 % Q o, 275%
3 foldl 42774885 . TR T - : RO o SPR RO  | DS 658,334
22195984 E331- 147760 26/11/2024 22195986 “TABLETAS SO0MGTBEMC C AJA X 50 UNDS 180 o 287.440
- EUTIROX INST, TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 80 o 9714
R | LYRICA INST. (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 100.034
Lot - CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS &0 o 94,420
Tt BETALOC ZOK [RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 37.050
v Pt ROSUVASTAZINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 28UNDS 56 0 261,632
i e ENALAPRIL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 150 UNDS 39 0 5420
Co i METFORMINA MK [NST. TABLETAS 850 MG CAJA X 300 UNDS 50 0 16260
. : : ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS & 0 15,672
FUROSEMIDA MK iNST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 30 o 1.7:0
. SPIRIVA RESPIMAT {RG) Z.SMGCG INHALADOR 4 ML 2 0 214,626
L SERETIDE [RG) 25/250 MCG INHALADOR 120 DOSIS 1 0 123,300
‘ FUROSEMIDA MK TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 30 0 1710
- o TRAVAD ORAL INST. SOLUCION ORAL LMON FRASCO 33 ML 1 0 8161
R T ETORICOXTS [ANEXIA] INST, TABLETAS. 60 MG CAJA X 14 UNDS 14 0 21,378
L - : KETOROLACO GENFAR AMPOLLAS 30 MG CAJA X5 UNDS. 0. 7480
. Yot ool 22195988 _ LT i —_— 0 o 121,807,
P 1" I E331. 148131 27/11/2024 791887 (GsaRTAN E RS, TABLELAS 50 MG CAIA X 150 UNDS 0 o 13920
L AMLODIPING: MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 50 o 15060
Ty ESOMEPRAZOL MK [NST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 LiNDS 80 0 170820
P | MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 38.500
Lo FREEGEN INST, [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2 0 17,518
AT BISACODILD HUMAX INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS 0 o 12,080
N
L
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E331 - —.-m._w._ 27N 2024 wn-mmv >._.On<>m_.>._._z> MK INST, [RG) .—)E.m«)m 40 MG CAJA X 30 UNDS
FLEXTRIL C {GLUCOSAM+COND) INS SOBRES NARAMIA CAJA X 15 GHDS
SEROQUEL XR [RG) COMPRIMIDOS 50 MG CAJA X 30 UNDS
E331 - _am_oma w.w...._ :.mcma wm-mmm. PANALES TENA SUIP CLASICO q.)z.) z.. mO_.m> x 21 UNDS

A ..:.....n.....i.rn.:.ﬁm. L AT e i = ek

E331 - 148134 nn___:...woms 32072939 m:._._mOx iNST, q>m_.m._.>m 100 MCG nu)...:x mc cz_um
STAFEN INST. [FENOFIBRATO; CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON|INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
MICARDIS |RG]) INST. TELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS
VALCOIE ER ACIDO <>_.wx INST PG TABLETAS .moc MG CAJA X 30 UNDS

aea m ma — T e tdds — o L im Alpe w2 = n o o

ot 52072737 . P LT ToT T P

21340373 E331- 148160 27/11/2024 21380073 GUETIARNA faK INET. {FGY TABLETAS 25 MG CAZA X 300 UNDS
CARBIDOFA LEVOD. GENFAR INST. TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS
VERSATIS [RG) PARCHE 5% CAJA X 15 UNDS

- —Tr———— e o= . - S et e e g T

Tolal 21340373 s
41403359 mwu_.:mumm Nu.:_\uowg 41603359

= e -

5T, RG] ﬂO?rumE_UOm 300 MG 0}.; ¥ 50 uNDS
o

B3N - T4BEY 281172024 29160573 mcmmox INST. :,m_.m;m 0 zﬁo CAJAX 50 UNDS
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UHDS
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA ¥ 50 UNDS
. QUETIAPINA MK INST. (RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 200 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
NEXIUM INST. {ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 40 MG CA LA X 28 UNDS
- ESCITALOPRAM MK (DEXAPRCH]INST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
) JANUMET INST. (RG] TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS
E331 - 149628  30/11/2024 39160573 LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
LYRICA INST.[RG) [PREGABALIMAY CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
ATORVASTATINA GENFAR INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
UTINA GENEAR [HST, TAGBLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS

POt barh gy

Tolol 11638 LT T LU ht p;
50912699 E331- 149044 %::»35 0712699 NEXIUM INST, [ESCMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG GAlA X 28 UNDS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS
DICLOFENACO GF INST. 1% GEL CAJA 50 G
DIFROFOS AMPOLLA 7 MG CAJA 1 X | ML
E331- 149545 307112024 50912899 ROZELAIC INST, GEL 15 % CAJA 30 G

gy Wbl A T S T e e i g e =L
) doefig o - Rl e ™ LT -

E. Tolod 50912699

3549593 E395-J087: quanondas 3549593 LOSARTAN MK [NST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS

EUTIRQX INST, TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS

EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CALA X 50 UNDS

DOLEX AVANZIADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X §& UNDS
TAMSLLON CUQ [RG) CAPSULAS 0.5MG/ 0.4MG CAJA X 30 UNDS

© . . N e e ISR S ETir et ey Y -

”.auo-n__umhmmmu .. J . - omm e e TS
E395-11086 __03f11/2024 23549593 TAMSULON DUO {RG) CAPSULASO. .mt_O.-c MG 0>.; % 30 UNDS
E35- 11170 05/11/2024 21922493 PARIALES TENA SLIP ULTRA TALLA L CAJA X 42 UNDS
E3%5 - 11469 1671142024 21922493 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

LOSARTAN MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/$5MG CAJA X 50 UNDS
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

CALCIFRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0,25 MCG X 30 NDS
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS

FREEGEN INST. [CARBOXIMETILE) SOLUCION OfTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
CICLOFENACO GF INST. 1% GEL CAJA 50 G

PANIALES TENA SLIP ULTRA TALLA L BOLSA X ? UNDS

BISCPROLOL GENFAR [RG) TABLETAS § MG CAJA X 30 UNDS

EXELON INST, [RG) PARCHES 9ME/SCM CALA X 30 UNDS
HIDROCORTISONA MK CREMA 1 % CAJA 15G

UREADERM CREMA 10 % CAJA 40 G

GAVISCON SUSPENSION MENTA CAJA 300 ML

FUROSENIDA GENFAR TABLETAS 40 MG CAJA 100UNDS

VITAMINA C +ZINC GENFAR T, MASTICABLES MANDARINA CAJA X 100 UNDS
ACIDO ACETILSALICILICO GENFAR TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

——— T e s e b e S A e R s
L e Fredtn ko A e

£738 - _,wu.-m ununeaaa- 1025657210 VOLTAREN GEL 1 % CAJA30 G

-2 e S S e S T - -

e L TR . . L S -
mwum - 15353 0_2 112024 21458630 ROSUVASTATINA MK INST, :»E.ﬂ.?m 2 ZO n)._> X 28 UNDS
DIOVAN INST, (RG] TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS
NUEVID D3 INST. (VITAMINA D3} TABLETAS 7000U1 CAJA X 12 UNDS
HATRILIX SR (RG] TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS
DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
BAYCUTEN-N CREMA CAJA IS G
! ACIDO FUSIDICO GENFAR Omm?._) 2% CAJA _m =]

BY Totad 21448630 - S LT TR T AT st
% 10014446598 EZ38- 15358 01F /2024 1001444598 HUMYLUB OFTENQ IMST. mOEO_Ozoﬂ.,_.;ﬁ.; CAIA 15 ML
ACIDO FUSIDICO GENFAR CREMA 2% CAJA 15 G

——— e e

Tola] T0OF4486%8 _~ -7 L T T - T TR S _
37920770 EX98- 15818 © OS/1172024 37930770 DOLEX FORTE G Sozo;m;o GAJA X 50 UNDS'
ESOMEPRAICL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
GAVISCON SACHET CAJA X 12 UNDS
EFEXOR XR.[RG] CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
LYRICA INST.{RG) {PREGABALINA} CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS
TELMISARTAN GENFAR [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS
SINALGEN INST, TABLETA SMG f325 MG CAJA X 90 UNDS
- VERSATIS [RG} PARCHE 5% CAJA X 15 UNDS
E238- 16206 N5/11/2024 37920770 DOLEX FORTE 1NST. YABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
GAVISCOM SACHET CAJA X 12 UNDS
EFEXOR XR (RG] CAPSULAS 150 MG CA A X 30 UNDS
B LYRICA INST{RG) [PREGABALINA} CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA ¥ 50 UNDS
TELMISARTAN GENFAR [RG) TABLETAS B MG CAJA X 30 UNDS
SINALGEN INST. TABLETA SMG /325 MG CAJA X 90 UNDS
VERSATIS [RG) PARCHE 5% CAJA X 15 UNDS
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454,248
1,224,794
8714
259820
0
43974
58418
27500
704,004
33.585
118.5800
489,300
§41.685
1076 7%
1,095,750
7
28800
431 a8l
5038
38.500
252,338
53.508
484 080
A1 76D
50018
54.000
38.Fed
1,532,248
B lad
8140
5534
22703
51942
172,902

20.330
26 800
2714
320,658
142,368
522,450
71,084
190.554
14900
27.840
1?1 760
10.520
11.250
1632
t7.518
11248
£8.5%
42078
380 72
10154
98.27%
224,844
2040
35700
70
L771,196

26933
34,932
447.208
82420
148,948
36.264
324270
¥?.852
8295
1194287
84942
16550
101,552
287640
170.820
38.500
251.400
113,470
100.140
5.700
42,597
54285
487 300
123820
33.500
125,700
56835
200.070
2850
35296
32143
244,650
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22049359

22092928

Tolai 22092528
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1
i

1036950814

. ?Tnicl 21837354
1001444378

1
:

.. 'lo!n!‘l(lﬂl“&l?a

PASTEUR o

SURAMERICANA 1128471854
ekl 1128471854

21447792

i
;
j

1

|ioial 21447772

. 1152700278
i
i
¥
i

39404548

.o .- fioiaT 39404588

;32491953
- . i

v 21297158

i Total 21297168~

3564547

I
I

O I —
. Total 2554547

21344972

iTotal 21344972
32421778

. " jVotal 32421778

| maomn
o Jota 30400910

" E238- 16206

}
H

s, TTotal 2204735%
!

Tolal 758186

Total 1152700274

1571172024

EZ38- 15878  09/11/2024
PO
€238- 16028 12/11/2024
E238- 16052 13/11/2024
E238- 14499 1971175024
EZ38- 14150 i4f11/202¢
E238- 14240 15/11/2024
E238- 16546 _ 1971172020
23016660 21/41/2024

C249 - 15475 LA LET LS

E249 - 15495 01/11/2024
E249 - 15513 0I/11/2024
E249 - 15514 011172024
£749 . 15515 01711/2024
E24% - 15518 0111142024
E£24% - 15517 Q1142024
€249 - 15521 01172024
E24% - 15535 02."111'\2024
E249 - 15532- 05/11/2024 )

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

2092928

7sege

758185

1036960816

31837354

21837354

1001445178

1128471852

Tdlarrsz T

1152700274

39404545

32491953

21297158

asedsT

21344972

32421778

0400910

[+] ] X
e e e T T T o . 1410 . o 2,785,601
DULOXETINA MK |RG| CAPSULAS 33 MG CAJA x 7 UNDS 1 0 o 121882
LYRICA (RG] CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 90 o 0 50018
PREDNISOLONA GENFAR INST TABLEIAS MG CAJA X 300 UNDS 90 0 [} 3330
o 271 .0 0 175208
EU‘HROJ( INST TABLEIAS 50 MCG CAJA )( 50 UNDS [{¢4] 0 o] #4500
T.EXAPRO iNST. COMPRIMIDOS In MG CAJA x 14 4 UNDS 182 0 1] 450,326
""" L LT w2 o 0 704,826
ROSUVASTATINA MK IINST. TABLHAS m MG CAJA X 28 UNDS 84 Q o 457,208
LYRICA INST, [RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 0 o 0 150.051
LYRICA INST.[RG) {PREGABALINA] CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 90 [ 0 50016
BETALOC ZOQK (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS 90 a o 27788
FINASTER|DE MK+++++ TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS 0 Q 0 908.654
TRITTICO AC INST, 130 MG X 20 TABLETAS 70 Q 1] 470.79C
ASP[RINA iABLETAS IDO MG CAJA X 28 UNDS . 84 1] 4] 55,850
_______ TOOTSTILT LIt se o e 2130318
PANAlES 'IENA SLIF CLASICO I.A.LLA n BOLSA X 2| UNDS ast 196420 1,033.787 1.230.207
ROSUVASTATINA ECAR [NST. TABLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS 90 0 0 49.5%0
LAMICTAL INST. [RG) 200 MG X 30 UNDS 180 0 0 432880
VALCOTE ER{RG) TABLETAS 250 MG CAJA X 30 UNDS &0 0 4] 73200
TQPAMAC [RG) INST TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 148 ] 1] 330.288
VALCCIE ER ACIDO VALPR INST RG TABLETAS 250 !\AG CAJA X 30 UNDS 120 [} 0 144,400
e L T T L T T 95 19840 1,033,787 2481546
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 467,208
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS a4 4] a 55860
ACIDO FOLUICOECAR INST. 1| MG CAJA X 1000 UNIDS 0 0 0 35T
SATOREN-H FORIE IMST. TABLETAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 [+] 3
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS 20 Q 1] 2!&1 7
ESCITALOPRAM GENFAR INSE TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 [+ 24.6¥6
REVOLADE INST, (RG] TABLETAS S0 MG CAJAX 28 UNQS . 84 0 ] 19.572.294
Lo LT LI e aT e W T T 808 0. w07 “ 20102248
AVAMYS [RG) SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS 1 ] Q 29.469
BILAXTEN |RG) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0 a 0 £8,380
DIPROFOS AMPQLLA 7 MG CAJA 1 X 1 ML 1 L] 0 22,798
BELLAFACE SUAVE (RG) TABLETAS 2MG/20MCG CAJA 1_28 UNDS R B4 4] 0 4580
toL L LI i M. To . _o 156,448
NEXIUM INST lESOMEPRAlOtI COMPR[MiDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 84 L] a 252338
LI el I De | To | 25233
EUTIRO)( INST YABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 50 ] ¢ 7.250
DOLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/65MG CAJA X S0 UNDS [-4] ] 0 95,880
DIOVAN HCT JNST, 160/12.5 MG COMPRIMIDCS X 28 UNDS 28 ] i) 50.044
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 30 1] 0 £5.240
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS ] 0 1] 155736
SECORM INST. 7.5 MG. 20 TBS, 30 0 0 21.540
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 39.300
FREEGEN INST, {CARBOXIMETILC} SOLUCICN OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 1 0 o B8.75%9
e e e P -/ S | o 441,769
EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UND; 190 [+] [} 14.500
ESOMEPRAZOL MK IMST, TABLETAS 20 MG CAIAX 30 UNDS 90 ] o 165.780
VOLTAREN GELIZRCAIADG 1 0 4] 36.933
TR[LIFIX CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS - . F0 [} [+] 605.520
P O T T TR T 03 &
E!EHMIBMATORVASIATINA MK TABI.ETAS 10120 MG CAJA X 30 UNDS 0 a 0 360,135
SATOREN-H FORTE INST, TABLETAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 [+ 31260
DLANIAPINA MK(RG] TABLEIA S MG CAJA )( 30 UNDS {0 Q0 [+ 193.586
oI 340, o o 570,741
FARMA D CBG CAFSULAS 5030 Ul FRASCO X 30 UNDS 0 0 0 215,640
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 2C MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 447,208
AVAMYS INST (RGJ SPRAY NASAL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS . 2 0 o 33174
LTS DI Tlel oo T o
AMLODIPINO ME IMST. TAEI.ETAS SMG CAIA X 150 UNDS 70 [ 0 22
ESOMEPRAZCL MX INST, TABLETAS 40 MG CASA X 30 UNDS 90 0 0 25{3.,4-,4- o
COLCHIMEDIO INST. {CCLCHICINA] TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 0 ] 4] 43720
FLUIMUCTL SCBRES 600 MG HARANJA CAJA X 30 UNDS 90 0 Q 278.190
SYSTANE BALANCE INST, GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML 3 0 Q 153124
DIQOVAN HCT (ST, 80/12.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 84 )] 0 75432
ECLOSYNT [BECLOMETASONA] 250 MCG INHALADOR 200 DOSIS 2 [+] 4] 98.520
VESICARE |RG) TABLETAS 5 MG CAJA X 20 UNDS 100 [¢] 0 268,195
CIPROFIBRATO GENFAR (RG] TABLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS 100 [t} o 86.400
IFRASYHNT {IPRATROPIQ) (RG] INHALADOR 20 MGG CatA 200 DOSIS 2 0 4] 3120
e e S VDYt 0T L0 1339523
ROSUVASTATINA MX IMST. TABLETAS 20 MG CAJA X 26 UNDS 84 1] ] 447,208
HIZROXICIMA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS 0 1] 1] 14,780
DOLEX ACTIVE [MST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS 180 0 1] 216180
AMDIPIN-H INST, TABLETAS 5/12.5 MG CAJAX JOUNDS e 90 6 oo 506.520
R M STV ITTA T T T e T 07, 204888
LOSARTAN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 0 0 13920
ATORVASTATINA MK, INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 [} 43,190
BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POLVO CAJA X 30 UNDS 0 4] £7.950
ESOMEPRAZOL MK, INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS Q 1) 256,230
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS )] Q 55860
DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 0 Q 132.840
SEROXAT CR TABLETAS 12.5MG CAJA X 10 UNDS 0 a 1.322.280
SERQGQIUEL RG] COMPRIMIDOS 25 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 50.376
EBIXA {RG) COMFRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 0 o 340.678
i v e T L LTI 0.7 0.7 230434
DOLEX FOQRTE INST. TABLETAS 500MG/45MG CAJA X 50 UNDS 4] [+] 143.820
EZETIMIBAJATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS 1] 0 30,135
COECHIMEDIO INST, lCOLC_IHICINAl TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 1] Q 63720
LANSOPRAZOL MK (RG]} IMST. CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 0 Q 131318
DIOVAN HCT INST. 804125 MG COMPRiMIDC_)S X 28 UNDS Q 0 75432
LACORYL INST. CAPSULAS 60 MG CAJA X 14 UNDS 0 Q 265.692
c o o T T ™ o__ 1} 1,040,115
a 4] 7,500
1] 1] 7.530
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E247- 15589 05/11/2024 43505108 FREEGEN INST. [CARBOXIMETAC) GEL 1 % CAJA 15 ML 1 2 0
FLU-SURE JiST, (FLUQROMETOLON) GOTAS OFTALMICAS 0.1% CAJA S ML 1 Q 0
Tolol 43505108, e . i SR S - 2 0 0
5 26263625 E249. 15595 08/11/2024 25263435 NEUROBION DC 2FRELLENADA 10000 CAJA X 1 UND 3 0 0
HIDRORICINA GENFAR INST, TABLETAS 25 MG GAJA X 20 UNDS 90 0 0
. _mmm.,x; NTHCT MK (RG) TABLETAS 300/25 MG CAJA X 14 UHDS 84 0 0
olai2583625 T T - Dt N 177 0 0 328436
71606269 E249- 15620 05/11/2024 71805269 mc_zco__. SOBRES 500 MG NARANIA CAJA X 30 UNDS 50 0 0 154 %50
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRONJINST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 30 8 0 1783
. TIAMINA ECAR TABLEFAS 300 MG CAJA X 250 UNDS 20 0 ] 4380
E247- 18492~ 21J11/2024 71605269 LYRICA INST. [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 0 1500851
FLUIMUCIL SOBRES 400 MG HARANJA CAJA X 30 UNDS 270 o 0 834 570
ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UHIDS 100 0 4] 73.2%0
TIAMINA GENFAR TABLETAS 300 MG CAJA X 250 UNDS 90 0 [} 3 480
i Totol 7160426y 7. L AT L T e 450 0 0 1,268,157
PR 32450307 E249-15649  05/11/2024 32480307 NEXILM INST. [ESCMEPRAICL) COMPRIDOS 20 MG CAIA X 28 UHDS a4 o 0 126 757
) ’ JARDIANCE [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 A3 65e
TELMISARTAN GENFAR [RG) TABLETAS 80 MG CAJA X 30 UMDS 90 0 0 91888
AGUJA INSULINA PEN GLUCCQUIK INST. 31 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS %0 43511 22.68% 27000
XULTOPHY [CF) PLUMA 100LI/3.6MG CAJA X | UND 3 Q Q 045,774
E NOLVADEA-0 TABLEIAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 0 13850
[¥Total 32480307 LT o L T 450 4311 22489 2208450
21523700 E249-1567%  08]1 :32 ~ 533500 FIROWA ECAR 1T, TABLETAS 500 & CAJAX 500 UNDS 0 0 ] 4240
_ NAPROXENC GENFAR TABLETAS 500 MG CAJA X 10 UNDS 20 0. Q 770
‘ . E24% - 15481 0471172024 21523900 _ _Z__um.»!ﬁza.y HUMAY, (1ST. LABLETAS N« 30 n>._> x _8 UNDS 70 Q aQ 7630
R Tolal 21823900 -~ T T T . I e TR T 0 - 130 0 0 7,450
LB 2arson E249- 15733 04/13/2024 21375011 GAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA Y 12 UDS 180 0 0 561,420
DICVAR INST, (RG} COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 28 UNDS a4 0 0 134130
HEXIUM INST. {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X% 28 UNDS 84 0 0 252338
AVORVASTATINA MK INST. {RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 o 105 430
DOLEX TABLETAS 500 MG CAUA X 200 UNDS 180 Q 1] 132.820
PLAVIX |RG)] TABLETAS 75 MG CAJA X 28 UNDS 84 Q o] 129,802
) . CARDIOSOL NIFEDIPINA] (NST. TABLETAS 30-MG CAJA X 30 UHDS 180 0 0 354,600
TolalZV7800Y 7 T T T T TR TS T e e T e 8az 0 [ 1.470,208
3323432 E249 - 15754 ou...:_qwom.a umuu_wwn FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UNDS %0 0 4] 370.530
DIOVAN _zm_...—mnw_ COMPRIMIDOS 160 MG CAJA X 28 UNDS B4 o Q 134130
ESPIRONCLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 50 [ 0 11970
ANORO ELLIPTA IHST. (RG] INHALADOR 62.5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS 3 [ 0 562 a5z
TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X S0 UNDS 90 ] [+] B8.550
OLOFTAL MK GOTAS 0.2 % CAJA § ML H 0 0 27880
- NIMODIPING ME INST. TABLETAS 30 MG CAJA X 150 UNDS 90 0 0 8520
CARVEDILOL GENFAR INST. {RG) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS 180 [} ] 43,605
ATORVASTATINA MK INST. [RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 [¢] o 105 430
DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 0 o 0 199,260
OMEPRATOL NOVAMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 400 UNDS %0 0 0 17813
XARELTC {RG} COMPRIMIDOS 15 MG CAJA X 14 UNDS 84 [ 0 I
E249- 16491 T DIM120A 3303632 DIP SUSPENSION SOERES CAJA X 20 UNDS 80 0 o 24% s
Telal 3323832 ., e o F g STV - " " 1.243 [} 0 2,415,375
1035452155 E249 - _%S 0741172024 _Stm_m _ SERTRALINA MK INST. TABLETAS 100 MG nt> X 30 UNDS &0 [ ¢ 5510
_u_n_ 038452158 . T TR T - . LT S T R TR L TR A } &0 [} 0 5,540
21333355 E249 - _&S 72024 234365 FARMA D CBG INST. TABLETAS 2000 Ui FRASCO X 36 UNDS 90 0 0 174 197
m.Dﬂb_.n_.c.(_ -D EFERVESCERN, INST, POLVO CAJA X 30 LMDS %0 ] 1] &7.950
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 o [ 39.500
ESPIRONOLACTONA GENEAR INSY. TABLETAS 25 MG CA PA X 300 UNDS 50 0 0 1.0
GASAPENTIN MK INST. [RG) CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UHOS %0 0 0 42930
DILTIAZEM GENFAR INST. TABLETAS 60 MG CAJA X 20 UNDS 160 0 0 30400
_ DILTIAZEM GENFAR TABLETAS 60 MG CAJA X 20 UNDS 20 0 a 380
N Tofal 21333355 _ 70 7. 4. el BT TOLINILILT LI e s ’ 460 0 0 348,842
1000205745 E249- amom .o SS. T1000205745 NASONEX EX, INST. RG] SPRAY NASALOOSY. CAJA 18 <) 2 0 0 374072
! :é Total 1000205745~ "> " T D AT L G R o 2 0 0 74,572
. : E949 - 15806 _ O7A\1/2024 43493825 LAGRICEL OFTENG THST, HIALURON mm%:c,m 4 MG CAJA X 20 UNDS &0 0 0 2257210
E249- 14374~ 19/1L/2024 43493825 QUETIAPINA MK INST. (RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 90 0 0 50.373
NEXRIM INST. {ESOMEFRAZOL} COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS a4 Q 0 128252
LYRICA INST. [RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 0 300,102
MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 o 38.500
DIOVAN INST. [RG} COMPRIMIDOS 150 MG CAJA X 28 UNDS a 0 0 134,130
NATRILIX SR {RG} TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 [ 36.264
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 ] 78,400
_ . _ >.—Om<>m._.>._._2> GENFAR [NST. q)mwm;m ao ZO CAJAX _uo cz_um %0 o} Q 11,730
Teleld3a93625 |, 0 T . o eI ITatTI s e e N 898 0 0 1,001,254
71353897 ©OEMP-15810  OF/11/2024 71343897 STAFEN INST. CAPSULAS _uuzmha;o nz> X 30 UND3 50 [} 0 582200
FEXOFENADINA COLMED INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS b/ 0 0 17.714
Ut St AP L P 10 o 0 497914
32460019 E24% - 15818 081172024 32460019 ESCITALOPRAM MK _Omx.;_unOZ__ZW_. TABLETAS 10 MG 0>._> x 30 UNDS &0 1} 1] A5.672
] UREADERM 15 % CAJA 50 G H 0 0 50.000
Krctal 32450015~ © D S T 62 0 o 85,672
24715820 08/1120n” 35083 ATORVASTATINA MK INSE. TABLETAS 20 MG CA JA X 30 UNDS 90 0 o 44100
MASONEX E.X. INST. (RG} SPRAY NASAL Q.05% CAJA 18 G 2 0 0 374972
EUTIRO Zw ._.>.m_.m_.>m mm MCG CAJA X 50 UNDS 100 [+] o 1000
T .. o LD L TLmmme e et . 192 o [i] 510,162
E247- 15623  08/11/2024 8125032 CREMA CREMOGIHFONA §%CATAN G 1 ° o 376000
i FREEGEN INST, {CARBOXIMETILC) GEL 1 % CA2A 15 ML 3 [ 0 272
LAMICTAL {RG) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 30 0 0 26.370
CETIRAX TABLETAS 10 MG CAJA X 10 UNDS 9 ¢ 0 703.683
! — LAMICTAL INST. (RG] TABLETAS 50 MG CAJAX 30 UNDS _ 150 0 0 131850
Tolal 6125032 LT S R R et S = -t - 224 0 0 949,835
1017923226 E249- _&5 08/11/2024 s_zuuuw.. VISANNE COMPRIMIDOS 2 MG CAIAXZBUNDS 84 0 0 390372
Total 1017923226 . 777 e aT DT e e T T T T = - o 84 0 o 390,372
32499236 mu.o 1585% 0871172024 FREEGEN INST. _“O.anOx_Zm_:.n_ mO_.:O_Dz OFTALMICA 0.5 % FRASCO ¥5 ML 3 0 0 Indr?
CLHDAMICINA CLOTRIMAZOL MK OVULOS CAJA X 3 UND 3 [} g &5 554
_ - SEPPRA [LEVETIRACETAM] (RG] SOLUCION 100 MG CAJA 300 ML 3 0 0 342000
PO i S v 0 0 433,831
E249 _&S 08/1 __.Bu. 24529042 SATOREN INST, ILOSARTAN) iw:ua 501 MG CAJA X 30 UNDS 70 o 0 630,060
LTl LT T TIn LTILTIETTT O L, %0 0 0 431,490
249 - 15864 o1 _..BN. E 0108783 ISGFACE INST, 20 MG, 30 O%m 30 0 0 59.250
Totad 1070168763~ 2~~~ "~ 157 IR T Ay e v s " 30 0 0 59,250
mmav - _wmmu cBf1 :.nun; mrom_.wo DIOVAN HCY INST. _S:w..m Z_Q ﬁOme_Z_UOm X wm UNDS 28 1] [} 53.044

=
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SURAMERICANA ~ 22075159 E249- 15885 OB/1H/2024 32075159 AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS 30 [ o i
. : £ ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNGS S0 o 0 12540
i ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS B84 0 [ 467,208
| CARDIGASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 0 [ [ 42210
H FORXIGA INST. {RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 28 ) [ 141,134
| a DIAMICRON MR {RG) COMPRIMIDOS 0 MG CAlA X 30 UNDS 30 0 o 11.898
- Tolal 32075159 . - _ - L A Tt T o “320] [ i 740,554
! 00m243 E2$9-15872 (91112024 70071243 HEXIUM INST, {ESOMEPRAZCL] COMPRIMIDOS 20 MG CA A X 28 UNDS T Taa 0 o 126,252
. FREEGEN INST. [CARBOXIMETILC) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 3 0 o 26217
N i KEPPRA {LEVEURACETAM) IRG) SOLUCICN 300 MG CAJA 300 ML 3 0 0 342,000
; ! B — ENCXAPARINA DELTA INST. [RG) 40MG/C.4ML CAJA X 10 UNDS %0 o 0 1475823
} E249- 16168 T 15/11/7024 70071243 PARIALES TENA SLIP CLASICO TALLA L BOLSA X 21 UNDS 357 196,420 1033787 1.230.207
JToicl 70071243 - e e L T e e 537____ 194,420 1,033,787 _2,900,559
e E249-15874  09/11/2024 32014002 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS - 100 0 0 14,500
- | GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 180 0 0 561.420
I BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. INST. POLVGO CAJA X 30 UNDS 90 0 0 47950
i NEXIUM INST, (ESCMEPRAZOLF COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 126.252
] ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 o 467.208
\ LYRICA INST. (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS $0 0 0 150.051
T WINADEINE iMST. TABLETAS 325/8MG CAJA X 100 UNDS 180 0 0 £2,280
Tola! 32015002 i T _ 3 s T T e~ . - 0. 0. lLassan
1000088190 E249-15948 __ [2/11/202¢  10000SEIS0 I 1 0 0 117.835
» Tolal 10000887190 U N C - . N i IR A SN 3 117.835
S 32B)7742  E249-15958 1201172024 32517762 o 0 £.300
o {Tolal 32517782 - e T W0 T..0 0, _ 6300
} 32491157 E247- 15966 1311/2024 32491157 ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 [ 266,230
- } MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 0 0 37~
! ROSUVASTATINA MK {NST, TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 39 '
c ) HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS 50 0 0 W
3 GABAPENTIN MK INST. [RG) CAPSULAS 300 MG CATA X 30 UNDS 180 0 0 85.660%
ETORICOXIB MK INST. TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 14 0 0 35.568
R i FLEXTRIL C {GLUCOSAMCOND) INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS 90 0 0 568.350
. i PREGABALINA MK IN 84 0 a 140,046
‘ Tolal 32471157 - . ST e . it N R K+ %) N
I 36043122 E247- 15967 1371172024 34043122 DOLEX AVANZADO INST, 178 0 0 207.504
! COLCHIMEDIO INST. {COLCHICINA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 50 0 0 £3.720
\ MOLTOBEN INST, {FLUOXETINA) CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 50 0 0 711,450
-’ VERSANS {RG) PARCHE 5% CAJA X § UNDS 5 0 0 40775
TELMISARTAN MK(RG] TABLETAS 0 MG CAJAX SOUNDS 50 0 L] 93598
!I'utul34CI43122 . L ST C.as1 TTTe 0. w7337
| 42998101 E249- 15973 13/11/2024 42996101 ATCJRVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA % 30 UNDS %0 0 ¢ 44190
\ ' DICVAN INST. {RG| TABLETAS BO MG CAJA X 28 UNGS . 194 0 o 156,485
- LYRICA INST. (RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNCS 270 0 o 450,153
. DULGXETINA MK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS 84 0 o 112.488
: ACRYLARM iNST, GEL CAJA 16 G 2 0 ] 42500
COLCHIMEDIO INSY. (COLCHICINA] TABLEFAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 90 0 o £3720
, a TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/62.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSIS 3 0 ¢ 785,625
[ ELIGUIS INST, [RG) [APIXABAN] TABLETAS 5 MG CAJA X 40 UNDS 180 0 D 753,840
i FUROSEMIDA M. INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS 90 0 0 5130
: JARDIANCE [RG) TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 o 831566
VERSATIS [RG) PARCHE 5% CAJA X 15 LUNDS 90 0 o 733,950
_ GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 [ 242,690
E249 - 16008 ~ 1371172028 42998101 WINADEINE F INST, TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 100 UNDS 180 0 o §2.280
. e — o FERRIMED PLUS INST. TABLETAS CAJA X 30 UNDS 90 0 0 202518
- Tiotal 42998101 L LT AT UL I D0 0T T asonass
E 1000195247 E249- 15977 13/11/2024 1000195247 GAVISCON LIQUIBC DOBLE ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS 90 0 0 280.710
_ ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS 30 0 0 AL
. VISANNE COMPRIMIDOS 2 MG CAJA X 28 UNDS _ . o 56 e 0 240.248
/Tokal 1000195247 . R S PURS |./ JN JNY SR L3
I sagiazzz E249- 15979 13/11/2024  438i8223 ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS Ba [ 0 55,860
! NITAZOXANIDA MK (NST. TABLETAS 500 MG CAJA & 3 0 0 13,384
STAFEN INST, CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 681f
) HUMYLUB OFTENO INSE, SOWCION OFTALMICA CAJA ISML_ X B _ 3 0 0 12
Tolal 43818223 e e T LT T8 e .o 8k, =
j 21350485 E249- 15980 13/11/2024 21350685 “EURROK INST. TABLETAS 50 MCG CATA X 50 UNDS 160 0 0 14,500
‘ } EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X S0 UNDS 50 0 0 14,400
. , DIOVAN HCT INST, 160/12.5 MG COMPRIMIDCS X 28 UNDS 84 0 0 174,132
, . MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS ) F] 0 0 38.500
. . CARVEDILOL ( GENFAR INST. {RG) TABLETAS 625 MG CAJA X 300 UNDS 90 [ 0 26.753
{Tolal 21350485 B - LT L LI L, et e 0 268,285
_ 1007676180 E249-16030 __13/M1/2024 1007676180 FARMA D csc !N.Tl TABI.ETAS 2000 ul FRA.SCO X 30 UNDS ‘ 0 0 116,128
{ Tofal 1007676180 e L. IR N 0 Jo 114,128
70125093 E249-1603%  13/11/2024 70125093 WOROE BRSTIRTOA MR THST TABIETAS 25 M MG T Ta TR 30 TRISE %0 0 0 3.040
! ! ENALAPRIL MK INST. TABLETAS 20 MG CA 1A X 150 UNDGS 20 0 ] 19.260
' ATORVASTATINA MX IMNST, {RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 INDS ] 0 Q 105.480
; RELVAR ELLIPTA (RG] POLVC PARA INHALACION 100725 MCG CAA 30 DOSIS 3 0 0 321,300
- . . SEEBRI BREEZH [RG) CAPSULAS INH. 50 MCG CAJA X 30 UNDS . 90 L ] 364815
+ Total 70126093 K L. I [T S X R - N I 1= % |
' 1213636 EMT-14041  13/11/2024 21383624 LOSARTAN MK (NST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 180 0 [} 41,760
. ' DGLEX FORTE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS 189 0 0 267,640
' EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS 100 0 0 19.428
LYRICA INST. [RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 150.051
CARCACASPIRINA INST, [ABLETAS 100 MG X 30 UNDS %0 0 0 126.630
Lo COLCHIMEDIO INST. (COLCHICINAY TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS 180 0 [ 127,440
! ZALDIAR INST. [ACETAM+TRAMAD) TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 20 UNDS 40 0 0 16,880
: ESZOPICLONA (ISCKLON) INST. RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS 84 0 0 172452
! OMEPRAICL NOVAMED [NST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 600 UNDS 90 0 0 17.613
. P SERTRALINA GENFAR INST, TABLETAS 100 MG CAJA X 10 UNDS ) . 50 o 0 28890
Tolol 21363624 . oo I - SR RFTEM 0~ y78d
' + 3132378 E249- 16063 14/11/2024 23132378 PANALES TENA PANTS ULTRA TALLA M BOLSA X 20 UNDS 80 57518 302724 360.242
o PARIALES TENA PANTS ULTRA TALEA M BOLSA X 10 UNDS 10 735 28729 44088
Tolal 231323787 TEmT— B I S L §0 _84878 341,454 404,330
21384553 E249- 18095  14/11/2024 21384553 FEXCFENADINA CGLMED INST. TABLETAS 120 MG €A JA X 10 UNDS &0 [ 0 51142
' KETOTFENQ GENFAR JARABE TMGCAJAIOOML 1 0 _ [} 13,267
olal 21304553 i T T T T T LT I Il Il er TTe 0 _ 46008
21429154 E249 - 16098 _ 14/11/2024 20429154 ASPIRINA TABLETAS 100 MG CaJA X 28 LND! 84 o 0 55880
e | Total 21429154 B e e i e - ) o 0 §5.850 ¢
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E247 - 18E16 © 14/11/2024 32077503 LOSARTAN MK [NST, T.ABI.ETASSO MG CAJAX 150 UNDS

FARMA D CBG (MSE. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS
AMLODIPING MK INST. TABLETAS § MG CAJA X 150 UNDS

DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
G CO_Pljf\G'E XR INST. TABLETAS 1000 MG CAJA X 30 UNDS

£249 16120 14712024 32048564 T EUTIROX INST, TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

239 - 12134 u.'mzoz.s " $2igeddd " TEUTIREX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA Y 50 UNDS

NEXIUM INST. [ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
SATOREM INST. [LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

LYRICA INST. {RG} CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS

ESCITALOPRAM MK [DEXAPRON]INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
BISOPROLOL GENFAR (RG) TABLETAS 5 1AG CAJA X 30 UNDS
ATOIWAS[MINA MK INST, [RG] TASLEMS 40 MG CAJA X 30 UNDS

H LI

AMLODIPING MK INST, TABLETAS 5§ MG CALA X 150 UNDS
EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UINDS
ESOMEPRALZCOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UHDS

KRYTANTEK OFIENC INST. [RG) GOTAS OFTALMICAS CAJA 5 ML
SYMBICORT RAPIHALER [RG) INHALADOR 1460/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS

E29-1638 | TU/NON 3MA3) | DULOYEIINAMK [RG) CAPSULAS 30 MG CAJAX 7 UNDS

" g2a9 -

ENT. 16127 WM 1892306 T GOLEXINST TABLFTAS 500 MG CAJA X 200 UNDS

141142024 21859157 CHRAGE. #NST TABLE‘MS CAIAX 30 UNDS

EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X 50 UNDS
ESCMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
SYSTANE ULTRA INST, GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML
SINALGEM NS, TABLETA SMG /325 MG CAJA X 50 UHDS
ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
EXFORGE (R’G] COMPRIMIDOS 5/30 MG Can X 28 UNDS

15125

e iiaaalb ol e

TRAMADOL GENFAR INST. SQLUCION ORAL 100 MG CAA 10 ML
MESULID GEL 3% TUBO 0G,

f -

[ — - R Ay - - .
E247 - 146128 14/11/2024° 39404931 ESOMEPRAEOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X IO UNDS

24916129 14142026 32285102 GAVISCO

ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

CALTRATE D INST. TABLETAS 600 MG CAJA X 30 UNDS

ZALCIAR INST. {ACETAM+TRAMAD) TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 20 UNDS
MICARDIS (RG] COMPRIMIDCS 40 MG CAJA X 28 UNDS

SAXENDA {CF) [RG) PLUMA PRELLENADA MG/ML CAJA X 3UND

FARMA B CA LANDAS 7000U1 CAJA X 8 UNDS

- ACCION SACHET CAJA X 12 UNDS
DOLEX FORIE INST. TABLETAS S00MG/45MG CAJA X 50 UNDS
CALCIBON D INST. TABLETAS 800 U CAJA X 30 UNDS
ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

LYRICAINST, (RG) CAPSULAS 75 MG CAIA X 30 UNDS _

. . .o - e R
E2¢9- 18131  14/11/2024' 50848463 LANTIS SOLOSTAR (CF) (RG] 100 UI CAJA 3 ML

JARDIANCE [RG} TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

CRESTOR COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 30 UNDS

OLEMPIC |CF) (RG) PLUMA PRELLENADA 1MG DOSIS CAIA X 1 UND
NSULINA PEN GLUCOQUICK INST. 32G / 4 MM CA.IA X 100 UMDS

it

14/11!2024 457547!0

NO MK INST TABLETAS 5 MG CAJA % |90 UNDS
SATOREN INST, (LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

. ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
RYBELSUS NOVO NORDISK TABLETAS 7 MG CAJA X 30 UNDS
XIGDUO XR TABLETAS Sfl(XXJ MG CAJA X 56 LirlD§

E249 - 14134 1411172024 42986045 - EUTIRGX ST, TABLETAS 75 MCG CAIAX 50 UNDS

E247 - 16144« ESM/20247 1013486093 7 VAREX INGT, [ACICLOVIR) T TRATETAS 106 MG CAJA ¥ 35 UNDS

[ -

Boir-16las | 1SANz02e wmigst T T BRVISEAN UAtoo

Tolal 51573528 .~ °

ATORVASTATINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 30 UNDS
ALENDRONATO MK INST. TABLETAS 70 MG CAJA X 4 UNDS
N N_.IC:\EBI‘S AM| G} COMPRIMIDOS BOMO MG CAJA X 28 UNDS

BLE ACCION SACHE? CAJA X 12 UNDS
DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UMDS
MELATONIHA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS
DU‘LQXETEA bAKd[EG] C_APS!JLAS 30 MG CAJAX 7UNDS

e, R fe e e pm o e R, = ~ -
E249 - 16143 15/11/2024 21358479 EUTIROX INSK. TABLETAS ?SM(?GCAIAXSOUNDS

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CALA X 26 UNDS
ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

PANALES TEMA SLIP CLASICO TALLA M BOLSA X 21 UNDS
DOLEX AVANZIADO INSE. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UHDS
SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/12.5 MG CA JA X 30 UNDS
VESICARE [RG) TABLETAS 5 MG CAJA X 20 UNDS

DORZOLAM PF, SOLUCION GFIALMICA 20 MG /ML CAJA SML

R DESONIDA S\EGFRIED INST CREMA Q05 % CAJA 15G

A Ay, T

E24V- 18156 T 1511720247 51573539 T ACD-MARTLE N MEGA QFERTA LOCKON OFERTA 400 5 120ML

ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS {0 MG CAJA X 28 UNDS
DERMOVATE CREMA 005 BCAMNG

e ey e L

247 - 1615% ISII'If2024 21550601 NUTREN SENIOR FOLVO VAINILLA LATA 740 G

E249 - 16277 18/11/2024 21550401 PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 40 MG CAJA ¥ 30 UNDS
PREDNISCLONA GENFAR IMNSY. TABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

E249 - 16328 1941172024 21550401 PARALES TENA SLIP CLASICO TALLA M BOLSA X 21 UNDS

PAﬂALES TENA SL!P CMSTCO TAL!A M BOLSA %9 UNDs

=

— - - - -v'-.-_.-.- —
E249 - 16205 164112024 21393127 FARMA o CEG INSI' TABLE‘FAS ZCXXJ u FRASCO X 30 UNDS

ESTERMAX (RG] CREMA VAGINAL CAJA 40 G X 4 APLICADORES
. CALCITRIOL CCLMED INST. CAPSULAS 0.5 MCG X 30 UNDS

e

414

f0

180
370

120
56

12
403
100

12
B4
288
120
180
120
1
51

B84
84
27
176
100

860
15

14

ad

84

70

2]

232

3
0

[=R=N-N.N-N~ NNl Re iRl el Nele RN -NE-N -l -l - R el e - e I - I R I e N e R - I~

£.984
4.984

cacagaacocaooauaooboncaa
[N
L]

105,222

COoOo0CCOoOO 0

32376
3.651
38.027
0
0
0

OO O GO PO 00000 OO 000N oCROCe0DO0ODNO0OROoO0DCRODREODCDL S

36,756
34,754

w
o
acac%ocaoocooooooooaoocn

£53,800

OO oCO0DOCSOO

170,400
19217
189,817
0
0
o]

348570
695,202
14500
126257
31 440
£5.5:0
150057
73290
L3017
105480
1L.211%,990
14,430
22590
72
145.730
122830
31008
121 82
797,229
87.4:0
19 47¢
165,730
T3
Yo 473
486684
t0a 112
1,034,280
66.470
382
144 247
219047
XX
12 54
467 205
128.850
4230
43817
154248}
538 545
2,941,445
187 140
171.7.0
160.700
467708
156051
1,094,359
2a8.380
B8 .856
1028.4%
1793 149
43740
3,970,345
15060
841920
97.888
1027 274
315.54R
2,297,892
28.800
44150
10008
255,943
338.981
374230
247440
38.500
121,852
822,282
14.400
447 208
55.860
AS9 072
207.804
33210
6k 195
312,404
2,014,005
192.035
5.600
24,435
53.692
146832
.675
10,199
1076029
57760
31330
202778
22.868
1,382,783
58004
24,007
12.280

v
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1641172024

21553127

ERIIROPOYETINA H.DELTA INST RG SCLUCION INYECTABLE 2000 Ui CAJA X 10 UNDS

: E249 - 16205 R
{ REDOXON TOTAL T. EFERVESCENTES CAJA X 10 UNDS %0 32642 171601 204,443
| E249- 18455 ~ 20/1/2024 21393127 SENSOR FREESTYLE LIBRE CAJA X 1 UND I3 248291 1306794  1,555.085
i JARDIANCE (RG) TABLETAS 10 MG S CAIAX 30 UNDS L B S0 0 0 332.667
Tofaf 21373127 ] o A . TOTLTTITTT Tt tasal 230,933 TiM7BS9S 3389241
15235687 E249- 16218 §6/11/2024 15235687 ESOMEPRATOL MK INST. TABLETAS 30 MG CAIA X a0 UNDS™ %0 " 0 165.780
ELKQUIS INST. {RG| [APIXABAN) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS 180 0 0 753,840
i TRAZODONA GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 70 ¢ 1] 8.550
: - NEBII_.E'[ INST,[RG} 5 MQ X2 U_NDS~ B4 0 o 155,289
} . - S AT 7 | RO ST PR ¥ s X1
25208376 E249-14219  16/11/2024 25208376 ATORVASIATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA ¥ 30 UHDS % 0 0 44190
' MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS 120 4] 0 33.500
: MEMANTINA MK [MODUALZ) INST.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS 0 0 Q 192,21
; NEXIUM INST, [ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 84 o 0 252,336
; ESCITALOPRAM MK {DEXAPRQN]INST FABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS S0 1} o £3.508
CARVEDILOL GENFAR INST. {RG) TABLETAS £.25 MG CAJA X 300 UNDS 180 0 0 53.50%
! JARDIANCE {RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS 90 1] 0 332.667
i ENOXAPARINA DELTA INST. {RG) 40MG/0.4ML CAJA X 10 UNDS 30 0 o 3910
' PROLIA [CF} [RG) INST, L.PRELLENADA 46 MG X | UND 1 Q o 477572
R _ EXFCRGE INST.[RG) COMPRIMIDOS 10/160 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 ¢ 156,171
'Telal 25208378 - S L I TTTT T Tiess U oL 0 7T 2193an
| 2767751 E249- 14279 18/11/2024  2174775) GABAPENTIN MK INST. (RG] CAPSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 [} 42930
¢ SINALGEN MAX {NST. TABLETAS 10MG/325MG CAJA X 30 UNDS 180 [+] a 273,780
_________ E249 - 16346 __ 5A1/2084 21767750 EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TASLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS S0 0 0 360135
P Tolal 21787781 i o e A 11 1 oo~ .0 675,845
. 22441728 E49- 16284 18fIV2024 22441728 ESOMEFRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UHDS 50 0 0 256,230
- CALCIRIOL COLMED INST. CAPSULAS 0.25 MCG X 30 UNDS %0 0 0 1657 ~
v ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 55! L
] ' MIRTAZAPINA HUMAX INS‘I. {RG) TABLETAS 30 MC-_: CAJAX 30 UNDS 0 0 4] 4B‘~ .
LYRICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UINOS 180 0 [ 300, 5z
. | BETALOC ZOK (RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS ) L] 0 0 55,575
TRELEGY ELLIPTA INST. INHALADOR 100MCG/62.5MCG/25MCG CAJA 30 DOSIS 3 [ 0 785,625
! v GLUCOPHAGE INST, TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS 20 0 0 205,830
H EFEXOR XR [RG) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS 180 0 1) 341010
i BERQDUAL {RG} INHALADOR 10 ML X 200 DOSIS 2 0 0 $0.000
i} - ATORVASTATINA GENFAR INST, TABLETAS 40 MG CAJAX 150 UNDS ~ 90 0 0 11,750
=~ fTolal 22421728 \ s . e ] Javﬂ e O 0 2137888
Tt 1013456950 E249-16314  19/11/2024 1012458990 FEXOENADINA MK INSE, TABLETAS 120 MG CAJAX jo Uinps 0 0 81.720
1 KETOTIFENG GENFAR JARABE 1 MG CAJA 100 ML n 0 0 13.267
4 PEE?'!AQ‘TE sp gNC FRESA F_FQSCO 500 ML N s 2 0 o 19.774
: f;ro!ulrwmsam N R ..o - - 93 0 0 114,781
71317672 E249 - 18348 19/11/2024 71317672 ATCRVASTATINA MX INST, TABLETAS 20 MG CAJa X 30 UNDS %0 0 0 44,190
GAAP OFTEND INST, (RG] GOTAS OFTALMICAS 0.05 MG/ML CAJA 3 ML 3 Q 1] 74418
_TIMOLOL MK GOTAS CFTALMICAS 0.5 % CAJA S ML B 3 0 0 35016
Telad TV317672 . e . T I T T IIes Do 0.7 15344
i 518621 E249-1634%  19/11/2024 518821 SENSOR FREESTYIE UBRE CAA X T UMD & 248291 1,304.794 1555085
oL LECTOR FREESTYLE UBRE CAJA X IUND 1 40917 215352 256269
; Total 516621 - . - S 4 289,208 -1.522,146 1811354
| 32486728 E249- 16350 19/11/2024 32484728 NATRIIX 3R (m] TABLEIAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS ] 0 [} 35264
Cog EZETIMIBA/ATORYASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 360.135
L o . CARBAMATERINA LAPROF INSLIRG{ TABLETAS 200 MG X300 UNDS %0 0 0 13140
e L . . l_amm_ _ 0. _ 0. 409,537
E249 - 15351 19/01/2024 32016033 ROSUVASTATINA MK INST, TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS a1 0 0 144.832
- SICCAFLUID INST, GEL0.25% CAJA 10 G 2 0 0 77.410
LAGRICEL OFTENO INST. HIALURON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS 40 0 0 150.160
SALAGEN INST. (RG] TABLETAS 5 MG FRASCO X 20 UNDS 100 0 0 433.030
e DISALOT GOTAS OFTALMICAS 0.5 % FRASCO 5 1 ¢ 0 71,607
-‘ 1 Tofal 32014033 . A ToIT . R - A TR N+ ¥ 1
; 32462590 E249 - 16352 19/11/2024 32462590 DIOVAH INST, [RG] TABLETAS BJ MG CAJA X 28 UNDS 196 0 0 156.485
! DULOXETINA MK {RG) CAPSULAS 30 MG CAJA X7 UNDS 1 o R 121862
i DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS B MG CAJA X 10 UNDS 2 1} L] 2.63'5
H AZITROMICINA MK INST, 500 MG CAJA X 3 UNDS 3 4] 0 La
GASTRIDE TABLETAS § MG CAJA X 30 UNDS 270 0 0 86(’
' N _ CLORFENRAMINA ECAR JARABE FRAMUESA FRASCO 120 ML 1 0 [ 5% -
Total 32462590 Y -l 5637 "0 0 1,146,848
. 1025773299 E249 - 16353 19/11/2024 1025773299 FEXOFENADIFA MK INST. JARARE 30 WG FRASGE Tsi ML 1 0 0 42.985
i TERRAMICINA UNGDENTO QFTALMICO CAJA 10G ' 0 0 10714
. L _AZIIROMICINA MK SUSPENSION 200 MG CAJA 1S ML \ o 0 25281 _
-Total 1025773299 L ; et B T 3 o, o 78,980
32533576 E240 - 16357 19/11/2024 32533574 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS joo 0 14.500
LOSARTAMN MK INST. TABLETAS 50 MG CAJA ¥ 130 UNDS 180 Q Q 41.760
MIRTAZAPINA HUMAX INST. {RG) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS %0 0 0 48.924
H NEUROBION DC LPRE(LENADA 10000 CAJA X | UND 3 Q Q 141,324
} LANTUS SOLOSTAR {CF) [RG) §00 Ul CAJA 3 ML 9 0 0 345,060
" FLUOXETINA MK INST, CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 o g 20.7%0
: OMEPRAIOL NOVAMED INST. CAPSULAS 20 MG CAJA X 400 UNDS %0 0 b 17.613
AGUJA INSULIHA PEN GLUCCQUIK INST. 31 G / 5 MM CAJA X 100 UNDS 90 431 22489 27.000
GALVUS MET INST. [RGY COMPRIMIDOS 501000 MG CAJA X 28 LINDS 196 0 0 503720
. _STAFEN CAPSULAS 135MG{SMG CAJAX 30UNDS ~ L 90 0 0 177.350
[ Total 32633578 T " . T I B T TTm Tt Tt T tymtt Camir 22,689 1.338.081
10285767357 E249- 18396 20/11/2024 1025767357 FEXOFENADINA COLMED INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 50 0 [)] 53.142
AZTROMICINA MK, INST. 500 MG CAJA X 3 UNDS 3 0 0 719
. oy BERODUAL [RG) INHALAGOR 10 ML X 200 DCSIS 1 [¢] 0 30.000
ot PREDNISONA MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS 0 o 4] 9,200
,' S‘(MBICORT RAPIHALER [RG! INH.A'I.ADOR 1 0 Q 55008
(Tofal 1025767357 N 0 .0 155.141
" I{)ISZ??&M €247 - 16412 20,']11'2% 1018227560 BISOLVON LINCTUS AD e e e _l . __D_ . '0 B 34.757 ;
i Total 1016227880 T . L 0D 34787
i ‘ 8043059 E247 - 16424 20/11/2024 80&305% BETAMETASONA+CLOTRFM+NEOMI GF CREMA CAJA falel 3 Q a 53310
- . PANCTIL GOTAS CAJA 8 ML 1 0 0 22973
SHAMPOO ANTICASPA MEDICASP CAJA 100 ML 1 5182 22272 a2454
' FLUCOMAZOL GENFAR INST. CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS 4 a 0 2128
: EFALTEC CAPSULAS 500 MG CAJA X 3) UNDS 30 0 0 123,050
*Tohal 04305 - B e - JSITND Uw TUlsasr 2zazz o amws
- ' 32439591 E24% - 16484 2i/11/2024 32439591 LOSARTAN MK INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 90 0 0 20.880
, EUTIROX INST. TABLETAS 100 MCG CAJA X S0 UNDS 100 0 0 19.428
' ‘ - TRAIODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 50 0 [ 8550
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32439591 E2497- 16286 21/11/2024 32439591 HIPERLIPEN [RG} TABLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS 0 0 &6 400
FLUGKETINA MK IHST, CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 o 0
FEVENY (RG] CREMA VAGINALQ.E25 MG/G TUBD 43 G Q [+ of 353
# L ~ PANTPRAIOL |SEGREGAM INSF COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X '18 UNDS B4 0 0 17341
al Tolal 32439551~ 57 T T T 3 “ . 556 [ [ 401,832
8 43097213 B30 10489 21112024 4os7a "ATORVASTAT.NA MK IHST, mmms 20 MG CAIA X 30 UNDS 70 0 0 44190
A DIQOVAN INST, (RG] TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 194 0 0 156.485
. . - rrss wongun - MEIFORMINA GENFAR INST. TABLETAS 850 MG CAA X 900 UNDS 90 0 0 4390
% Tolal 43097213___ EOS T P s ) o - ars [} [ 207,045
* 21636534 £249- 16495 21/V/024 21436536 “DIOVAN HET INST. 160712.5 MG compmwoos X 26 UNDS 84 0 0 174137
HIDROXICINA GENFAR IMST. TABLETAS 25 MG CAIA X 20 UNDS %0 1] 1] 14760
' EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 [ 0 78.600
1 - ) commwoos 10720 $ MG 3 CAJA X 28 UNDS 84 o 0 256,518
Total 21838538~ ¥ UL R T NS ) ) 353 0 0 524000
43436445 E249- 14500 T 2111/2024 43436445 "QUETIAPINA MK INSI mc: TABLEFAS 25 MG CATA X 300 UNDS %0 0 0 50.378
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 50 0 [ 165,790
B TRIMEBURINA LP MK INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS 180 0 0 214,540
PRESIDERM INST. UNGUENTO 2 % CAJA 15 G ] o 0 15.407
JABON ANTISEPTICO WEST CLORHEXIDINA 4% 120 ML ) 0 0 12319
IBUFLASH MIGRANA TABLETAS 400MG/250MG/65MG CAJA X 30 UNDS & 0 0 133.787
CHROFIBRATO GENFAR [RG) TABLETAS 100 MG CAJA ¥ 20 UNDS 160 0 [ 86,400
] MAPROXEMO GENFAR TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 10 0 [} 180
: ' PROCTO- GLYVENOL CREMA CAJA 0 G 2 [+ 0 118938
i CEFAT.EXINA MK INST TABI.ETAS 500 MG CAJA X 1G UNDS 20 o 0 13.3¢0
LT TR ‘554 [ [} 81412
E249 I6514 . 22]] 11'202! 42378548 BETAMEYASDNA+CLOTPL\A+NEOW GF CREMA CAJA 20 G 1 0 I 1277
PANGTIL GOTAS CAJA 8 ML ] o 0 22973
MELCKICAM GENFAR INST. TABLETAS 15 MG CAJA X 30 LNDS 10 0 0 144D
KETOTIFENO GENFAR JARABE | MG CAA 100 ML 1 o 0 13.267
mdmm T E EE L S T T =L . . . 13 0 [} 55,650
219 145% 22/1 Troza” 32497363 LOSARTAN MK sr TABLETAS 50 MG CAJA X 150 UNDS 90 ] 0 0830
VITAMINA B2 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA 1 CC 3 0 0 3742
NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UHDS B4 [ 0 126252
BETALOC 2OK [RG] TABLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS %0 [ 0 2778
VENTILAN [NST, [SALBUTAMOL) INHALADCR 100 MCG 200 DOSES 3 ] [ 48137
M - EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CALA X 50 UNDS 50 ¢ 0 39,300
. l ANORQ ELLIPTA INST. {RG) INHALADOR 42.5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOSIS 3 [ 0 562,494
DICETEL TABLEFAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 280 1} ] 2.1343%
HIALTEARS INST. GOTAS OFTALMICAS 0.4 % FRASCO 15 ML 2 [ 0 142338
CETIRIINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS %0 0 [ 19,250
FOUSTER COMPLEX INST. SQLCION CASA 60 ML _ 1 0 0 4,277
Tobed 33492383 . S T oA R 9% 0 [ auusa
70301312 Bef TVsi 2Biiipbae T Tt FORJ(IGA INST, (RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS a4 0 0
r LATANOX (NST. LATAMOPR [RG) CF SOLUCION QFTALMICA 0 D5 MG/ML FRASCO $ ML 3 0 0
ROSUYASTATINA ECAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS %0 0 0 55870
JAMNURET INST. (RG) TABLETAS 50/1000 MG CAJA X 56 UNDS 168 0 0 216,640
COLESTIRAMINA GENF INST, X 100 SOBRES 4 G 90 0 o 255 150
BENTIRIN VERDE SPRAY INST. FRASCO 120 ML 1 a Q 14,114
ENALAPRIL MK INST. TABLETAS § MG CAJA X 150 UNDS 130 0 [ 22,840
. TIRILLAS GLUCOQUICK G30A INST, CAJA X 50 UNDS 100 0 Q 75300
L . GLUCOM O GSOA #TIEAS KT GlUCO UICK INST X 1 UND 1 ] ] &7,500
S i . - T nz 0 0 1456 867
E245 - 14524  22/11/2024 8043344 ESOMEPRALOL MK ST TABJ.ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90 0 0 165 780
LEVOFLOXACINA MK TABLETAS 500 MG CAJA X 7 UNDS 7 0 Q 52944
! FLUCONAZOL GENFAR INST, CAPSULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS 4 a Q 2128
! BERODUAL (RG] INHALADOR 10 ML X 200 DOSIS 1 0 [ 30.000
DERMACORTINE LOCION 0.1% CAJA 30 ML 1 0 0 114842
CLOBEGEN MK CREMA TUBO 20 G 1 0 i} 13 591
. SERETIDE DISKUS INST.{RG] POLVCO PARA INHALACION 50/250 MCG CAJA 50 DOSIS 2 0 0 244 180
. . . N VERMEC CAPSUUG BLANDAS 25 MG CA.}AX 14 UNDS 14 Q 1} 3131
W ol 0s33anT T T T e v L F TTLTTIo - . 120 o o 653,635
8 1025787974 E249- 16525 221/2024 1025767974 mawoox CAPSU].AS FRASCOX 30 UNDS 0 (] 0 12540
LEVOFLOXACINA MK TABLETAS 500 MG CAJA X 7 UNDS 7 0 0 52964
BILAXTEN {RG) COMPRIMIDOS 20 14G CAJA X 30 UNDS 70 0 0 87.570
DESOMIDA MEGALABS INST. CREMA Q.05 % CAJA 15G 1 0 [+] 5.750
s : ALEFLY 137 MCGfSD MCG spmw NASALCAIAZO ML _ 2 0 0 316,346
Tolal 025767978 __ .. ... i JERC AT . 1%0 0 o 475170
E249- 16529 22/11/2024 32458563 ROXICAINA POMADA 5% CMA m G 1 o 0 23947
Tolal 32458553 T T e - e - - ; 1 0 0 .947
52 3 0 0 111,582
= R o RN x T B 3’ 0 o 111,582
E24% - 16553 Z311j2024. 21399532 . SIGN CRAL FRASCO 380 ML 1 ] 0 45,623
DLISPAI’ALIN REIARD INSI CA.PSULAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 30 ] [+] 144,000
Yool 21399532 ~ 070 N [Tl ot . 31 0 [ 190,623
3413133 - ey TTasss ™ 2ani/2024” e "DOLEX FORIE msr TABLETAS soowcmsmc; CAJA X 50 UNDS 120 0 0 191 780
Tl ! STAFEN INST (FENOF)BRATO] CAPSULAS 135 MG 1'10 MG CAJAXJOUIIDS ® [+] [¢] 332.700
AN Tolci 43413133 _ PP A it . - - 210 [ 0 581,480
22126772 E249 - 18556 23n 1/2024 22126773 EUTIREK T NS1 TABLETAS 50 MCG CAA X 50 UNDS 100 ¢ o 14.500
i BETALOC IOK {RG) TABLETAS S0 MG CAJA X 30 UNDS 180 o 0 111150
ESPIRONOLACTONA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 90 ) ] t1.0%0
. FORXIGA INST. (RG] TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 84 0 0 423.207
. EZETIMIBASATORVASTATINA MK TABLETAS 10420 MG CAJA X 30 UNDS 90 o 0 240138
TRAZODONA GENFAR INST, TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 90 4] 0 8.550
LATANOX INST. LATANOPR (RG] CF SOLUCION OFFALMICA D.0S MG /ML FRASCO § ML 3 1) Q 140
NEURCNTIN [RG) INST. CAPSULAS 300 MG X 30 UNDS %0 ] 0 403
. ENTRESTO [RG) TABLETAS 200 MG CAJA X £0 UNDS 180 0 0 3075120
XARELTQ INST. (RG] RIVARDXAVAN TABLETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 4R7.447
1 3 = - . DOR__‘HM Gp'[AS OFIAITMICAS fEASCp &ML . 3 o] s} P77
RN WP B Tolei 22126772 - P B R Bl A e - : - - 1,000 0 0 5,084,057
I Tolal general | ]__5585% 1,328,373 £.991.435 183,414,101}




DISTRIBUINORA PASTEUR
H90941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUL
CRA BT # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONGABLE DE [VA
GRANBES CONTRIBUVENTES RES 2508/93
AUT. HUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA £6-07-2024
DE: £331 1 A; E33 300000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331136
750
FECHA; 01-11-2024 17:31
VENDEOOR: JOHN EREDY MU=DZ
SECUENCIA: 2577362
CODTGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCTAL
2496 17-PRISTIC (RG) TABLETAS 100 M
G CAJA X 14 UNDS
41,888 13 C 0 544,594
115101-ATORVASTATINA NK INST. (RG)
TABLETAS 40 HG CAJA X 30 UNDS
35,160 3 0 0 103,480
115101-QUETTAPTNA MK INST. (RG) Ta
BLETAS 25 WG CAJA X 300 UNDE
167,925 0 80 0 50,378
B61023-MELATONINA CAFSULA 3 MG FRa
SCO X 120 UNDS
38,50 1 0 0 36,500
253431-MICARDTS PLUS (RG) COMPRIMI
OOS 80/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
45,40 4 0 0 193,624
6G9E23-KELLBUTRIN XL THST, (RG) T4H
LETAS 150 MG X 30 UNDS
98,545 6 O b 351,210
100278-HETFORMINA MK INST. TABLETA
§ 850 MG CAJA X 300 UNDS
81,300 © 90 0 24,390

<o~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,308,186
we- o emm=- [FORMAS DI PAGD] < === -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,308,186
FORMA DE PACO: CREDITG

CAMBIO: 0

““““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 1,306,186 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA; BGHICTLTD- 43240028

NIT: 8993390341

DATOS DEL CLIENTE:

UCHOA MORERD MARTHA CRCTLIA

CC 43240028

CR3I #6585 - 135 EDTF. DUBLIN
APT.BO1 SABANETA

B I adalall ] S A A1 O AT

\
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FOLITICA DE PRPTCUCTON DF DATOS
wiw. Farmas laspasiedr, con. co
Sistema POS propio
PROYEEGOR TECNOLOGICO:
ebactura cadena. NIT: 890,930,534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WEWDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI FFNERAI

0B5;
CUFE; Tcdeesdad?h)14bards1e04603ca

254456 1ac129c10c210f5i1460e1aca3798
f1883406024(  4c406051 207562927856

%M‘ﬂw Eeciho. @ﬂ'ﬁwr
2 2up 029
Bol gy u 8

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL A'NTIOQU}:;IA

Certificacién recibo a satisafaccién
b

!

|

[ !;
Yo i @cajuy &1, identificado con cédula

numero _ &/ % 2.8 O 7% ,en calldaEI de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglona[ Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamemos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A {;

los med[camentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulado de 72 horasyla
fecha de vigencia estd acliva, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA Mayﬂa 2okl éklzo i

FECHA /, 1 4rov. 2024 - h

[N |
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». SENA ;
7AV. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ‘ y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTIGN Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Coédigo: GTH-F-005

Beneficiario
IMARTHA CECILIA OCHOA MORENO

Cédula 43240028

No. Carné 43153515 -A Fecha 30 OCTUBRE 2024
PRISTIQ 100MG CIXI4TLP (DESVENLAFAXINA CIENTO
SUCCINATO MONOYH 100MG) VIA ORAL: TOMAR DOS CADA 24 HORAS POR 180 TAB QOCHENTA
ATORVASTATINA 40MG MK CJIX30TAB Vvia ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR

{ATORVASTATINA 40MG) LA NOCHE 90 TAB NOVENTA
QUETIAPINA 25MG CJX30TAB {QUETIAPINA

FUMARATO 25MG Tableta Recubiera) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
WMELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA

IMG Capsula de gelatina bianda) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
MICARDIS PLUS BOMG/12.5MG CIX28TAB(TELMIS CIENTO
ART AN BIMGHIDROCLOROTIAZIDA) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 112 TAB DOCE
WELLBUTRIN XL 150MG FCDX30TAB (BUPROPION CIENTO
CLORHIDRATO 150MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA DiA 180 TAB QOCHENTA
METFORMINA 850MG CJX30TAB (METFORMINA 850MG  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL

Tableta Recubierta} ALMUERZO i 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad ;

de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACGION A PARTIR DEL

genérico 0 comercial equivalente) 25ENE2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA -
' RM 91-011607

301 {5t qu LV




DISTRIBUIGURA PASTEUR
§904941663- |
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3774315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331138
454

FECHA: 05-11-2024 16:56

VENDELOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2579066

CODIGO-HOMBRE

V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL

115500-STAFEN TNST. (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 HG CAJA X 30 UNDS
123,900 3 0O 0 388,700

—————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 369,700
-=-- -~ [FORMAS DE PAGD]--- ~------
MEDID DE PAGG: CREDTTO 388,700
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE TMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 349,700 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICIII0-43240028
NIT: 899493034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OCHOA MOREND MARTHA CECILIA
£C 432400278
CR35 #6585 -~ 135 EDIF. DUBLIN
APT B0 SABANETA
TELEFOND: 3014579450
POLITICA DE PROTECCION DE DATNS
wwie . farmaciaspastour.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. N1T: 890.930.534-0

. DATGS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTAL IDAD
MEDT.GENERAL

(B3: 3 oo 2D

S 0/ cf 3 gy y=
CUFE: 464b02 1685577 Tc40kas941 71 705 _
209562ch5a99e f 2720506175546 F 862489 S
acB7afdfb79021077e185c8dbBccee 796t

—_—— it e
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SERNA ;

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

5

‘ .~ FA-
Yo ?//0'?%\ @e_okO\ (] (91/0‘? identificado con cédula
numerd _ {32 c 6 L% 1, 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 I;

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

FIRMA D= Jf —'Z,O—ZL(?

FECHA / W/A:‘K dc_u«aw (@) choo 1. |

1

l

L
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s SENA

/\v J SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESC GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
MARTHA CECILIA OCHOA MORENO

No. Carné 43153515 - A

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43240028

: Fecha 05 NOVIEMBRE 2024

135MGROSUVASTATINA)

STAFEN 135/10MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE

30 CAP

NOVENTA

FORMULA F'ARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento,comercial descrito, por favor entregar
generico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

25ENEZ025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91011607

olg

t

@_{m’o— @0,0\9«:0‘ (95,0»0017‘1
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0Bs:

CUEE: 76dt -iidacihda’s93ecdo3Bos
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SERNA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA .
I
Certificacion recibo’ a satisfaccién

ﬁfwmz?a.cﬂz/s*O/mo 0 r-7‘/e.

Yo identificado con cédula
nimero _2 1% > "33/ , 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

1

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

FIRMA ﬂ,..g; /efa o7t

FECHA_ § - if —- 202

) ,,
- [[E_Farmacia desdn 1910 i

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
e Q- 200 cenuia: DA H4A

usuArio: £ 7M1 Y2 # ORDEN:
Wlrijo p 2. .
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

DneymdeX GpS | bo |6- 11 2wy

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

ol Yoot )fliom BWerLO

—_——— ——————— . _— —
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DISTRIBUTOORA PASTEUR
(50941663~ 1
FARMACIA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 61 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESFONSABLE DE IVA l
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509743
AUT. NUM. FACT, 1876404252911
FECHA INICIO 06-01- 2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E33) 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEGORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331138
539
FECHA: 05-11-2024 20:01
VENDEDOR: JOHN FREOY MUsGZ
SECUENCTA: 2579151
COBTRO-NOMBRE
V.URT  ENT FRA DTD  PARCIAL
203001 -ANEHIROXK CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 2 0 0 8,360

c-e oeo-[TOTAL DE FACTURAJ----- ----

TOTAL : 360
e oo == [FORMAS, DE PAGO]--- -~~~
HENIO GE PAGD: CREDITO 6,360
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 6
w-=---{RESUMEN DE THPUESTOS]-------
DESCRIFCTON ~ BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 8,360 0
THPOCONSIIMO 0 0

FORMULA; DOMIC1LID-21734684Y

NITV: BS9999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PALACTO UE RINS FEUGENIA LB JESUS

CL 21734849

CR 93 #1380 8 - 51 URBLENTRECOLIHN

AS GUAYABAL BLO.D1 AR, 426

TELEFOND: 3113874675

POLLTICA DE PROTECCION NE DAYGS

we  farmaciaspasteur. coi. oo
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECROLOGICO:

efactura cadena. NIT: B90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOP" YEPES GLORIA PATRICIA

corCTALIDAD -
wOLooheRL  Headsa Moy

s s oG ¢80 R
0B SN2 9641

CUFE: bicS43a2fatdlafbod189adcnds
da0ch4f0e260:90 F53 168397690k f 1568708 >\
dadebded?2406da8554 01764 14 V2aT
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
i '

Certificacion recibo a satisfaccion

' i
/ '/e 'e“l—"ﬂ\‘ rlk,l o o l}/) identificado con cédula

nimero . R /A P I~ i, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dElESENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A |

los medicamentos recibidos co#responden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, eln el tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actlva' asl mismo no estadn adulterados sus

empaques. b

!!

FIRMA /

FECHA 6"1//2( L iy

i
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
EUGENIJA PALACIO DE RIOS C.C 21734849
Fecha 05 11 2024
! ! Cantidad
‘VIA ORAL
TOMAR 1
CAPSULA 10
FUMARATO MINUTOS ANTES
“ERROSO/ASCORBICO/FOLIC DEL ALMUERZO
) CAPSULA ( ANEMIDOX ) POR 3 MESES 90 NOVENTA
VI AORAL ,
TOMAR 1 EN
AYUNASY
ANTES D EL
HIDROTALCITA 500 MGR ULTIMA
MASTICABLE TABLETA COMIDAPOR 2
(TALCID) MESES 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL,
ETOMAR 1 :
TABLETA
DESPUES DEL
PIRIDOXINA 50 MGR DESAYUNO POR
TABELTA 2 MESES ; 60 SESENTA
PARA 3 MESES

N Zaa s

ccint 7353

Tel: agsbe

Firma y Sello del Médico

J PESN |
Xps'/aev%h?“’o}ﬂ /g\u Cepwcf/i-/c»a‘oc

~

(%
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DISTRIBUIDORA PASIEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR ITTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
FELEFONQ: 4431400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. HUM, FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331138

162

FECHA: 05-11-2024 17:22

VERDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCTA: 2579074

CODTGO-HOMBRE

V.UNE  ENT FRA DIO PARCIAL

662002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI

NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,035 1 0 0 100,035

---------- [10TAL DE FACTURA]---------
TOTAL : 100,035
=== -=e ===~ [FORMAS OF PAGO]--~om-----
HEDID DE PAGO: CREDITO 100,035
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

=--~~-~[RESUMEN DE [MPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 100,035 0
IMPOCOHSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO- 1001686607
NIT: BY9S9495034- |
DATOS DEL CLIENTE:
CORREA  CORRALES JULTAN
CC 1001686607
CR 520 # 77A - 30 BARRIO SANTA M
ARIA ITAGUY
TELEFOHD: 3008131943
PGLITICA OF PROTECCICH DE DATOS
wwn . Fariaciaspasteur ., com, oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
efactura cadena, RKIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: d4tbe7d2d9fns47d92330eet a4
4fc3Ff0de77f0ac20a55f 99ebae 1b72f ds
443c5ec 145802 7h793dde fe3R9 Td4068d

Z5
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‘ C ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '
7A‘- . REGIONAL ANTIOQUIA
. ll‘

Certificaclon reclbo a satisfaccién

Yo é wmeno C‘QMQ C* identificado con cédula
nimero % | GSZQ &8 2= en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

i

los medicamentos recibidos correlsponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en eI tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigepeia, esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. -

FIRMA
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SENA

IN

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

CC 1001686607

Beneficiario
JULIAN CORREA CORRALES 05 11 2024
VIA ORAL
'GABALINA 150 MGR CAPSULA TOMAR 1
\=--tUCA) CAPSULA
DIARIAMENTE . 30 TREINTA

TRANSCRIPCION DE UROLOGIA

¥ (nia ; Z
FIRMA Y SELLO MEDICO

X émer{o COYT‘QG CJ"'I'"QA‘
c.C: 7L 676 . &3 2
Te| 213 6125 o

T

g
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DISTRIBUIDNORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 61 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPUNSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AT, NUM, FACT. 18764042529101
FECHA TNTEI0 06-01-2023 f
HASTA 06-07-2024 !
OBy E331 1 A E331 300000 /
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1989 /
RETENEDORES DE VA :

FACT. FLECTRONICA DL VENTA: £331138
468

FECHA: 05-11-2024 17:35

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z

SECUENCIA: 2579080  /
CODTGO-HOMBRE'
V. UNI EMT FRA DT PARCTAL

113800 ~STNALGEM zﬁbT IABLEIA “Ma

/3725 MG CAJA ¥ 90 UNDS
96,426 orapf 0 32,143 \
- - === [TOTAL DE FACTURAT-=-------

TOTAL: {/ 32,143
wmwene =L FORMAS DE PAGO] -~ - ~vnv
MEDIO DE AGO: CRENTIO 0143
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBI0: 0

------- (RESUMEN DE TMPUESTOS) - -~----
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 32,143 0
TMPUCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMTCILI0-21368257

NIT: 8499936034~

DATOS DEL CLIENTE;

ESTRADA GE TEJADA  LUZ ESTELLA

LC 21368252

CR 628 # 24 - 35 BARRIO BARTLOCH

& ITAGUI

FELEFOND: 3014032864

POLITICA DE PROTFCOION DE DATGS

www . Farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio

PROVEEDGR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890,930.5

DATOS DEL. MEDIF

4-0)
Do+
LOPEZ VEPES GLORIA PATRICIA Zm /‘/{ 3/ D / f

ESPECI/f([IJAD

HE k

15 ey % Maviop Jef Ie,‘/é'-b_.a —
5§20 ¢ 2R _

B oy 4y Y&/

CUFE: 42e120856695a702FH453898a679

4eb644f9dh 1 8hdees59a03caled2967a3 VA
B0Gh0C TR 1 44cac124827460ef d1e0e573



-—— e — [—

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA. |

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
i
. Certiflcacién recibo 5] satlsfacclon

servicio médico asistencial del SENA IReglonal Antioquia, me permlto
certificar que he recibido a conforrmidad [os medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A I

los medicamentos reclbldos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo eslipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4d acliva, asl mismo no estan adulterados sus
empaqu s I

FIRMA
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sem ; SERVICIO NAclogéllq_ EE APRENDIZAJE
_7AT SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
! PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
: HUMANO N
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario ! CC 21368252
' 05 11 2024
LUZ ESTELLA ESTRADA DE ,
TEJADA
LUGAR: MEDELLIN
CANTIDAD
VIA ORAL,,
: TOMAR 1 .
| TABELTA
. 3 VECES
' AL DIA
CETAMINLOFEN325/HIDROCODO POR 7 30 TREINTA
NA 5 MGR ( SINALGEN ) DIAS
TRANSCRIPCIOND E ORTOPEDIA _
A N
/ ,_,7??; ANevih0 (e PR
530242 - /
&L&m a ﬂ 0 % 9 g L(&
FIRMA Y SELLO MEDICO
¥ (nza ; i
2 | dicas 2345 AL T T IS AR AR 1o SO MR e A B AL

| sl AT




DISTRIBUIDCRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 % 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE BE Iva
GRANDES CONTRIBUVENTES RES 2509/93
AUT. HUM. FACT. 1876404252910
FECHA TNICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
BE: E331 1 A: E331 300000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/G1/1983
RETENEDORES OF 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331138
474
FECHA: 05-11-20Z4 17:44
VENGEDOR: JOHN FREDY MUsDZ
SECUENCIA: 2579086
CONIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DT PARCIAL
b00349-DESL.ORATADINA GENFAR INST.
TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS
2,140 6 0 0 30,840

100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS
B0 MG CAJA X 28 UNDS

2,35 40 0 89,420
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG Ca
JA X 28 UNDS

18,620 3 0 0 55,860
116000-CALTRATE i TNST. TABLETAS 6
00 MG CaJa X 30 UNDS

42,960 3 0 0 178,880
100218-DOLEX INST. TADLEVAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS

147,600 0 90 0 05,420

---------- [TOTAL BE FACTURAD--- --m--
TOTAL: 311,420
----------- [FORMAS DE PAGO]----------
HEDLO DE PAGO: CREDITO 371,420
FORMA DE PAGO: CREDITD

CAMBIG: 0

------ IRESUMEN DE IMPUESTOST---- - --
OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 371,420 0
IHPOCONSUMD G 0

FORMULA: DOMICILIO-32327137
HTT: 859999034-1
DATOS NEL CLIENTE:
CAMP L) CAMPUZAND CARMER TERESA
CC 32327137
CL 53 5 # 628 - 58 BARRID LIMOMAR
Z SaN ANT. DE PRADO
TELEFONG: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspastetir, com. o
Sistema POS propic ,
PROVEEDNOR TECNDLOGECO: 253
eFactura cadena. NIT: 88C.930.534-0

PATAD A wWrnTnn
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LOPEZ YEPES GLORIA FATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

ORs:

CUFE: 3tcd3adbe?daf 11958c520454993
11681d451366f 7697645%ebi94e2603cad
oh3t %9621 412296 445 ead 1155647

Sarrl:aéo Marin
11728 <6 238
2301 o1 0244

K N
lj
]
i

i
: |

@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
1

Av REGIONAL?I_ANTIOQUIA

Certificaclon rec‘iiho a satisfaccion
i

i!

Yo San#i 340 Marin a identificado con cédula

nimero AAZRG> 238 + en calidad de beneficlario (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 corresBonden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en e!'fi tiempo estipulado de: 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, as”i mismo no estan adulterados sus
empaques. L

FIRMA :Sp\@ ) .'
FECHA OS_/'Z_ 1 f 2@2‘4 !]

R
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b
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

CARMEN TERESA CAMPINO Cédula 32327137
No. Carné Fecha 05 11 2024
R/. Cantidad
DESLORATADINA 5 MGR TABLETA - 90 NOVENTA
MGR MGR TABLETAMK VIA ORAL, TOMAR 1TABLETA

EN LA NIOGHE
VALSARTAN B0 MGRTABLETA 112 CIENTO

VIA ORAL, DOCE
(DIOVAN ) TOMAR 1TABLETA DESPUES

D EL DESAYUNO
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MGR 90 NOVENTA

ABLETA

(ASPIRINA BAYER) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

DIARIA :
CARBONATOD E CALCIO 90 NOVENTA
600/VITAMIAN D 400U] TABELTA
(CALTRATE D) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

CADA DIA ‘
ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA 90 NOVENTA
(DOLEX ) VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA

AL DIA

Para 3 meses

Sanl—i‘ad o Marn

Al azéf

0

Firma y Sello del Médico

1128 4> 238
2071 Fo1 039

R

3
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D1STRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRAKDES CONTRIBUYEMTES RES 2509/33
AUT. KUM. FACT, 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E337 1 A: E331 300000
AUTORETEHEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELFCTRONICA DE VENTA: E331138
490

FECHA: (5-11-2024 18:23
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2579102
CODIGO-NOMBRE

Y.UNT  ENT FRa D10 PARCIAL

115107-CIPROFLOXACINA MK INST. TAB
LETA 500 MG CAJA X 10 UNDS
8,40 2 0 0 16,880

TOTAL: 16,880
ce-—ee o=~ [FORMAS DE PAGO]-------=--
HEDIO DE PAGO: CREDITO 16,880
FORMA DE PAGD: CREDTTD

CAMBIO: 0
mee--=[RESUMEN DE IMPUESTOS]------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 16,860 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO- 3762297

NIT: §99399034-1

DATOS DEL CLIEWTE:

RIVERA GIRALDD LUZ AHPARO

CC 32522297

CR 434 # 71§ - 41 EDIFICID LEMON
CITRUS APTO 1202 X AVES MARIAS 8

AB

TELEFORD: 5708730

POLITICA DE PROMECCION DE UA10&

wwel . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS prepio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDY LAURA

ESPECIALIDND  Luts £. Canhllo B
HEDL.GENERAL ca 2 96 B0

TR VA 613365
(BS:

CUFE: ecdceeB02276607848a350Ub0681
Go6B673c712cTd 1a7dbAb1543aadbefefd

b A ES IS e AL DAY AN AR AT
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SERVICIO MEDIICO ASISTENCIAL

Certificacién req:lbo a satisfaccién

'
- 1

Yo ;LULS e . C%%\‘ l lo identificado con cédula

nimero 8268 Y TU 7 o calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformiciad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur §.A :

los medicamentos recibidos corresf?onden a la totalidad de ia férmula
medica que me fue'ordenada, en eli tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. 2

FIRMA _

reom__5/11/ 20

v
'

¥
1
f
|
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> SENA _ :
7 < SERVICIO NACLONAL DE APRENDIZAJE .
) . SENA . Version: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
. Cédula 32522297
Beneficiario -
1 UZ AMPARO RIVERA GIRALDO
No. Carné 8286810-C Fecha 05 NOVIEMBRE 2024
i
ClPROFLOXAC\ﬁIA CLLORHIDRATO 500MG Tableta ViA ORAL: TOMAR una cada 12 HORAS POR 7
Recublerta (CIPROFLOXACINA 500MG TNR CJX10TAB} DIAS 14 TAB CATORCE
FORMULA UNICA (Si no hay dispenibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar REALIZAR LABORATORIO DE CONTROL A
genérico o comercial equivalente) PARTIR DEL 28NOV2024

LUG E. Ghll

L, cc Y60
'Ta?,’ D 6(B363L

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90841663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGLT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FALT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/701/1959
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: B33
025

FECHA: 06-11-2024 19:16

VENDEROR: HAMER HERNANDO.QUINTERO F
SECUENCTA: 2579637

COBTRO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA D70 PARCIAL

682375-CARDIOASRIRINA THST. TABLET

AS 100 MG A 30 UNDS

42,210 3 0 0 126,630
203113-CONCOR (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 30 UNDS

42,006 3 0 0 126,234
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 26 UNDS

183,736 3 0 0 467,208
600229-GLUCOPHAGE TNST. TABLETAS 5
00 MG CaJA X 30 UNDS

b3,726 4 0 ¢ 254,580
J670183-ENTREGTO (RG) TABLETAS 200
MG CaJdA X 60 UNDS

683071-CALCIRON [J INST. TABLETAS 8
00 U.T CAJA X 30 UNDS

50,100 3 0 0 150,300
115400- EUTIROX INST, TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UINDS

14,400 2 0 0 28,800
132059-ESPTRONGLACTONA GENFAR INGT
. TAHBLETAS 2% MG CAJA X 300 UNDS

36,900 0 90 o 11,070
233017-JARDTANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS
211,222 3 0 0 0B31,666

emomeoes [TOTAL U FACTURA]--- -
TOTAL: 5,071,906
e - [FORMAS DE PARQ] - o~ -moeeeee
MEDIO DE PAGO: CREDTTU 5,071,908
FORMA DE PAGO: EREDTTO

CAMBIO: 0

******* [RESUMEN DE TMPUESTOS]-<~vmn-
NESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 5,071,908 0
THROCONSUMY 0 0

FORMULA: DOMICIL1G-Z1643023

[



[

s,

' DATOS DEL CLIENTE:
FUERTA [F ZAPATA HARIA R(SALBA
CC 21843023
CRB5 # 77 % - 69 BARRIO BELLA VI
T4 LA ESTRELLA
TELEFOND: 2792799
POLTTICA DE PROTECECION DE DATOS

wiw, farmaciaspasteur.com.co

' Sistema POS propio

\ PROVEEDGR TECNOLGGICD:

© gFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
. MEDT.GEWERAL

OBS
CUFE: B45chbdefg768caahlatdl2e151eh

153fB6atbaB639c9dzecdtoB3424ccT94a
£129a0c40ah6a 179a48fa0dB0BesShbhd3e

A2y

cc 218430273

e 3772777



DISTRIBUIDORS PASTEUR
BG0541663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25(G9/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252101
FECHA INIC10 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E33) 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1588
RETENEDORES DE IVA

FACE. ELECTRONICA DE VENTA: E331139
633

FECHA: 08-11-2024 08:31

VENOEDOR: HAMER HERMANDO QUINTERG F
SECUENCTA: 2580245

(:0DIG0- NOMBRE

V.UNT  ENT FRA D10 PARCIAL

600229-GLUCOPHAGE [NST. TABLETAS 5
00 WG CAJA X 30 UNDS
63,720 2 0O 0 127,440

ceeomm - =[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 127,440
crmememm o [FORMAS i PAGO]-=-=--==- -
WEDTO DE PAGO: CREDITO 127,440
FORMA DE PAGD: CREGITO

CAMRIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 127,440 0
IMPOCONSUMC 0 0

FORMULA: DOMIGILIN-21643023

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PUERTA DE ZAPATA MARIA ROSALBA
CC 21843023
CR65 # 7/ 5 - 69 BARRIO BELLA VI
STA LA ESTRELLA

TELEFOND: 2792799

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS praopio
PROVEEDOR TECNOLOGICD:

eFactura cadena. NIT: 890.430.534-0
DATDS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

OBS:

CUFE: 1ed2f07c3acSacdach9B0z6t15al
df12d3330132f000961d3c FH70187af37c
411a769483c99c34e487aTeTebbTab97uh

42
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SERVICI(?I-MEDICO ASISTENCIAL "
!

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
{

Ceﬂificac}én recibo a satisfaccién
1]

1

i
1]
Yo ,Z/ D%ﬁﬁidentiﬁcado con cédula

nimero &/ & 43 © Z'3 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial :':del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a co':'nfonnidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A%! )

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

1
' E

1
§
I
i
'
1
1
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SERVICIO MEDICQ ASISTENCIAL

‘ 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
4 ‘ Certificacién recibo a satisfaccion

Yo c/ identificado con cédula
nimero _ 2/ §¥¥Y3 07 2 » en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, .me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por _

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA 2B

FECHA_Of — [/ - 292 ¢

l

Farmacia desdo 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: 6 / ” )202"’1. CEDULA: \(2' 9‘4307’ %

I
USUARIO: LIow'a  (wed B 4orpeN: :

PRODU(IZTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA -

(D\wbph}d{’ S| 6o "'Ls

\

~—VENDEDQR { PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Qovwer Qinte :Hp;,g; '3 HIF 20

I

ho
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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 | Codigo: GTH-F-005
Nombre Cedula : 21843023
MARIA ROSALBA
‘PUERTA DE ZAPATA Fecha 06 11 2024
R/ ; Cantidad
ACIDO ACETIL SALICILICO
100 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
(CARDIOASPIURINA) DIARIA | 90 NOVENTA
BISOPROLOL 10 MGR
(MARCA QUE VIENE
TOMANDO) VIA ORAL, TOMAR 24 HORAS 90 NOVENTA
ROSUVASTATINA 20 MG VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA )
MK TABLETA EN LA NOCHE 90 NOVENTA

METFORMINA 500 MGR
TABLETA
(GLUCOPHAGE)

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DESPUES DEL DESAYUNO Y 1
DEL_ALMUERZO

| 180 CIENTO OCHENTA

SACUBITRILO/VALSARTA
N 200 MGR
(ENTRESTO 200}

VIA ORAL, TOMAR 2 TABLETAS
DIARIAMENTE

180 CIENTO OCHENTA

CITRATO D E CALCIO
1500/VITAMINAD 200 Ul

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

(CALCIBON D) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
LEVOTIROXINA 75 UGR

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA |1
(EUTIROX) EN AYUNAS DIARIAMENTE 100 CIEN
ESPIRONOLACTONA 25 VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA

MGR TABLETA DIARIAMENTE 90 NOVENTA
EMPAGLIFOZINA 25 MGR VIAORAL ,TOMAR 1 TABLETA

TABLETA (JARDIANCE) DIARIAMENTE 90 NOVENTA

PARA 3 MESES

Cw.aGLcr

s

Firma y Sello del Médico

el 2 272F77

&L(y\m ﬁ

LJ\r
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8904941663~1
FARMACTA PASTEUR ITAGUY
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25097493
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INIC10 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEGORES RES 1366 11/01/14989
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E337149
309

FECHA: 07-11-2024 12:59

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERD F
SECUENCIA: 25794921

CODIGD-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

115400-EUTTROX TNST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,400 2 ¢ 0 28,800
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

L34 2 ¢ U 2,624

<==eeoe o [TOTAL DE FACTURA]~-~--- -
TOTAL; 31,428
------------ [FORMAS DE PAGO]- -~~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 31,428
FORMA DE PABD: CREDIfO

]

CAMBIO: 0

~=--~=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]---- ---
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 31,428 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO- 1600759583

HiT: 89499980341

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA  (RTIZ ABRAHAN

£C 1000799583

CR 48 # 45 - 9 ITAGUI-JARDINES O

E LA GLORIA INT 401

TELEFOND: 3133174648

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wistd. farmac iaspasteur . con, co

distema POS propio
PROVEEDOR TECKOLOBICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUENO ARTZA WENDY [AURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

b
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- SERVICIO EMEDIGO ASISTENCIAL

7AV REGI:?NAL ANTIOQUIA !
. Cerﬁﬁ(:anitan recibo a satisfaccién '
E.

i
£

. N
Yo %“u fs ] 0-‘ [ 9\6?9‘%"" D @ identificado con cédula

ntmero £J3 *O4’S 77 {® _, en calidad de beneficiario (a) -det
servicio médico asistencial q;el SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a cor_j‘lformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A §

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordt?nada:,' en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. (:Ju-{_ﬂ l
: | Q
FIRMA} T3y 1oy Qﬁ'a'?’g

FECHA ? -1 '2“,0 2.4

- e ———— —

9H 3—(25—92 °Te
gLk £9CH

o5 gp&\?#'bjﬂ IOJJK.DH

404809949EP73K LPI0JEAGAIE0ERL9EULD
1078\ yUY| LPRER0ZZIL PHaPBIRGERSAER
/869/9/£799)538AEE2501 L21483 34D
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> SENA s
77A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA '
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01

Beneficiario
ABRAHAM ZAPATA ORTIZ

No. Carné 21575141.E
1

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Cédula 1000759583

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

EUTIROX@ 75 MCG CAJA POR 25 TABLETAS
{LEVOTIROXINA SODICA 75MCG)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA

ANTES DEL DESAYUND, DE LUNES A VIERNES 100 TAB

CIEN

VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 (CIANOCOBALAMINA
AMGML Solucion inyectable)

INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA 15
DIAS POR UN MES

02 AMP DOS

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

SOLICITAR RENOVACIGN DE FORMULA DE .
ACUERDO CON LAS PROXIMAS EXISTENCIAS .

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

A | B 4
- Mawig Odoa
43063 776
co %59 34

ye

e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA B! # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA IMICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: €331 1 A: £331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171969
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 331133
12
FECHA: 07-11-2024 17:2]
VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERD F
SECUENC1A: 2580024
£ODGO-NOMBRE
V.UMl ENT FRA D10 PARCIAL
115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 06 90 0 3,060
213404-1RBESARTAN Mk {RG) CAPSULA
150 MG CAJA X 30 UKDS

22,385 3 0 0 67,09
662003-ELIQULS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS S MG ChJa X 60 UNDS
251,280 3 0 0 753,840
132987-20PLCLONA MK INST. TABLETAS
7.5 MG CAJA X 10 UNDS

3,10 6 0 0 18,660
138033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 5
O MG CAJA X 30 LND3

18,525 3 0 0 95,575
115700-COLOHIMEDED INST. (COLCHICL
HA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

28,320 210 0D 63,720

coonlens [TOTAL OE FACTURA]---------
TOTAL: 961,950
----------- [FORMAS DE PAGD]--------~-
NEDIO DE PAGO: CREDITD 961,950
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

= = (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE. IMPUESTO
EXCLUIDAS: 961,930 0
[HPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMLCINI0-3Z344944
NIT: 899939034- 1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPO  MARTA NELLY

CC 32344844

CL 18 # 436 - 90 URB. BUSQUES DE
L onin AabT 2%0R TNRRE 1



S

TELEFUNDL S sUu U
POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
www . Tarmaciaspasteur, com. co
Sistema POS proplo
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. MIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA VWENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

i [ty [EsT¢00
0BS: ¢ 3234494 44
3084330
CUF ":;‘em27ef842419950&09{:£605c0
6f 46286 393659a9e5cdh Fadbadalbded
Ttelc?deZebanhd0fdeaZoaabealf35af
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> SENA

w

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
MARIA NELLY RESTREPO
No. Carné 14970611 -C

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 32344944

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAB

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR

(HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) LA MANANA 80 TAB NOVENTA
IRBESARTAN 150mg TAB CJX30TARBR
{IRBESARTAN 150mg Tabletas) ' VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ELIQUIS 5MG TNR CJXGOTAB (APIXABAN 5MG CIENTO
Tableta Recubieta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
ZOPICLONA 7.5MG CJX20TAB (ZOPICLONA VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA CADA
7.5MG Tableta Recubierta) DOS DIAS (DOS TAB SEMANALES) 60 TAB SESENTA
BETALQC ZOK 50MG TLP CJX30TLP )

METCPROLOL SUGCINATO 50MG TLP) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB

(COLCHICINA) viA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (SI no hay )
disponibllidad de medicamento comercial descrito, "SOLICITAR RENOVACION COMPLETA A
por favor entregar genérico o comercial equivalente) PARTIR DEL 01FEB2025

Firma y Sello del Meédico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

ﬁ,(/ﬁeﬂr—é/oo
(‘(‘#32 344 974 4
7 3054373095
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT. NUM. FACT, 1876404252911
FECHA TRICIO 05-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E33) 300000
AUTORETEMEGORES RES 1366 1170171969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENMTA: E331139
423

FECHA: 07-11-2024 17:51

VENDEDOR : HAMER HERNANDO QUINTERD F
SECUENCTA: 2560035

CODIGN-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA D10 PARCIAL

115700-SATOREN THST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 3 0 0 B63i,440
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
154,594 3 0 0 463,662
995126-NATRILLX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 3 0 0 36,204
115400-EUTTROX INST, TABLETAS 75 M
CG CaJA X 50 UNDS
14,400 1 0O 0 14,400
115400-EUTIRNX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UND3
7,250 1 0 0 7,250
364310-VITAMINA B12 tCAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
1,314 3 0 0 3,942
T15600-STNALGEN TNST. TABLETA SMi
/325 MG CAJA X S0 UNDS
96,426 0 60 U 04,283
140242-GAVISCON [.YQUIDO DOBLE ACCY
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
37,428 15 O 0 ° "4

oo emo--[TOTAL DE FACTURA]--- ---
TOTAL: 1,782,663
smmcimmen= - [FORHAS DE PAGO]--~--- ----
MEDD DE PAGG: CREDITO 1,762,663
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOST-- -----
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,762,663 0
TNPOCONSUKD 0 0

FORMULA: NOMICTLEO-21777115
NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GIRALDD GOMEZ CARMEN LUCIA

o ETTIIG

%7
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, ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENMA |

| '7A"' _ REGIE)NAL ANTICQUIA
; Certificaclén recibo a satisfaccion
! ;!

[

il

Yo identificado con cédula
nimero _7.4 -7-7-_7//-4&"-,- . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial d"él SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a coriformidad 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 actnva asi mismo no estan adulterados sus
empaques. i

|

FIRMAMM
I

FECHA L m Zd .U lf _ _

i
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L
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versicn: 01
HUMANO : .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario '
CARMEN LUCIA GIRALDO Cédula 21777115
No. Carné . Fecha 07 11 2024
R/. ) Cantidad
LOSARTAN 50 MG. TABLETA 90 NOVENTA
(SATOREN) VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
i DESPUES DEL DESAYUNO.

EZETIMIBE 10/ATORVASTATINA ! 90 NOVENTA
20MGR TABLETA(COLMIBE ) VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA

EN LA NOCHE )
ALGINATO DE 180 CIENTO
SODIO/BICARBONATO DE OCHENTA
CALCIO Y Y SODIO SOBRES/
GAVISCON DOBLE ACCION )

VIA ORAL , TOMAR 1

' SOBRE EN AYUNAS Y EN

LA NOCHE ;

INDAPAMIDA 1.5 MGR TABELTA 90 NOVENTA

VIA ORAL , TOMAR 1,

(NATRILIX SR) TABELTA DESPUES DEL
DESAYUNO
LEVOTIROXINA 75 UGR VIA ORAL, TOMAR 1 50 CINCUENTA
TABLETA ’ TABLETA EN AYUNAS DE
(EUTIROX) ~ ' LUNES A JUEVES
‘| LEVOTIROXINA 50 UGR - == *"“:{{R E, AR 50 CINCUENTA
TABLETA (EUTIROX ) TABLETA EN AYUNAS

VIERNES SABADOY
DOMINGO

e et T

CIANOCOBALAMINA APICAR INTRAMUSCULAR 3 TRES
AMPOLLA 1 ML EN CADERA CADA MES
ACETAMINOFEN 325/ VIA ORAL TOMAR 1 60 SESENTA

HIDROCODONA 5 MGR
(SINALGEN )

TABLETA 2 0 3 VECES AL
DIA

PARA 3 MESES °

yqu G—Laf

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM- 51607-96

Firma y Sello del Médico

24477 MT
278YL7S

Cormmsn Loko—b.Glio

D,
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR 1TAGUI
CRA ST # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/493
AUT. HUM. FACT. 18764042329101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1369
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E331139
i
FECHA: 08-11-2024 12:52
VENUEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERQ ¥
SECUENCTA: 2580329
CONIG0-NOMBRE
Y.UND  ERT FRA D10 PARCIAL
087022- HELAIUNINA FUNAT TﬁBLETAS P
OTE ¥ 60 UNDS

41,32/ 4 0 0 165,308
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

oA
() SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,758 3 0 0 26,217
0240G0-ACTD-MANTLE R MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

53,692 3 G 0 161,076

eeem===[TOTAL DE FACTURA]--------~
TOTAL: 752,661
----- -~ [FURMAS DE PAGD]---~=-----
WEDIO D PAGD: CREDITO 352,661
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 352,061 0

THPOCONSUMOD b a

FORMULE: DOMICIL1D-215546%7

RIT: 8%3999034-1

DATOS DEL CLILNTE:

SERNA DE MEJIA MARIA ALICTA

CC 21554617

CR 47 # 52 § - 110 TORRES DE MAYD

RCA APT 1706 SABANETA

TELEFOND: 3136539428

POLITICA DF PROTECCION DE DATOS

wie . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNCLOGICO:

sFactura cadena. NIT: 840.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENC ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI. GENERAL
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SERVICIOEMEDICO ASISTENCIAL
(1]

Certificacién recibo a satisfaccién

ity v identificado con cédula
namero _j LA g4 en calidad de beneficiario (a) del

servicio meédico asistenciai 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 esta achya asi mismo no estdn adulterados sus
empaques: . ‘Ei

FIRMA

FECHA @?/M /9'02’¢

R ohLESEIE Rl
zﬂzﬁﬁfo@ =

SWW j)/x
|£RUP0Z . 1942DAODJZERYD | Q07 gedabappR

£049Z988080IE DL 6RR FAP1 011 GL0EZR0
ZEQYELPLN8Y044/ 9903006 TA] < 34013

-S40

--"‘(-.-'\-‘

P

f(—\.\‘
y
L3



e

. T .

5. SENA

7AT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Version: 01

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA .

Beneficiario
MARIA ALICIA SERNA DE MEJIA

No. Carné 42?71408 -A
!

Cdodigo: GTH-F-005

Cédula 21554617

Fecha 05 NOVIEMBRE 2024

i

MELATONIN 3 MG TNR FCOXE0TAB (MELATONINA
3MG Tableta Recubierta)

VIA ORAL: TOMAR TRES JUNTAS CADA NOCHE
POR TRES MESES. SE DEBEN'ENTREGAR
TABLETAS PORQUE LA PACIENTE.NO PUEDE
DEGLUTIR

DOSCIENTOS
270 TAB _SETENTA

|
FREEGEN 0.5% S0 FCOX15ML

OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0OJO TRES

(CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% S0) VECES AL Dia 03FCO TRES
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML (ALUMINIQAC
TOPICO: APLICAR DOS VECES AL DIA 03 FCO TRES

ETAT O 053MGML Locion)

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

c .C

Y

m@y@w /%7/?5\,

). 2Le

e 413 58_—5?@23’
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DISTRIBUINORA PASTEUR
85094 1663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUS
CRAS1 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E331141
30

FECHA: 12-11-2024 13;U8

VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUTHTERO F
SECUENCTA: 2551986

CONIGO-NCHBRE

y.UN[  ENT FRA DTO  PARCIAL

115108-ETORICOXIB KK INST. TABLETA
5 120 MG CAJA X 7 UNDS
18,284 1 0 0 18,284

--------- [10TAL DE FACTURA]--~-- ----
TOTAL: 18,284
----------- [FORMAS DE PAGO]~------=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 18,284
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

= [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 18,204 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 43556702

NIT: 898993034-1

DATOS DEL CLIENFE:

ALVAREZ GALVIS ELSY ALEJANDRA

{C 43556702

CRS3 & 1224 S - 7 LA PRADERA CA

LDAS 6046020367

TELEFOND: 3147808767

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, Tarmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLGRICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDL . GENERAL

(Bs:

CUFE: cl6c0104eaed059399048a502614 ' oy
SaGA0R66012Fe704bad096d a1 11ccdd b
16 3ehAtE £9129ah75169cT 47 7o | 46%ae

A
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Gertiflcalcién reclbo a satisfaccion
[

: o
! i: Gcb\-\.f"'_s

L
Yo E AFZ# ‘) kf;Sg,yg:\' ) LQ W A2 identificado con cédula
numero ‘({3 S SG& 702 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aS|stenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a’ confonmdad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S :l\

los medicamentos rec:bldbs corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada en el tiempo estipulado de 72 horas y la
focha de vigencia esta actlva asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. :;

FIRMA Ale _5*& dea /«L\uuf'cxz
FECHA _}& — \, 2024

P L P |
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE

GESTION
PROCESOQ GESTION DE
TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

' Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

ELSY ALEJANDRA
ALVAREZ GALVIS

C.C 43556702

LUGAR: MEDEI:..LIN

Fecha 12 11 2024

f

Cantidad

TABLETA

'OR 7 DIAS

ETORICOXIB 120 MGR

VIA ORAL , TOMAR 1
DESPUES DEL DESAYUNO

7 SISTE

TRANSCRIPCION DE
GINECOLOGIA

o

e

Firma y Sello del Médico

&L(mu azz;_f

Nlesandwm Qlwascee
U2 SS6Fol
o2 ©2G F
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DISTRIBUINORA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFCHO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INIC1O 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
BE: €331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETEHENORES [f: IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331141
867
FECHA: 13-11-2024 17:26
VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERD F
SECUENCIA: 2582484
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTG PARCIAL
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
J20MG CAJA X 30 UNDS
227,40 3 0O 0 682,200
160279-KICARDIS (RG) INST, TELMISA
RTA COMPRIMIROS 80 MG CAJA X 28 UNDS
29,209 3 0 0 87,627

————————— [10TAL DE FACTURA)--=------
TOTAL: 769,627
e nn o= [FURMAS DE PAGO]-—--------
HEDIO DE PAGO: CREOITO 763,827
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

- -m--~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -----

DESCRIPCTON BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 769,827 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 43062003
NIT: G699399034-1
DATOS DBEL CLIENTE:
VELASQUEZ DE GRANADA TNES ROCIO
CC 43062003
BL 84 # 504 - 72 BARRIO STA HARI
A ITAGUTL
TELEFOND: 3136289074
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
wen . farmaciaspastsur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECROLOGICD:
efactura cadena. NIT: 890.9306.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

5)
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SERVEIICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certlfipacién recibo a satisfaccién

!i

@;00;510 G'rrdn ad

identificado con cédula

ndmero j q 33 (1

» 8n calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido é

conformidad los medicamentos entregados. por

la Distribuidora Pasteur S A

i

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

fecha de vigencia este‘li
empagq

ues. !
W Ev
FIRMA &% e

activa, asl mismo no estan adulterados sus
/

g

recha_AF J/ -]
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Beneficiario
INES ROCIO VELASQUEZ DE GRANADA

No. Carné 3433960 - 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 43062003

Fecha 12 NOVIEMBRE 2024

0

135MGROSUVASTATINA)

i .
STAFEN 135/20MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO  ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE POR DOS

MESES

90 CAP_ NOVENTA

TELMISARTAN BOMG CJX30TAB (TELMISARTAN 80MG
Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR DOs
MESES

90 CAP NOVENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
07FEB2025

Firma y Sello del Mé&dica

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

;@mn.f’w
Evond dﬁ'
cCey3896F

216 6C 1%
'7 /0 Q]st

1]




DISTRIBUINORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACTA PASTELR TTAGUL
CRA 51 4 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSAGLE DE 1vA
BRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331142
159

FECHA: 14-11-2024 12:30

VENDEOOR: HAMER HERNAMDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2582716

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

209060-ME TOCARBAMOL. MEMPRIS TABLE!
45 750 MG CAJA X 10 UNDS

490 3 0 0 14,880
069016-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUB
050G

25,9% 2 0 0 51,992
203520~ NEUROBION DC J.FRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

47,108 3 0 0 141,324
600315-MELOXICAM GENFAR INST. TABL
ETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS

4,920 1 0 0 4,920

----------- [TOTAL DE FACTURA]-----=--
TOTAL: 213,116
----------- [FORMAS OF PAGD]------~---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 213,116
FORME DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: (i

------- (RESUMEN DF TMPUESTGS} -=----
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 213,116 0
TMPGCONSUMD 0 0

FORMUEA: DOMICILIO - 42762085

NET: 899939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIFUERTES LAVERDE LUZ MIRIAM

CC 42752086

CR A6 @ 745 - 80 ED. VALENTINA

APT 301 SARANETA

TELEFGHD: 3137674823

POLITICA OF PROTECCION DE DATGS
weed . farmac iaspasieur.com.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLGGICD:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICD ‘753 )
1

BUEND ARIZA VENDY LAURA
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SERVICI? MEDICO ASISTENCIAL

[

!

] 7 RECETIONALANTIOQUIA
BV/a\ |

Certlflcacilén recibo a satisfaccion

L3}
YJJ : identificado con cédula
' nimero _ %Y’ ‘en calidad de beneficiario {(a) del
servicio médico asistencial/del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conform:dad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S. A

los medicamentos recnb:dos[ corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actwa asl mismo no estdn adulterados sus
empaqu

{
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- L 4
> SN SERVICIO NACIONAL DE
7/\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
- D.l. 42762086
Beneficiario

LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE
No. Carné 71583470-C

Fecha 13

NOVIEMBRE 2024

|

AIETGCARBAMOL 750 MG TAB
WAETOCARBAMOL MK 750 MG CAJA X 20

VIA QRAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM-

F

ABLETAS) 7PM) 30 TAB TREINTA
LRTRITES GEL TOP 1% TBOX50G TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS
DICLOFENACO SODIC 1% Gel) TRES VECES AL DIA 02 TBO Dos
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA
iPIRIDOXINA CLORHIDRATO 50 MGML TIAMINA) QUINCE DIAS POR TRES DOSIS 03 AMP TRES
MELOXICAM 15MG Tableta (MELOXICAM 15MG  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (3

" CJX10TAB) PM}, CON EL ESTOMAGO LLENO. 30 TAB TREINTA

FORMULA UNICA (Sino hay disponibilidad de
medicamentos comerciales, por favor entregar
geneéricos) '

aolgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

oy Oiram @(-‘*—e‘a"

col QTREWS 54

td 2 ROAUBR

w

t
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DISTRIBUIDORA PASTELR
490941663~ 1
FARMACIA PASTEUR [TAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE 1VA
GRANWDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 15764042529101
FECHA TNICID 06-01-2023
HASTA (6-07-2024
OE: E331 1 A: E337 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331142
213
FECHA: 14-11-2024 16:53
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCTA: 2582890
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA T PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
SO0MG/ESMG CAJA X 50 UNDS

79,300 3 30 0 287.640
203001 -ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 3 0 0 12,540

861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SC0 X 120 UNDS

B/e00 10 0 38,500
225185-ESOMEPRAZOL. MK INST. TABLET
AS 20 NG CAJA X 30 UNDS

55,260 3 € 0 165,780
115143-SERTRALINA MK INST. TABLET
AS 50 MG CAJA X 30 UNDS

8,010 3 0 0 24,030

115100-ROSUVASTATINA MK INST, TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 3 0O 0 467,208

~eome oo [ TOTAL DE FACTURA]------+--
TOTAL: 935,698
------------ [FORMAS DE PAGD]~-=-=-----
MEDIC DE PAGD: CREDITO 995,698
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~- -~ [RESUMEN DE THPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 708,058 -0
EXENTAS: 287,640 0
TMPOCGHSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 43033254
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GUTIERREZ STERRA MARTHA CECILIA
CC 43033254
CL 62 # 554 - 32 BARRIO LA ALDEA
1TaGUI
TELEFOND: 3977570
POLITICA DE PRGTECCION DE DATOS
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA |

REEGIONAL ANTIOQUIA

A Certlfk::acién recibo a satisfaccion

i‘l

i

L
Yo 1)’)(‘1‘)(\0 M4 (ferea- i ntificado con cédula
nimdro _ 1’ 036. £20.03), en' calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 14 férmula
médica que me fue orden}lda, en el tiempo.estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta .§activa. [ mismo no estdn adulterados sus

empaques. . )
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SENA

N

SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

Version: 01

Beneficiario
MARTHA CECILIA
GUTIERREZ SIERRA

Cédigo: GTH-F-005

C.C 43033254

Fecha 14 11 2024

Cantidad

ACETAMINOFEN
500/CAFEINA 65 MGR
TABLETA

‘DOLEX FORTE)

fIA ORAL, TOMAR 2
AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

(FUMARATO
FERROSO /ACIDO
FOLICO/ ACIDO
ASCORBICO
CAPSULAS
ANEMIDOX )

VIA ORAL , TOMAR 1
ANTES DEL
ALMUERZO

90 NOVENTA

MELATONINA 3 MGR
TABLETA
(MELATONIN)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTAEN LA
NOCHE

90 NOVENTA

ESOMEPRAZOL 20
MGR TABLETA MK
VIA ORAL , TOMAR 1

I TABLETA EN AYUNAS

90 NOVENTA

SERTRALINA 50 MGR

-TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DESPUES
DELD ESAYUNO

90 NOVENTA

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

90 NOVENTA

PARA 3
MESES
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Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR fTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE vaA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICTD 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1489
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331142
304

FECHA: 14-11-2024 18:39

YENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERD F
GECUENCTA: 2582921

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTG PARCIAL

115111-ATORVASTAYINA HK TNST. TABL
ETAS 26 MG CAJA ¥ 30 UNDS

14,730 3 © 0 44,190
682375-CARDIOASPTRINA TNST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

42,210 3 0 0 126,630
115700-GATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,210 3 0 0 18,630

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 189,450
---------- [FORMAS DE PAGOJ -~~~ -~--
MEDIO DE PAGD: CREDITD 189,450
FORMA DE PAGD: CREDITD

CAMBIG: G

=-- ---~[RESUMEN DE IHPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUTDAS: 189,450 G
THPOTONSUMD 0 0

FORMULA: [IOMICILID - 2217299172

NIT: B99939034-1

DATGS DEL CLIEHTE:

GALYIS DE VASCO NOELIA DFEL SOCORRD
£C 22129512

CR 48 # 47 - 7 BARRIO ASTURIAS
ITAGUT APT.402

TELEFOND: 5975071

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadema. NIT: 890.530.534-0
DATDS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDT . GENERAL
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L ] . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

b
'7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certlﬂcaé:ién recibo a satisfaccion

| |
Yo &Y‘AF& "‘(JL?.M-CL L]ﬂl/m() Q ._identificado con cédula
namero _\ 04%3“41%61 , en calidad de beneficiario (a) del
-servicio médico asistenciall del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibido:§ 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, asf mismo no estén adulterados sus
empaques. { l

FIRMA SOUlLa(TL (-704&:3
recHa 1S dw M:Du da 2024

YtostbS Tt
bt h0O SOV )

C’?Wp 737’?’3')1),\1 ‘2)031,;:5

04£4E692RZGR16PRG! PZBRYRLI| JO02DL0
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SERNA

N

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

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
: C.C. 22129512

NOHELIA DEL

SOCORRO GALVIS

DE VASCO Fecha 14 11 2024

Cantidad

VIA ORAL

ATORVASTATINA ,TOMAR 4

20 MG DE MK TABLETA EN
LA NOCHE 90 NOVENTA

- *CIDO ACETIL

ALICILICO 100 MGR

1ABLETA VIA ORAL,

(CARDIOASPIRINA TOMAR 1

100 MGR) ' TABLETA
DIARIAMENTE 90 NOVENTA

LOSARTAN 100 MGR

{HCTZ 25 MGR VIA ORAL,

TABLETA (SATOREN TCOMAR 1

H) TABLETA EN
LA MANANA 90 NOVENTA
PARA 3
MESES -

SC{/\CQFCt Moo Jores
02 L 4604 ¥414
(. €aysoH

—yt(mm dfzf

Firma y Sello del Médico

d(mu JLC;’
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUI
{RA 51 #51 -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1356 11/01/1989
RETENEDNORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DL VENTA: £331142
546

FECHA: 15-11-2024 §0:31

VENDEDOR: HAMER HERNANDO CUINTERG F
SECUENCIA: 2583163
CODTGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DT PARCIAL

100280-ZENTAIR (ENTECAVIR) RG INST
. TABLETAS 0.5 MG CAJA X 30 UNDS
425,700 1 0 0 425,700
100260~ THBRUVLCA (1BRUTINIB) RG IN
ST. TABLEIAS 560MG CAJA X 30 UNDS

<wmmeme=[TOTAL DE FACTURAZ---------
TOTAL: 30,425,700
rme wmem <= [FORMAS DE PAGO]- - -=- -~
MEDIO D PABD: CREDLTO 30,425,700
FORMA DE PAGD: CREOITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE [HPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IMPOCORSUMD 0 0

FORMULA: DOWICILIO - 32327137
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPTS0 CAMPUZANG CARMEN TERESA
CC 32321137
CL 53 S # 624 - 58 BARRIO LIMONAR
2 SAN ANT. DE PRADO
TELEFONO: 3227224729
FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propin
PRUVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIAL1DAD
MEDT .GENERAL

0BS:
CUFE: 256dca65865ehaaedBT21feq7a0c

R
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacei6n

|

;'
v oaall o -
Yo z lab\;l i'll lmlog N\Qflﬂ( Hen l!flUder_ﬂiﬂcado con cédula
numero 0'52Y]. ‘ , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial dq;l SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur 8.A §|

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

-empaques. i

FIRMA %Gb—\ MO\NQ Nbﬂf\e,
FECHA 1D~ ll 52.4 |
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°® .
SENA SERVICIO NACIONAL DE

-7 APRENDIZAJE SENA .
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION -
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version; 01
HUMANQ o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
CARMEN TERESA CAMPINO Cédula 32327137
No, Carné Fecha 06 11 2024
] i
R/ . Cantidad
: i
ENTECAVIR 0.5 MG TABLETA VIA ORAL, . 30 TREINTA
1 DIARIAMENTE POR 3 MESES,
ULTIMA ENTREGA
IBUTRINIB 560 MGR TABELTA VIA 30 TREINTA

ORALTOMAR 1 DIARIAMENTE POR 3
MESES, ULTIMA ENTREGA

TRANSCRIPCIOND E ONCOLOGIA

| Saby MariaMarinC.
e FF G0 2317881
— | B3 618384

iz

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDURA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
{RA 61 #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DF IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/94
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICTO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORCTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331142
612

FECHA: 15-11~2024 13:01

VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERG F
SECUENCIA: 2583229

CODIGU-KOMBRE

Y,UNI  ENT FRA DI PARCIAL

067037-DI0VAN HCT COMPRIMIDOS 80 M
6/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
25,144 3 0 0 75,432
13419G-0MEPRAZOL GENFAR CAPSULAS 2
0 MG CAJA X 10 UNBS
2,218 9 0 0 20,430
115102-AHITRTPTILINA HIC INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
3,036 3 0 0 9,040
682375-CARDICASPIRIMA INST. TABLEY
AS 100 MG X 30 UNDS
42,210 3 0 0 126,630
115100-ROSUVASTATINA HK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
155,736 3 0 0 467,208
004288-ESCITALOPRAM MK {DEXAPRON)I
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UHDS
14,058 3 0 43,974

---------- {TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 742,764
e omn om o [FORMAS DE PAGO]- --------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 742,764
FORWA DE PAGD: CREDITO

CAMB.O: 0

<=~ ---[RESUMEN DE IMPUEST(OS]-------
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 742,764 0
IMPOCONSUMD G G

FORMULA: DOMICILIN-32436863
NIT: 8994990341
DATOS DEL CLTENTE:
HENAD DE QUIRDS MARIA LILIAM DEL CARMEN
CC 32436883
CR 62 # 87 § - 311 LA ESTRELLA EL
GUAYABO
TELEFONO: 3054202364 -
POLITICA DE PROTECCION DE GATOS
w1 . farmaciasoasteur.con.co

9

£
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. SER\"CIO:.IIWEDICO ASISTENCIAL
- SENA i

: 7AV REGIEONAL ANTIOQUIA
] ' 4 i

Certiflcacldn recibo a satisfaccion
!

i Yo r-{av L\ft @uI'Y’OS %\e 0 identificado con cédula
nimero _Y4 2 4519 t° , 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 ordenadai en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta actlva asf mismo no estdn adulterados sus
empaques. i
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@
s SENA

7/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
. SENA . .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula 32436883

MARIA LILYAM DEL CARMEN HENAO DE
QUIROS

No. Carné 43725988-A Fecha 14 NOVIEMBRE 2024

VALSARTAN!-HIIDROCLOROT[AZIDA (60+12.5) mg .

Tableta Recubierta DIOVAN HCT (80+12.5)mg CJX28TR __ VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA S0 TAB NOVENTA

OMEPRAZOL 20MG CJX16 CLR (OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

CLR] i ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA

ANITRIPTILINA 25MG CJXI0TAB (AMITRIPTILIN

A CLORHIDRATOQ 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB {ACETIL ‘

SALICILICO ACIDO 106MG Tableta de liberacién) VIA ORAL: TCMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

ROSUVASTATINA 20MG CJX30 TNR (ROSUVASTATINA .

CALCICA 20MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

ESCITALOPRAM 20MG CJIX30COM MK VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA

{(ESCITALOPRAM OXALATO 20MG Compritido) MANANA 30 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad o l L

de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL v O Al

genérico o comercial equivalente) 08FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA MUT\ Q wd “
- 42T+ 259%H .

clg

Firma y Sello del Medico

WENDY BUEND ARIZA
RM 91-011607

ol

Cﬁa ~



DISTRIBULDORA PASTEUR
#90441663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 ¥ 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. HUM. FACT. 8764042529101
FECHA INICI0 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331142
115
FECHA: 15-11-2024 16:41
VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERD F
SECUENCTA: 2583332
CODIGO-NOMBRE
V.ONI  ENT FRA DTO  PARCIAL
117600-EXFORGE HCT INST. (RG) COMPR
IMIDOS 10/327/25 MG CAJA X 28 UNDS
113,971 4 0 0 455,684
138046-BETALUC Z0K (RG) COMPRIMIEOD
§ 100 MG CAJA X 30 UNDS
37,050 3 1 0 111,150
115143-SERTRALINA MIC INST. TABLET
45 50 MG CAJA X 30 UNDS
8,010 3 ¢ 0 24,030
100278-SERTRALTNA MK INST. TABLETA
S 100 MG CAJA X 3D UNDS
2,70 3 © 0 8,310
100278-JANUIVIA THST. (RG) SITAGLIP
TIN TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS
141,848 3 0 0 425,544
115300-NEXTUM INST. (ESUMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
42,084 3 0 0 126,252
P13500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA X 30 UNDS
227,400 3 0 0 682,200
094615-HISTOTAL AMPOLLAS BEBIBLES
25000 LT CAJA X 4 UNDS
66,588 3 0 0 199,764
TISTIO-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST
RG TABLETAS 10 HG CAJA X 300 UNDS
644,070 0 9D 0 193,22

----------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 2,226,355
===~ (FORMAS DE PAGG}----------
MEDTO DE PAGD: CREDITO 2,226,355
FORMA DE PARO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]- - ----
DESCRIPCTON  RASE [MPUES0
EXCLUICAS: 2,226,355 0
INPOCONSUMO i 0

.........
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SENA

il
7AV g REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién r'éc!bo a satisfaccidn

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

L4 ] gntificado con cédula
numero ' it de beneficiario (a) del
servicio médico Fsistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A !;,

:I

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, enje! tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia estd activa, 'E'fasl mismo no estan adulterados sus
empagques. ' )
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SENA

N

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

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARI LUZ MOREN(‘.)i DE

BEDOYA Cédula 20181495

No. Carné 2862511 Fecha 14 11 2024

E i

R/ : - Cantidad
AMLODIPINO 10/VALSARTAN VIA ORAL, 112 CIENTO DOCE
320/HCTZ 25 TABLETA TOMAR 1

(EXFORGE HCZ) TABLETA EN LA

[. NOCHE :

METOPROLOL SUCCINATO VIA ORAL, 90 NOVENTA
100 MGR TOMAR 1

(BETALOC ZOK) TABLETA EN LA
i, MANANA

s; _RALINA MK 50 MGR VIA ORAL TOMAR 90 NOVENTA
i~ - ETA 1 TABLETA

f" . DIARIAMENTE

SERTRALINA 100 MGR MK VIA ORAL, 90 NOVENTA
YABLETA . TOMAR 1
— TABLETA

R DIARIAMENTE

"RITAGLIPTINA 100° MGR MGR VIA ORAL, |90 NOVENTA
TABLETA ; TOMAR 1

TABLETA

" " DIARIAMENTE
it . EN LA MANANA |,

i SUSPENDIDO EL

r. JARDIANCE

ESOMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL, 90 NOVENTA
JABLETA ‘ TOMAR 1
| {NEXIUM ) TABLETA EN

L AYUNAS

FENOFIBRATO VIA ORAL TOMA '90 NOVENTA
135]ROSUVASTATINA 20 ( R1 TABELTA

'STAFEN) . DIARIAMENTE

f CALCIFERON VIA ORAL 12 DOCE
‘B IOLLABEBIBLE 25000U] TOMAR 1

T AMPOLLA

) SENMANAL

MEMANTINA 10 MGR VIAORAL, 90 NOVENTA
TABLETA(MODUALZ) TOMAR 1

1 : TABLETA

F . ‘ DIARIAMENTE
E: PARA 3 MESES ]
¥

@L: ?, , GZ/W
[ ,

,-'E{ 71‘ (en:a

: | 517
& - 7/ 60 /ﬂ

Al
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.
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e \
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
590941663-1
FARMACIA PASTEUR TTAGUL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 ~ 3778315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES COHTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18784047529101
FECHA INICIO 0B-01-2023
HASTA 06~07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331142
738

FECHA: 15-11-2024 17:10

VERDEDOR: HAMER HERNANDG GUINTERD ¥
SECUENCIA: 2583395

CODIGO-NOHBRE )

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121082-CANDESARTAN GENFAR (RG) 1AB

LETAS 8 MG CAJA X 14 UNDS
7.662 6 0 0 41,172
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,000 9 0 0 216,180
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL.
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,70 3 0 o 44,180
555831-PROCORALAN (RG) TABLETAS 5
MG CAJA X 56 UNDS
1,150 3 0 0 303,450
364750-HETQJECT {RG) INST. AMPOLLA
15 HG 0.3 ML
67,373 12 0 {808,476
132612-DEFLAZACORT GENFAR INST. (R
G) TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS
8,836 5 0 G 44,180
2030071 -ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
JO UNDS
4,180 3 0 0 12,540
115600~ACID0 FOLICD ECAR INST. TAB
LETAS 5 #G CAJA X 100 UNDS
16,200 030 0 4,800
B 1023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS
38,500 10 0 38,500
115117-BIOCALCTUM-0 EFERVESCEN. I
ST, POLVD CAJA X 30 UNDS
22,65 3 0 0 67,950

wee=-----[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,587,498
------- -~ [FORMAS DE PAGDY---------~
MEDID DE PAGQ: CREDTTO 1,587,498
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~----=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

ad o



CAUVLULUAQ,: )0 1w L
IMPOCONSLMO 0 0
FORMULA: DOMICILIO-32457359
NIT: B99939034-1
DA10S DEI. CLIENTE:
MARIN DE ARISTIZABAL ROSA ANGELICA
CC 32457359
CL 81 # S0A - 356 BARRIO STA MARI '
& ITAGUT
TELEFONO: 3163311902
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww, farmaciaspasieur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 I
DATOS DEL MEDICD g

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL .

0B5:
CUFE: 5350606108543 4020h609daB035

77ect0720de67d5df 8134148366695 7edd
ae23h6cc 1453309375706 1cBa12358965
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® |
SENA .

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

-~

HUMANOG .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario ‘
ROSA ANGELICA MARIN Cédula 32457359
No. Carné Fecha 14 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
R/ ‘ Cantidad
CANDESARTAN 8 MGR TABLETA GEN 90 NOVENTA
FAR VIA ORAL, TOMAR 1
. TABLETA CADA DIA
- ACETAMINOFEN 500 MGR CAPSULA 180 CIENTO
OCHENTA
* OLEX ACTIVGEL ) VIA ORAL, TOMAR 2
- CAPSULAS CADA DIA
VIA ORAL ,TOMAR 1
ATORVASTATINA 20 MG MK TABLETA EN LA
TABLETA NOCHE : 90 NOVENTA
| 'VABRADINA 5 MGR VIA ORAL, TOMAR 2 180 CIENTO
" { TABLETA{PROCOLARAN) TABLETAS AL DIA OCHENTA
; APALICAR 1 )
: JERINGA
Lo PRELLENADA
METOTREXATO 15 MGR/0.3 ML SUBCUTANEA CADA
JERINGA PRELLENADA SEMANA 12 DOCE
VIAORAL TOMAR 1
TABLETA DIA POR
DEFLAZACORT 6 MGR TABLETA MEDIO 50 CINCUENTA
FUMARATO VIA ORAL TOMAR 1
FERROSO/ASCORBICO/FOLICO CAPSULA ANTES DEL
CAPSULAS (ANEMIDOX) ALMUERZO 90 NOVENTA
' VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA CADA
ACIDO FOLICO: 5 MGR TABELTA SEMANA : 30 TREINTA
ELATONIMA CAPSULA BLANDA 3 VIA ORAL , TOMAR 1 :
GR EN LA NOCHE 90 NOVENTA
‘TARBONATO DE CALCIO/VITAMINA D VIA ORAL TOMAR 1
‘EFERVECENTE (BIOCALCIUM ~ SOBRE DIARIAMENTE
EFERVECENTE ) - DILUIDO EN AGUA 90 NOVENTA
; PARA
‘ 3
. - MESES

/?/7292&:‘63

Ce. 39.¢Y37225¢q

W‘Q ol JCIJ

7 23250288




[13TRIBUIDORA PASTEUR
830941863-1
FERMACTA PASTEUR TTAGUI
CRA 51T £ 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESFONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT, 18764042523101
FECHA INICID 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: F331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £331144
498

FECHA: 19-11-2024 14:02

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCTA: 2585115

GODIGO-NOMBRE

Y.UNL  ENT FRA DT0  PARCIAL

115148-AMLODIPING MK INST. TABLETA
35 MG CAJA X 180 UNDS
37,650 020 0 22,390
100279-TRAYENTA NST. (R@) LINAGLI
PTI COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS
132,901 3 © 0 398,703
067138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS
INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
162,228 3 0 0 486,664

--------- [TTAL DE FACTURAY-- =-----~
TOTAL: 907,977
---------- [FORMAS DE PAGO]~----=----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 907,977
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:

——————— [RESUNEN DE TMPUESTOS)-------

DESCRIPCION BASE [HPUESTO
EXCLULDAS: 907,977 0
TMPOCONSLIMO 0 0

FORMULA: DOMICELI0-2218500

NIT: 899999034-~1

GATOS [EL CLIENTE:

MEJIA GARCTA MARIA GLGA

CC 22185071

CR 48 # 70 - 63 BARRID SANTA MAR

1A TTAGUT

TELEFONO: 3108493916

POLLTICA DE FROTECCION GE DATUS

wiw. farmaciaspasteur.cam.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. MIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY 1AURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

M\E
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA !

] :
7Av REGIONAL ANTIOQUIA
. !

Certificacion Zrecibo a satisfaccién
i
il

i

: i
. i vl .

Yo Gl ) b &,{?.Tg AMT“ M 1’ ]t\1’%entiﬁcado con cédula
nimera 4./ Sq ¥ S B71/  en caliad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del E;SENA Regional Anticquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ,i

§
los medicamentos recibidos cohespnnden a la totalidad de !a férmula
médica que me fue ordenada, e:ri'l ¢! tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa}! as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques. ! '
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SERVICIO NACIONAL DE
W APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANG

FORMULA MEDICAMENTOS-SNMA Cédigo: GTH-F-005

D.l, 22185071
Beneficlario ’

MARIA OLGA MEJIA GARCIA

No. Carné 71622437-A Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB (ANILODIPING
BESILATO 5G) ' viA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

|
TRAYENTA 5MG C.llXSOCOMP (LINAGLIPTINA
SMG Tableta Recublerta) ViA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

| ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG
" - {CX30CAP {INDACATEROL MALEATO * : INHALATORIA: UNA CAPSULA
. | 11 0pGDGLICOPIRRONIO} DIARIAMENTE 90 CAP NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA
por favor entregar genérico o comergial equivalente) COMPLETA A'PARTIR DEL 10FEB2025
[PITTITCTTTOT TR IV BN s =t _f‘:"r'
: ﬁ@]m A
. . . P
Firma y Sello del Médico 9.e. Tl s96 S

WENDY BUENO ARIZA el 210 % 49 Bﬂ 16

RM 91-011607
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
B90941663- 1
FARMACTA PASTEUR [7AGUI
CRA 31 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICTO (06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE; E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331144
508

FECHA: 19-11-2024 14:4]

VENDEDDR: HAMER HERNAKDO QUINTERO
SECUENC1A: 2585125

CUDIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DI0  PARCIAL

181303-SYNTHROID TABLETAS 125 MGG

CAJA X 90 UNDS
155,837 1 O i 185,837
600106-CITRAGEL. INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 3 0 0 89,460
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
42,960 18 0 0 773,280
682160-CALCITRIOL COLMED INST, CAP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS
5,640 3 O 0 16,920
115109-METRONIDAZOL MK INST. OVULO
5 500 MG CAJA 2 10 UNIYS
9,426 1 0 0 4,428

cememme [TOTAL DE FACTURAJ == ----
TOTAL: 1,044,925
------- - [FORMAS DE PAGO]--~  ----
HEDIO DE PAGU: CREDTIO 1,044,525
FORMA DE PAGD; CREDITO

CAMBIC: 0
~ews -~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 1,044,925 -
IMPOCONSURD 0 0

FORMULA: DOMICTLIO-41655129

NIT: 859999034-1

DATOS DRI CLYENTE:

ALMEIDA DE CARDONA ROSA MARTA

CC 41655129

CR 48 # 760 S - 34 ED. LAS VEGAS

PLAZA AP1.2609 1.5 SADANETA

TELEFOND: 3195533788 .

POLITICA [OF PROTECCION DE DATOS
wews . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR 7 1LoNCLOGISE:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

N7
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SENA

7AT RE(%EIONAL ANTIOQUIA
Certificaczién reclbo a satisfaccién

g|
. i.
SERVICI? MEDICO ASISTENCIAL

!

| C

4y
, o
Yo ﬁ?ﬂ’ Lt W/;W“Mdentiﬁcado con cédula

nimero _ ¢4/ 4 &4 7 2F , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico ;sistencialzael SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a cq'nformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SAi:

los medicamentos recibidos%!corresponden a la totalidad de la. férmula
médica que me fue ordenadé, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estén adulterados sus

empagques. b '
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Versién: 01

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

APLICAR INTRAVAGINAL EN LA NOCHE

; HUMANO
‘ FORMULA MEDICAMENTOS-sMA | Codigo: GTH-F-005
cc -
- 41655129
Beneficiario
ROSA MARIA ALMEIDA DE
CARDONA 19 11 2024
|
LEVOTIROXINA 125 UGR TABLETA (SYNTHROID) 100 CIEN
VIA ORAL, TOMAR 1 EN AYUNA S
CITRATO DE CALCIO 1500 MGVITAMINA D3 200UI(CITRAGEL O | 180 CIENTO
CAPRIMIDA) : OCHENTA
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA ,2 VECESALDIA :
CARBOINATO /CALCIOSQC VITMAINA D 400 Ul (CALTRATE) 540
VIA ORAL 2 TABELTAS EN LA MANANA , MEDIODIA Y QUINIENTOS
NOCHE CUARENTA
CALCITRIOL 0.25 CAPSULA 90 NOVENTA
VIA ORAL TOMAR 1 CAPSUILA DIARIAMENTE
METRONIDAZOL OVULOS 10 DIEZ

PARA 3 MEES

i

e

Firma y Sello del Médico

(e leP

@ %{1 -~
/6T LD

Cf 39035378

409
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FARMALTA PASTEUR 1TAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3776315
RESPONGABLE DE IVA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2508/93
AUT, NUM, FACT. 1874042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331144
592

FECHA: 19-11-2024 |7:2]

VENDEDOR: HAMER HERNANDD QUINTERD F
SECUENCTA: 2585209
CODIGO-NOHBRE .

¥.UNI ENT FRA DTO  PARCTAL

185156-TRULTCITY (CF) (RG) JERIMNGA
0.75 UG CAJA U.5 ML X 4
264,512 3 0 0 793,536
600230-GLUCOPHAGE TNSI. TABLETAS 1
000 MG CAJA X 30 UNDS
B7,630 6 O N 525,780
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS
21,222 30 U 831.6606
115101-ATORVASTATINA Mk TNST. (RG)
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
3H,0 3 0 0 105,480

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 2,25, 462
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] —--- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,256,462
FORMA DE PAGO: CREDITO

CaMBIO: 0
""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLULDAS: 2,256,462 0
IMPGCONSHUMO 0 0

FORMULA: DOMICTLTD-42762086

RIT: 8949999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIFUENTES LAYERDE LUZ MIRIAM

CC 42762086

CR46 # 745 - 80 ED. VALENTINA

APT.301 SABAKETA

TELEFOND: 3137674823

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmac jaspasteur .com.co

Sistema PDS propio
PROVEEDOR TECNOLGGICO:
gFactura cadena, NIV: 890.9306.534-0

DATOS DEL MEDICO JQJYW
BUENG ARTZA WENDY LAURA

AP 3P W4 e
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. SERVICIO MEP%CO ASISTENCIAL
SENA f i

7Av REGION?AL ANTIOQUIA
|

Certificacion feclbo a satisfaccién
il
r
|

a '
Yo f’\ Mm M identificado con cédula

nimeto 5 ¢ €5 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA |

!
los medicamentos recibidos cotfesponden a la- totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa) asi mismo no estan adulterados sus
empaqgues g
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> SENA

Y

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

; FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE
No, Carné 71583470-C

Versién: 01

HUMANO

Coédigo: GTH-F-005

D.l. 42762086

Fecha 19 NOVIEMERE 2024

TRULICITY 0.75MG/0.5ML SY CJX4JER

SUBCUTANEA: APLICAR UNA AMPOLLA

(equivalente a DULAGLUTIDA 1.5MGML $Y) SEMANAL POR DOS MESES 12 AMP DOCE
GLUCOPHAGE 1000MG CJX30TAB )

(METFORMINA CLORHIDRATO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS CIENTO
1G Tableta Recubierta) (8AM- BPM) 180 TAB OCHENTA
JARDIANCE 25 mg CJX30TAB

{EMPAGLIFLOZINA 25MG Tableta} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAR

[ATORVASTATINA 40MG) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamentos comerciales, por

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA

COMPLETA A PARTIR DEL 10FEB2025

favor entregar genéricos)
i

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

; RM 91-011607

"L"b Tlevy
cc: Li"(jrgiagk
ledi368TRY

112
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARWACIA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES COMYRIBUYENTES RES 25049/93
AUT. HUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E337 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROGNICA DE VENYA: £331144
961
FECHA: 20-11-2024 14:40
VENDEDGR: HAMER HERNANDG QUINTERQ F
SECUENCTA: 2585580
LODIGO-NOMBRE:
V UNE  ENT FRA DTD PARCTAL
118600 FREEGEN [Nb1 (CARBDXIMEITL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 1 0 0 16,424
J85626-PROCTO-GLYVENOL SUPOSITORTO
G CAJA X 5 UNDS
53,0 6 O G 354,570

~wremee - [TOTAL DF FACTURA]-- - -
TOTAL: 376,994
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS D PAGO]--=-~-----
MEDIO DE PAGO: EREDITO 370,934
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAHBIO: U

~~~~~~~~ [RESUMEN DE TMPUESTQS]--~----
DESCRIPCION BASE THPUESTD
EXCLUTDAS: 370,994 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMTCTLI0-42762086

NIT: B399599034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIFUENTES  LAVERDE 187 MIRIAM

(G 42762086

CR 4G # 745 - B0 ED. VALENTTHA

APT.301 SABANETA

TELEFONO: 3137674823

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARTZA WENY LAURA ;2%4”
[2PECTALIDAD "?‘*"'t;f; oL

MEDLGERERAL << 23@. 2<B S

(BS;

Hs
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® seav:mofimEmco ASISTENCIAL
SENA

il
7Av REG‘JIIONAL ANTIOQUIA
Certlficaclifm recibo a satisfacciéon
|
gi
i

Yo %y'a”‘" G;' identificado con cédula
nimero T FEGL CEE | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial cllel 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
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd actva as( mismo no -estan adulterados sus
empagu

FIRMA K ﬁ/ é;/w% £
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L

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

' PROCESO GESTION DE TALENTO

- FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE
No. Carné 71583470-C

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 42762086

Fecha 20 NOVIEMBRE 2024

FREEGEN GEL 1% S0 FCX15ML

OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN
CADA 0JO CUATRO VECES AL DIA, POR

{CARBOXIMETILCELULQSA Sodio 10MGML SO} NECESIDAD 01 FCO UNO
J TRIBENOSIDO 400MGLIDOCAINA 40MG
Supositorio (PROCTO-GLYVENOL 400-40MG APLICAR UNQ INTRARRECTAL CADA
SUP CJX5UN) ! NOCHE 30 SUP TREINTA

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de

" imedicamentos comerciales, por favor entregar

41 genéricos)
% .97,—yrm G;a-ﬁ‘;
serqrUb2vBl
Q/i@ Qﬂ@ - seospre
Firma y Sello del Médico
'WENDY BUENO ARIZA
: RM 91-011607

41y



DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUT
CRA 51 % 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECH& INICTD 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331145
(23

FECHA: 20-11-2024 16:39

VENDEDOR : HAMER HERNANDO QUINTERD F
SECUENCTA: 2585642
CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA D70 PARCIAL

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

2,128 1 0 0 2,128
121196-CLOTRIMAZOL 6 APL[CACTORES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G

16,587 1 0 0 16,587
638531-NISTATINA+OXIOND ZINC PCAPS.
CREMA CAJA 60 G

18,444 1 0 0 18,444

=== -w=w[TOTAL DE FACTURA]~-~------
TOTAL: 37,169
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]---- -~~~
MEDIG DF PAGO: CREGITO 37,159
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUTOAS: 37,159 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO- 10008737595

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLTENTE:

ZULETA LOATZA  SALOME

TI 1000873755

CL 755 # 33 - 3 SABANETA LA DOC

TORA INT.305

TELEFOND: 3046089357

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATUS DEL MEDICH

BUEND ARIZA WENDY LAURA
FSPECTAL IDAD
MEDT.GENERAL

409
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SENA

: Yo
, numero

g
h
4
i

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

ll
Certifi cacidn recibo a satisfaccidén

!

al

M@w identificado con cédula
o 00\33’13 5 en calidad de beneficiario {(a) del

servicio médico amstenmal del SENA Regional Antioquia, me permito
: - certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

empaques.

la Distribuidora Pasteur S.A

fl
i

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

>. SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
WT SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

Beneficiario |
SALOME ZULETA LOAIZA

No. Carné 8276580-E

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 1000873755

-

Fecha 20 NOVIEMBRE 2024

FLUCONAZOL 200MG Céapsula de cubierta dura
! {FLUCONAZOL 200MG CAPX4)

VIA ORAL: TOMAR UNA CAPSULA C/ SEMANA
(MISMO DIA / MISMA HORA) POR DOS
SEMANAS. NO CONSUMIR LICOR DURANTE
ESE TIEMPO. INICIAR EL 02DIC2024 02 CAP DOS

CILOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G (CLOTRIMAZOL
0.02MGG Crema)

TOPICA: APLICAR MEZCLADA CON
NISTATINA+OXIDO DE ZINC EN AREA
AFECTADA, TRES VEGES AL DIA 01 TEO UNO

«_v4 | NISTATINA+OXIDO DE ZINC UNG TUBXE0G

TOPICA: APLICAR MEZCLADA CON
CLOTRIMAZOL VAGINAL EN AREA AFECTADA,
TRES VECES AL DIA. NO DEBE APLICARSE EN

+ 31 e [ {NISTATINA 100000UIGZINC OXIDO 200MGG Ungiiento} GENITALES INTERNOS 01 TBO UNO

”

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

8 %ydoww. %
A000BBASS

04608434
20 [41/24
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1 Y4

DISTRIBUIOORA PASTEUR
4 8909416631
FARMACTA PASTEUR ITAGU!
 CRASIHSI -4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT, 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E33] 300000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1968
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33114%
353
FECHA: 21-11-2024 13:36
YENDEDGCR: HAMER HERNANDC QUINTERD
SECUENCTA: 2585972
CONIG0-KOMBRE
V.UNT  ENT FRA BTO  PARCIAL
115105-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

34,600 130 o 41,760
115148-AMLODIPIND MiC INST. TABLETA
8 5 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 1 30 0 45,180
11511 1-ATCRVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,73 3 9 0 44,180
682560-ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS

37,000 0490 0 3,330
213007-ACETAMINOFEN MK TABLETAS S0
0 MG CAJA X 100 UNDS

37,500 030 ¢ 11,250

TOTAL: 145,710
------------ [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITD 145,710
FORMA DE PAGO: CREDTI0

CANBIO: 0
~-----~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTH)
EXCLUIDAS: 145,710 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICELI0-32022297

NIT: 8959990341

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERA GIRALDO LUZ AMPARO

CC 32522297

CR 434 # 71 S - 4i EDIFICIO LEMON
CITRUS APTO 1202 X AVES MARIAS 3
AB

TELEFONG: 5788730

ROLITICA DE PROTECTION DE DATOS

wene . farmac faspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECNOLOGICO:

123
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CEal/ill @ Lautlid,. Wi« WOV 20U, ud) o

DATOS DEL MEDICD

BUEND AREZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD
MEDT . GENERAL

B e CaEs Tl e
0Bs: ¢ K8ZYET (O

CUFE: 4611ddc95d49fcald3esbda0753d
073dfa88899f 12f38f 17dd56d22b278ac4
Dafbdcefhid3a03c 131513580 fodbdd

Tel 315613363
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> SENA

Beneficiario
LUZ AMPARO I’2IVERA GIRALDO

No. Carné 8286310-C

AN SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32522297

Fecha 20 NOVIEMERE 2024

t.OSARTAN S0MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO
50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO CIENTO
BESILATO 5G) ' VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB (ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA Z20MG Tahbleta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
ACIDO FOLICQ 1MG FCOX100TAB (FOLICO ACIDO

1MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
AGETAMINOFEN 500MG TABLETAS (ENTREGAR

GENERICO DE MK) VIA ORAL: TOMAR 1 C/8 HORAS POR DOLOR 30 TAB TREINTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad .

de medicamento comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

genérico o comercial equivalente) 11FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Luis €. Cantillo B

eC ¥2¥Ye PO

Tk 3136536 v
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778319
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO D6-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 200000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3341145
1

FECHA: 22-11-2024 10:38

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCTA: 2586330
CODIGO-NOMBRE

Y.UNL  ENT FRA DTG PARCIAL

305626-PROCTO-GLYVENOL SUPOSITORID
§ CAJA X 5 UNDS
59,085 6 0 0 354,570
116600-BISACODILO HUMAX TNST. TABL
ETAS 5 MG CAJA X 100 URDS
21,800 040 0 8.720
132212-FLUCONAZOL GEWFAR INST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS
2,128 1 0 0 2,128
217278-DOLEX FORTE TNST. TABLETAS
S00KE/65MG CAJA X 50 UNDS
79,900 330 G 287,640
BE2026-10L0F INST. (SERTRALINA) TA
BLETA 100 MG CAJA X 10 UNDS
101,000 4 0 0 903,000
249168-FFEXOR ¥R (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
5,83 3 0 0 170,505
134046~BETAMETASONA +CLOTRIMENEDH
GF CREMA CAJA 20 G
17,770 1 0 0 17,770
115143-RINAID( FUR  MOMETASCNA) TNST
. SPRAY NASAL 0.05 ¥ FRASCO 18 G
187,486 3 0 0 562,458
(B3116-FEXOFENADINA LA SANT[ INST.
TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9.050 9 0 0 81,450

----------- [TGTAL DE FACTURA]-==-=----
TOTAL: 2,394,241
wermn === [FORMAS DE PAGO}------=---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,344,241
FORMA DE PAGD: CREDITD

CANBTO: 0

~-=- -~ [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 2,106,601 0
EXENTAS: 287,640 0

IHPOCONSUMD 0 . 0
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HIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA HATED \
CC 1000409009
CR 430 # 53D S - 46 ED. PORTON DE
L. SUR APT 1201 SABANETA
TELEFOND: 3008077922
POLLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARLZA WENDY |AURA

ESPECIALIDAD
MEDI,GENERAL

(BS:

CUFE: a90c0efef3nd?anleecdZeldddsd
8181d0daaleB23395 40e513de27dach8e

6645d55veaad?SaSTQbedh1l 9347
'diﬁhkiclﬁi

Cc o 1{07

Tl 100 @993



DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 81 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E337 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331145
880
FECHA: 22-11-2024 17:23
VENDEDUR: HAMER HERNANDD QUINTERO F
SECUENCTA: 2586499
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTD 2
% CAJA 15 G

15,407 1 D 0 15,407

---------- [FORMAS DE PAGD]---------~
MEDIO DE PAGD: CREDITD 15,407
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 15,407 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-1000409009
NIT: 8999949034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA POSADA MATEO
CC 1000408009
CR 43A # 53D § - 46 ED, PORTON DE
[. SUR APT 1201 SABANETA
TELEFOND: 3006077922
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

BUENO ARIZA WE
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

C¢ Voo Yo7 007
ok @ 300 GOt QLT

CUFE: a07c7e7bd5951e9a1259abd1a795

ceedbeesdb711c856b87hbena733959d2f
hAsR 1007 A072aRRNF 7 1R TRERNORAR
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGION:!AL ANTIOQUIA
Certificacién ii:'ecibo a satisfaccion

ODQ“)"-‘ identificado con cédula

niimero 19‘;, g mg . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regronal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Dlstrlbmdora Pasteur S,A

los medicamentos recibidos corf
. médica que me fue ordenada, en
fecha de vigencia esta activa,

empaques. (

FIRMA

i
[

esporiden a la totalidad de fa férmula

el tiempo estipulado de 72 horas y la
asl mismo no estdn adulterados sus

recta_ 02-/) [ ZO?-“\I
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SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaceién

Yo qa\&ﬂ *’Q‘i’ﬂb\ (\)Q‘C(l‘\ identificado con cédula

nimero __teoo  NMOQ oA . 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 vigenciapgstd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA 34
FECHA 22 [\\ [2024

ay .
Z e[ Farmacia dosde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHAZQ /ll/ 2oL cepuia [000 YOG 009

USUARIC: 1 eo t'\IC! # ORDEN:

., PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
.~ <,
(esrdeym Z /°U'\3~v. l

VENDI;POR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

4

\b’mef WnFero i*a(l(‘ci 3719204
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SENA

-7AV ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

Beneficiario
MATEO MEJIA POSADA

No. Carné 43562551-D

SENA

Versidn: 01

Caodigo: GTH-F-005

Cédula 1000409009

Fecha 21 NOVIEMBRE 2024
TRIBENOSIDO 400MGLIDOCAINA 40MG Supositorio
{PROCTQO-GLYVENOL 400-40MG SUP CJX5UN) APLICAR UNO INTRARRECTAL CADA NOCHE 30 SUP TREINTA
VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA CADA
BISACODILO 5mg TR CJX100 TAB (BISACODILD) NOCHE. SUSPENDER S1DIARREA. 30 TAB TREINTA
' ) VIA ORAL: TOMAR UNA CAPSULA C/ SEMANA
(MISMO DIA / MISMA HORA) POR DOS
FLUCONAZOL 200MG Cépsula de cubijerta dura SEMANAS. NO CONSUMIR LICOR DURANTE
{FLUCONAZOL 200MG CAPX4) ESE TIEMPO. 02 CAP DosS
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65NMG CJX48TN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS POR TRES CIENTO
{ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) MESES 180 TAB OCHENTA
ZOLOF 100MG CJX30TAB (SERTRALINA 7
CLORHIDRATO 100MG Tableta Recubierta) VIA QORAL: TOMAR CADA NGCHE 90 TAB NOVENTA
.| EFEXOR XR 150MG CJX30CAP (VENLAFAXINA
CLORHIDRATO 150MG Cépsula de likeracién) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 CAP NOVENTA
TOPICO: APLICAR DOS VECES AL DIA EN AREA
PRESIDERM 2% UNG TBOX15G (MUPIRQCINA 20MGG  DE FOLICULITIS HASTA QUE LESIONES -
Emulsién) DESAPAREZCAMN. 01 TBO UNO
. . TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA POR
BETAMETASONA CLOTR/NEO CR TBOX20G LAS LESIONES MICOTICAS (LINEA MEDIA
(CLOTRIMAZOL 1GNEOMIGINA SULFATO) DESCRITA) 01 TBO UNO
RINOSAL SPRAY NASAL 0,05% FCO X VIA INHALATORIA: DOS PUFF EN CADA FOSA
18 GR (MOMETASONA FUROATO NASAL CADA DIA, DE ACUERDO GON LO
0,05% Suspensién) INDICADO POR ORL 03 FCO TRES
FEXCQFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENADINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS (5 PM .
CLORHIDRATO 120MG) PREFER!IBLEMENTE) 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor enlregar TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA + MEDICACION
genérico o comercial equivalente) HABITUAL

 dg

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

N
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOHO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 0h-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331145
887
FECHA: 22-11-2024 17:34
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTEROD F
SECUENCIA: 2588506
CODIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PARCTAL
169139-DI0SMINA/HESPERIDNINA.GENFAR
RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UNDS
26,325 3 0 0 78,975
683165-COMPLEJO B MK INST. J.PRELL
ENADA 2 ML
43% 3 0 0 1,305
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS
38,500 1 0 0 38,500

reme feee < [FORMAS DE PAGD]----------
NEDIO DE PAGO: CREDITD 118,780
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTO: 0

------- (RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTOD
EXCLUIDAS: 118,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-38857151

NIT: 8999389034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GUERRERD MAZUERA MARIA MERCEDES

£C 38857151

TV 40A S # 63 - 98 CIUDADELA PRAD

0 ETAPA 1 TORRE 4 APT.410

TELEFONO: 3154058233

POLITICA DE PROTECGCION DE DATOS

wwi . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

L ARET o UCneA S AT A RATATOT S

T S ——
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ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: df62e1d57682190177bf 1b7583162
Bd76c4e29d75f cd9B3c5816509398953d4
a5afid3eB5a18c8de136642df719hchchf7

Srhastion. Sanchez GRYRYS
ALOL2TAZOh
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> :
SE. SERVICIO NACIONAL DE

7 APRENDIZAJE SENA
/\‘ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION -
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre v
MARIA MERCEDES
GUERRERO
MAZUERA Cedula : 38857151
Fecha 22 11 2024
R/ Cantidad
| DIOSMINA .
450/HESPERIDINA 50 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
TABLETA DIARIA 90 NOVENTA
COMPLEJO B APLICAR CADA MES
AMPOLLA INYTRAMUSCULAR 3TRES
_~IMELATONINA 3
" JGR CAPSIULA VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA NOHE 90 NOVENTA
o PARA 3 MESES

—yl(\(-.ma ﬁ

Firma y Sello del Medico

620 Tl
3995059
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
REVENEDORES OE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331147
211

FECHA: 25-11-2024 17:20

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERD F
SECUENCIA: 2587837

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

210014-AMIODARONA LA SANTE INST. T
ABLETAS 200 MG CAJA X 10 UNDS
1,500 2 0 0 3,000

115110-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST
.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
644,070 060 0 128,814
861023-MELATONINA CAPSULA 3 NG FRA
SCO X 120 UNDS ,

38,500 1 0 0 38,500
662004-ELTQUIS INST. (RG) (APLXABA
N) TABLETAS 2.5 MG CAJA X 60 UNDS

251,280 2 0 0 502,560
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 2 0 0 29,460
662417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS

5760 2 0 0 11,520
600274-KEPPRA INST. (RG) TABLETAS
500 MG CAJA X 30 UNDS

44,100 6 0 0 264,600
225185-ESOMEPRAZOL M¢ INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

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

21,039 2 0 0 42,078
132037-FURDSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 60 0 2,040

--------- [TOTAL DE FACTURA]--=------
TOTAL: 1,133,092
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,133,092
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

nrAROTRATAM RACE TMRIIERTN
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CALLULLUAD, |, 1J3,U92

TMPOCONSUMO 0

FORMULA: DOMICILIO-21997017

HIT: 899999034-1

DATOS DEL GLIENTE:

AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA

CC 21997017

CR 47C # 76BA S - 27 ED.SAN GARRI

EL APT.801 SABANETA

TELEFOND: 3005689400

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

W, farmac 1aspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

oo

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HMEDT , GENERAL

0BS:
( CUFE: ¢9265b6241931abf226h407924990 s
| 6f9f9542a16439218fhcaffad5c3761a07 ~
79211 2063398ch6 1 £209ce540cat4fea? g‘
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SERVICIO NACIONAL DE

® APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
-9'7EvNA GESTION ) -
/\ PROCESO GESTION DE Versién: 01
. TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
ROSA NMARIA AGUIRRE
RAMIREZ
LUGAR:MEDELLIN C.C 21997017

FECHA 25 11 2024

Cantidad

AMNIODARONA 200 MG
TABLETA

VIA ORAL TOMAR MEDIA
TABLETA CADA 72 HORAS

20 VEINTE

MEMANTINA 10 MGR TABLETA®
VIA ORAL , TOMAR 1
DIARIAMENTE

60 SESENTA

MELATONINA 3 MGR TABELTA
VIAORAL , TOMAR 1 ENLA
NOCHE

60 SESENTA

APIXABAN 2.5 MGR TABLETA
(ELIQUIS ) TOMAR 2 AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ATORVASTATINA 20 MGR MK
TABLETA
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

EN LA NOCHE 60 SESENTA
CALCITRIOL 0,5 MGR CAPSULA

VI AORAL TOMAR 1

DIARIAMENTE 60 SESENTA

LEVETIRACETAM 500 MGR
TABLETA

(KEPRA )

VIA ORAL, TOMAR 3 TABLETAS
AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

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

60 SESENTA

BISOPROLOL 5 MGR TABLETA
VIA ORAL , TOMAR 1
JIARIAMENTE

60 SESENTA

‘FUROSEMIDA: 40 MGR
TABLETA

VIA ORAL TOMAR MEDIA
TABLETATA DESPUES DEL
DESAYUNO

50 CINCUENTA

¥ {rorn ‘__:f: ,_L (imra 'f?
&"j\ T o4 =

b G
s

3z 32225
3 20‘/‘?5'6773
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
~ HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDIORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331147
662

FECHA: 26-11-2024 15:59

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2588302

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/63MG CAJA X 50 UNDS
79,800 330 0 287,640

TOTAL: 267,640
---------- [FORMAS DE PAGD]-~--------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 287,640
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXENTAS: 287,640 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICTLID-22185071

HIT: 899999034-]

DATOS BEL CLIENTE:

MEJIA GARCIA HARIA OLGA

CC 22185071

CR 48 # 70 - 63 BARRIO SANTA MAR

TA ITAGUI

TELEFOND: 3108493916

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLDGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

BN S P77

UBS <. e. 71 5"%/5

7 847 39 léi
CUFE 4d9 dfeagb24rh|3112acb357df4
b35163d70bad0d6732b67ee747550e4cd6

~ 9c183084d163hc212a37ehb0584c4b5 ac

N



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

|
7Av REGIONﬁi,\L ANTIOQUIA
1}

|

|

l ®
SERNA

i

|

[

Certificacién recibo a satisfaccién

/ ) ﬂ identificado con cédula
numero
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conforfflldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

AR /%m

FECHJ/oZé - 2\0?-

, en“talidad de beneficiario (a) del.

TN

.
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>- %“"‘ , SERVICIO NACIONAL DE
/\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTQ Versién; 01
{ ~ HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Codigo: GTH-F-005
N D.1. 22185071
Beneficiario

MARIA OLGA MEJIA GARCIA
No. Carné 71622437-A

Fecha 26 NOVIEMBRE 2024

DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG
CJX48TN (ACETAMINOFEN 500MG CAFEINA
65MG Tableta) )

V[A ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS

POR DOLOR

180 TAB

CIENTO
OCHENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamenio comercial descrito,

‘|_per favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Tl 310 $49391

S



DISTRIBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACI# PASTEUR ITAGUI
CRA ,+ 151 - 4-
TELEFONO: 44471400 ~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NM. FACT. 18764042529101
FLcHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: £331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331147
740

FECHA: 26-11-2024 17:39

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2588360

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTC  PARCIAL

115108-LOSARTAN MK TNST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 130 ¢ 41,760
]1510]-HIDROC%OROTIAZIDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
16,200 090 0 3,060
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
9,314 13 0 0 121,862
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
154,554 3 0 0 463,662

TOTAL: 630,344
—————————— [FORMAS DE PAGD]~---------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 630,344
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 630,344 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-42774885

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JIMENEZ ESCOBAR FANERI DEL SOCORRO

CC 42774885 ‘

CR50 # 64 - 150 STMON BOLIVAR I

TAGUT

TELEFOND: 3206614190

POLITICA DE PROTECCION DE DATQS

wiw, farmac iaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA



Lt el M & s

MED{GENF%_:?QLQcJ_‘:‘ _\..mﬁ_f)?_?_-:-_é;‘.._-

0Bs: : qz:‘-}?—l-i--%@S*
CUFE: 13b7bfd39fdB784f36886de041ad

a522d61871144348ea9854cc585a874115
050530ebab{B6a18532426a71c£8ae7909

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo(mm\eﬂ Tuvnenec? E : identificado con cédula
nimero _Q22PYY-BHAS | en cdlidad 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
empagues. '

FlRmf@ f

FECHA N 0U- 26-2 Y

] .
1
E [ELFarmacia dosde 1910 :

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: 26~ {(— 202 Y cepua: M227466s

USUARIO? amez»'f # ORDEN:
NMeneZ £Sco b
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

zopiclona 7-S ﬂ? o _|30-1y

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Son WuzZ. | Teodn | [200zag
[V




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMAGTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIG 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331149
718

FECHA: 30-11-2024 18:25

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<{Z
SECUENCIA: 2590338

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132987-20PICLONA MK INST. TABLETAS
7.5 MG CAJA X 10 UNDS
3,110 90 0 27,990

-~ i~ [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 27,990
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 27,990 0
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-42774885

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JIMENEZ ESCOBAR FANERI DEL SOCORRO

CC 427748085

CR 50 # 64 - 150 SIMON BOLIVAR T

TAGUT

TELEFONO: 3206614190

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: B90.930,534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
EDT .GENERAL

_focert Tomenl e T __

Uz.33% .2885
08S: 37(-06 6%

CUFE: 71677c04bB092f0a14888d3b1085
be11d480ac116d7952fada78d2a73443f1
Bead47afadbOetbaf 1440053884 3b3e36

Cjiﬁfj
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SERVICIO MED:c‘ro ASISTENCIAL

Certificacion reclll)_b a satisfaccion

|
i
Yo Xowert hmene? T . identificado con cédula
nimero _ W LSAY -Bs~ ,.en calidad de beneficiario (a) del
servicic médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformida:'d_ los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A i

los medicamentos recibidos corresp@riden 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, asléimismo no estan adulterados sus
empagques.

!
L

FIRMA
, == !
FECHA Do dJ -30-2Y
i

il
iy

4
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SEN L', SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA i
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
3\ 9 PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
: FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario |

FANERY JIMENEZ

&0

5 P e (e Al e O At T T D D ST T e R T

O B2 AR B8D: s smzmnomasima v o L

FECHA 26

11 2024

Cantidad

[y

LOSARTAN 50 MGR

ViA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA
MARNANA Y1 ENLA

MK TABLETA NOCHE 180 CIENTO OCHENTA
‘ VIA ORAL, TOMAR
. +IDROCLOROTIAZIDA MEDIA TABLETA EN .

25 MGR TABLETA LA MANANA 90 NOVENTA
VIA ORAL, TOMAR 1

ZOPICLONA 7.5 TABLETA EN LA

TABLETA (SEDORM) NOCHE 90 NOVENTA

' VI AORAL , TOMAR 1

DULOXETINA 30 MGR CAPSULA DESPUES

CAPSULA DEL DESAYUNO 90 NOVENTA

EZETIMIBE VIA ORAL TOMAR 1

10/ATORVASTATINA  TABLETA EN LA

20 MG TABLETA NOCHE DIA POPR
MEDIO ¢ 90 NOVENTA

PARA 3 MESES

yl(mm dg‘f

Firma y Sello del Médico

o A

Tocnevt Timenez2

G- S o8 s
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR TTAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331147
760

FECHA: 26-11-2024 18:25

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2588380

CODIGO-NOMBRE = -

V.UNT  ENT FRA DT0 PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
5,714 1 0 0 9,714
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 25 UNDS
130,816 2 0 0 261,632
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST, T
ABLETAS 60 MG CAJA X 14 UNDS
21,3718 1 0 0 21,378
115101-FURDSEMIDA MK INST. TABLETA
S 40 WG CAJA X 300 UNDS
17,100 0 30 0 1,710
213191-FURDSEMIDA MK TABLETAS 40 M
G CAJA X 300 UNDS
17,100 0 30 0 1,710
004070-ESCITALOPRAH MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,836 2 0O 0 35,672
138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS
18,525 2 0 0 37,050
100278-METFORMINA MK INST. TABLETA
5 850 MG CAJA X 300 UNDS
81,300 0 60 0 16,260
682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
42,20 2 0 0 84,420
119108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS
32,100 030 0 6,420
134127-KETOROLACO GENFAR AMPOLLAS
30 MG CAJA X 5 UNDS )
4,800 1 3 0 7,680
J76751-SERETIDE (RG) 25/250 MCG IN
HALADOR 120 DOSIS
123,300 1 0 0 123,300
253743-GPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5MC
G INHALADOR 4 ML
107,313 2 0 0 214,620

A5z
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500MG/65HG CAJA X 50 UNDS

79,900 3 30 0 287,640
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 2 0 0 100,034
682920-TRAVAD ORAL INST. SOLUCION
ORAL LIMON FRASCO 133 ML

8,161 1 0 0 8.161

————————— (TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL 1,217,407
---------- [FORMAS DE PAGO]~----~-~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,217,407
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 929,767 0
EXENTAS: 287,640 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-22195986

HIT: 899999034-1

DATOS NEL. CLIENTE:

VILLEGAS BURITICA MARTA GABRIELA

CC 22197986

CL 58 # 60 - 40 BARRIO CALATRAV

A ITAGUI

TELEFOND: 3137833234

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwi, farmaciaspasteltr.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

DATDS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 1fead904ehaf6f00e7f895den24f
dee02hcBd2e36308e2f 18640963 54cde
1408f dd8b4bba2301afd6281hd20620e5b

b=

le26 67502
2072759595

roY
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacién recibo a satlsfaccién

. ‘\ \ : N
Yo Hn C‘ {es ["-(J ). PP Jemenel identificado con cédula

nimero \ ©%6 63% 7dL  , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por.
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

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

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

FIRMA @W

FEcHA L6 NoJ.embye 2oy

b

153
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Version: 01

HUMANO

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARITA GABRIELA VILLEGAS BURITICA

No. Carné 71654061-A

Cédula 22195986

Fecha 26 NOVIEMBRE 2024

LEVOTIROXINA SODICA 100MCG (EUTIROX® 100

VIA ORAL: TOMAR UNA HORA ANTES DEL

MCG CAJA POR 30 TABLETAS) DESAYUNO (A LAS 5 AM) 60 TAB SESENTA
ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB

« | {(ROSUVASTATINA CALCICA 40MG Tableta
Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE A LAS 8PM 60 TAB SESENTA
ETORICOXIB 60 MG CJX7TAB (ETORICOXIB 60MG  VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM
Tableta) CON EL ESTOMAGO LLENO por DIEZ DIAS 10 TAB DIEZ
FUROSEMIDA 40MG Tableta (FUROSEMIDA 40MG
CJX100TAB) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 60 TAB SESENTA
ESCITALOPRAM 10MG CJX30TAB MK
(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta .
Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR LA MARANA 60 TAB SESENTA
BETALOC ZOK 50MG TLP CJX30TAB
{METOPROLOL SUCCINATO 50MG TLP) " VIA ORAL: UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
METFORMINA 850MG CJX30TAB (METFORMINA . VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS CON EL
850MG Tableta Recublerta} ALMUERZO 60 TAB SESENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CJIX30TAE (ACETIL .
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacion) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ENALAPRIL 20MG CJX20TAB (ENALAPRIL VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA UN DIA S Y
MALEATO 20MG Tableta) UN DIA NO 30 TAB TREINTA

. INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA DIARIA POR

KETOROLACO 30MG f ML CAJA CON § AMPOLLAS - TRES DIAS Y CONTINUAR CON UNA DE RESCATE
GENFAR POR CINCO DIAS POR DOLOR 08 AMP OCHO

{ SALMETEROL + FLUTICASONA Propionato a
25+250pg PIO (AEROSOL INHALADOR X120Dosis)  INHALATORID: DOS PUFF Cf 12 HORAS 01 FCO UNQ
TIOTROPIO BROMURO HIDRATO 5uGD Solucién INHALATORIO: DOS PUFF CADA DIA, SIEMPRE A
{SPIRIVA RESPIMAT 2.5/5MCG FCOX30D0S) LA MISMA HORA 02 FCO DOS

.| DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CJX48TN CIENTO
{ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS 180 TAB OCHENTA
PREGABALINA 75MG Cépsula de cubierta dura VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS FOR LA
{LYRICA 75 MG CJX30CAPS) __NOCHE ‘60 CAP SESENTA

. ] VIA ORAL: TOMAR EL CONTENIDO DEL FRASCO

TRAVAD DRAL SOLUCION ORAL SABOR ALIMON  EN DOSIS UNICA. UN biA ANTES DE LA RX DE ‘
FRASCO X 133ML COLUMNA 01 FCO UNO

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA.
RENOVACION A PARTIR DEL 20ENE2025

oA

Fima y Sello del Médico

ol

A=

T

(686675702




DISTRIBLIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331148
131

FECHA: 27-11-2024 16:47

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2588751

CODIGO-NOMBRE )

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

138730-SEROQUEL XR (RG) COMPRIMTDD
3 50 MG CAJA X 30 UNDS

2,215 2 0 0 50,430
115148-AMLODTRIND MK INST. TABLETA
S 5 Ma CAJA X 150 UNDS

37,650 0 60 g 15,060
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85,410 2 0 0 170,820
115101-ATORVASTATINA MK INST. (RG)
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70,320
100218-FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS

94,729 4 0 0 378,900
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

34,800 0-60 0 13,920
B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SC0 X 120 UNDS

3g,500 1 0 0 38,500
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,79 2 0 0 17,518
116600-BISACODILO HUMAX INST. TABL
ETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

21,800 060 0 13,080

—nent -~ [FORMAS DE PAGO]-<--------
NEDIO DE PAGO: CREDITO 768,548
FORMA DE P; 30: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 768,548 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA; DOMICILIO-791889

1S9
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DATOS DEL CLIENTE:

RAMIREZ FCHAVARRIA MARCO ANTONIO
CC 791889

CL 173§ # 0 - 0 HOGAR GERONTOL'G
TC0 VERANFRA DE SAN JOSE SALADA CA
TELEFOND: 3137439452 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDROR TECNOLODGICO:
efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL. MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 1b8e009716Rddceadd2629665059
def7cc7ebchbd fh7dd8fe008ceb9eb2416
514ea73e3d3d31a842cd5d3aabdaticbadh

& T2 254 25¢

303 LT3 The S C
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331149
058

FECHA: 29-11-2024 17:18

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SECUENCIA: 2589678

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

323151-PA7ALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA M BOLSA X 21 UNDS
50,694 9 0 0 456,246

-~~~ [FORMAS DE PAGQ]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 456,246
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 383,400 72,846
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMECIL.I0O-791889

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RAMIREZ ECHAVARRIA MARCO ANTGNIO
CC 791889

EL 173 S #0 - 0 HOGAR GERONTOL'G
ICO VERANERA DE SAN JOSE SALADA CA
TELEFOND: 3137439452 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO;
efactura catlena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS:

CUFE: c20e37352cala7a92b1105ec8a7f
dab7f4cdale76d9adfd81b0617891c0256
97ddeh30945b4149cc5 1a31aaea 1655143

16
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o " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A‘ ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recib:ﬁ a satisfaccién

Yo HCV 12 d:::n’o &rw‘m‘z Z identificado con cédula
nimero 30 . 28 . 286 | 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

1

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

empaques. |
FIRMA (rz ”ﬁ i .

FEcHA O/- /Z—SZE)_Z_V_

———— e - .,

———— e e

ghl
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

SERVIGIO MEDICO ASISTENCIAL

[y

Yo l‘""and\n C‘G’HO é?r)m{ re?z %o identificado con cédula

numero
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
empaques.

FECHA o/ - /2“:202‘,/

- m——

4
1
|
1
1

) ,
: iIr|_Farmacia desdo 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: ZF-N-202Y  cepuia: XNBEA
USUARIO%‘EE"CO b\ﬂ‘o"'!o # ORDEN:

VAL

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Tova S\ -W\ | \8O TAA§I™M
VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO
Ve Moz Voo [Bhated
o

en calidad de beneficiario (a) del

Ve3



o’y

»

>- SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
— — SENA .
.7/'\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

Beneficlario
MARCO ANTONIO RAMIREZ ECHAVARRIA

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

HUMANO

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 791889

[

O

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

LN

1
No. Carneé: 70254256 -B Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
QUETIAPINA 50MG CJX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
AMLODIPING 5SMG CAJAXIOTAB (AMLODIPINO
BESILATO 5G} : via ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 60 TAB SESENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MIN ANTES
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta) . DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB
{ATORVASTATINA 40MG Tabileta) ViA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
GLUCOSAN/CONDROI 1500/4200MG CJX15S0BLFC
(GLUCOSAMINA CLORHIDRATO 1500 MG .
CONDROITINA) - VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS 60 SOB SESENTA
LOSARTAN POTASICO 50MG Tableta Recubierta
(LOSARTAN 50MG X 30TAB) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB - SESENTA

. MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA ’

3MG Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% SO OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA QJO
(FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML) CUATRO VECES AL DiA 02 FCO Dos

X VIA ORAL: UNA CADA NOCHE. SUSPENDER Sl
BISACODILD 5mg TR CJX100 TAB [BISACQDILC) DIARREA. 60 TAB SESENTA
PAN_,AL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN FAM HACER UN CAMBIO DE PARNAL CADA 8 HORAS (3 CIENTO
(PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN FAM) VECES AL DIA} 180 PAR OCHENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamenta comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

Vs
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TvA,
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331148
136 '

FECHA: 27-11-2024 16:58

VENDEDOR: JOHN FREDY MU+0Z
SECUENCIA: 2588756 :
CODIGO-NOMBRE -

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

004288-ESCITALOPRAM MK (DEXAPROM)I
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
14,658 3 0 0 43,974
100279-MICARDIS (RG) INST. TELMISA
RTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS
29,209 2 0 0 58,418
600843-VALCOTE ER ACIDO VALPR® INST
RG TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
13,200 4 0 0 292,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,714 1 0 0 9.714
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS
33,300 1 0 0 39,300
115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATD)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,300 2 0 0 259,800

=== [FORNAS DE PAGO] -~ -----
MEDIO DE PAGD: CREDITO 704,006
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~w=-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 704,006 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DDMICILI0-52072939
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE;
BEDOYA MORENO LUZ ADRIANA
CC 52072939
CR 50A # 26 - 36 CASA 277 YARUMI
T0 ITAGUT URB. EL ENCANTO 2 YARUMI
1
TELEFONO: 6001250
FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS

V&7
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VYUV ) ey FiF s | b LA 1 T iy
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDIEDJ

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 0d4Be5889f051e09c68564c81f60
fe25274a650505a¢133c48561223dh5T 7a2
e4e5afd21d2a?l?0 557da0h8c6234f07

')’60

SERVICIO MEDICC AéISTENCIAL i
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a'satisfacclén ’

'7% é: ,U) b QGM%/ n" icatlo con cédula
namero Szigu %zt , en; cahdad de beneficiario (a) del
servicio médico' asistential del SENA Reg:onal Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad Ios medicamentos entregados por
Ja Distribuldora Pasteur S.A i ,;

"':a:;‘:s;r' n- 1 h S

los medicamentos recibidos corresponden a la totatidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 hords y la
fecha de vigencia estd activa, asi mIsmo no estdn adulterados sus

empaques.

/W/J@/é éw/au/m

FECHA W %?/%%

i
E
F
ﬁ
;
I

e
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£

SENA

AN

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Beneficiario
LUZ ADRIANA BEDOYA MORENO
No. Carné 2862511-D

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

HUMANC

Codigo: GTH-F-005

D.l. 52072939

Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

ESCITALOPRAM OXALATC 20MG Tableta
Recubierta (ESCITALOPRAM 20MG MK

CJX30TAB) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA. 60 TAB SESENTA
TELMISARTAN BOMG Tableta (MICARDIS 80MG CINCUENTA Y
CJX238TAB) ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 56 TAB SEIS
VALPROICO ACIDO (VALCOTE ER SOOMG TLS

CJX30TAB) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB CIENTQ VEINTE
EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA

(LEVOTIROXINA SODICA 100MCG} HORA ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 25 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR DOS SEMANALES. UNA

(LEVOTIROXINA SODICA 25mcg} HORA ANTES DEL DESAYUNO 25 TAB VEINTICINCO
STAFEN 13510 MG CJX30CAP (COLINA

FENQFIERATO 135MGROSUVASTATINA) VIA ORAL: UNA CADA NOCHE 60 CAP SESENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
22ENE2025

'Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
' RM 91-011607




il PR Mde

DISTRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331148
160

FECHA: 27-11-2024 17:27

VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCIA: 2588760

CODIGO-NOMBRE -

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

669293-CARBIDOPA LEVOD. GENFAR INS
T. TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS
14,850 8 0 0 118,800

115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,925 0 60 0 33,585
129691-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 15 UNDS

122,325 4 0 0 489,300

eeocce [FORMAS DE PAGO]----- -+
MEDIO DE PAGD: CREDITO 641,665
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

"""" [RESUMEN DE IMPUESTOS}---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 641,685 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-21360373

NIT: 699999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIRO CARVAJAL TERESA DE JESUS

CC 21360373

CR 48 # 75 - 62 BARRID EL CARMEL

0 - ITAGUI.

TELEFONO: 6005635

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLBGICO;

eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDL.GENERAL



P

e

0BS:

CUFE: Obb1f48361b532d5¢cafd3109429
1326dd4193978h72€094d11544867¢1865
Jbedddd f ThBdaef fbbcbe0fahp7hd1d24f

Teresa Zoleta Cro
cc. Y2760 Z65

300 FBO3TI¥#

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL'ANTIOQUIA
Certificacién recfbo a satisfaccién

N
i+

Yo ﬁf so 25 /e’ "é Ciro identificado con cédula
nimero 4 2 2602 6.5 ki 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

o .
los medicamentos recibidos corres'ponden a la totalidad de la férmula

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

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

empaques. o g

FIRMM L

FECHA 2 7 ﬁ,ZOZ({

-~

LA
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5. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

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

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.l. 21360373

Fecha 27 NOVIEMERE 2024

i

o

CARBIDOPA}LE\Q’ODOFA 28MGRSIMG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA SEIS DOSCIENTOS
CJX30TAB (LEVODOPA CARBIDOPA) HORAS ) 240 TAB CUARENTA
QUETIAPINA 25hi'lG CJX30TAB (QUETIAPINA
FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE ' 60 TAB SESENTA
VERSATIS PARC:HES 5% PAR CJx15 TRANSDERMICA: APLICAR CADA DIA POR
{LIDOCAINA) 12 HORAS Y DESCANSAR 12 HORAS 60 PCH SESENTA
]
_ ESTA FORMULA CORRESPONDE A
AN | TRANSCRIPCION DE MEDICINA
. |FORMULA PARA DOS MESES (S| no hay DOMICILIARIA PARA DOS MESES DESDE
= | disponibilidad de medicamento comercial. descrito, EL 18DIC2024 (SOLICITAR RENCVACION A
por favor entregar.genérico o comercial equivalente} PARTIR DEL 10feb2025) P
TEriso Zlefe Cro
CC YZ702¢c s
Cel 300FEO3FSE
Firma y Selloc del Médico
ansuras evonGND L BUENO ARIZA o« . e 240 TR CIAREMTA
RMGT- 07
& “\
\‘*-n,/ t

W13
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DISTRIBUIDORA PASTELR
§90941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 31 # B1 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331148
185

FECHA: 27-11-2024 18:37

VENDEDOR: JOHN FREDY MU<0Z
SECUENCIA: 2588805

CODIGO-NOMBRE .

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

303112-CELL.CEPT INST.(RG) COMPRIMI
DOS 500 MG CAJA X 50 UNDS
365,250 3 0 0 1,095,750

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,095,750
---------- [FORMAS DE PAGO]----------

. MEDIO DE PAGD: CREDITD 1,095,750

FORHMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,095,750 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMITCLI0-41603359

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARCA DE GONZALES JULIETA

CC 41603359

CL 9B S # 794 - 101 AP912 T2 RODE

. 0 CAMPESTRE

TELEFOND: 310579/104
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

ESPECTALIDAD @
MEDT . GENERAL
?‘Z'éO.B_, P?"

3105>9 7/ oL,

CUFE: bad1a4dedh0904d84fda04dasices
d37f34828701014501229¢3aa02575a3bd
12317934e1d502268083a2 13 1db7338c6f

BUEND ARTZA WENDY LALRA 357,

0BS:

75



®
SENA

'7Av REGIONAL ANTIPQUIA
B
Certificacion recibo a I-.‘saltlsfat:l:.ltiﬂ

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

ii
i

O/W&(’/f— Wm— ' identificado con cédula
numerd (él égz,ﬁ SI H * en calldad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglona[ Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad Ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

i
|

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado-de 72 horas y la

" fecha de vigencia esta actwa asi mlsmo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA 4”/4ﬂy WM
FECHA DQ,},, (/*'29(-

l’ni

i

-
f

|
[
|

o m— o

W,



> SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario |
JULIETA MARCA DE GONZALEZ

No. Carné 17301210 -C
|

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version; 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA C

6digo: GTH-F-005

Cédula 41603359

Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

MICOFENOLATO MOFETILOS00mgTNR
CJX50TNR (MICOFENOLATO MOFETILO)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS

CIENTO
150 TAB CINCUENTA

1

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
15FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

ool Yo

Q1060312
310539 ?'/03

B

¥



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA ST #51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778313
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT, 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331148
637

FECHA: 28-11-2024 18:53

VENDEDOR:- JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2589257

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
50/1000 MG CAJA X 586 UNDS
138,880 3 28 0 486,080
115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 WG CAJA X 300 UNDS
167,925 0 90 0 50,378
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS-
.38,500 1 0 0 38,500
Z77278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/BSMG CAJA X 50 UNDS

. 79,90 52 0 431,460

004070-ESCTTALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 HG CAJA X 30 UNDS
17,83 3 0 0 53,508
115300-NEXIUM INST. (FSOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UKDS

B4,112 3 0 0 252,336
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,400 2 0 0 28,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

725 10 0 7,250

---------- [TOTAL DE FACTURA]---~-----
TOTAL: 1,348,312
~-=----=-- [FORMAS DE PAGD]----~-~-=~
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 1,348,312
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO; 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~--
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 916,852 0
EXENTAS: 431,460 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-11838
NIT: 8995330341
DATOS DEL CLIENTE:.



Ly

e

R

NJURLIQUEL  UE YRLLL  AMTHARY UL SR

CC 39160573 .
CR49 # 126 - 12 BARRIO OLAYA ri Q8|
HERRERA CALDAS
TELEFONO: 6104870 ’
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.ca
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT, GENERAL

0BS:

: CUFE: 2a3b578a560%ed7ec7e40747bd8
" 2c05dffd2alc2531158a34d8abd0d7eaf 1

dc064h0d434 1a118274a23 1ec70d3dd196

X %cxm velez

c.c Y3932

Tel 2\22313832



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331149
628
FECHA: 30-11-2024 16:15
VENDEDOR: JOHN FREDY MU0z
SECUENCIA: 2590248
CODIGD-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
132780~ TRIMEBUTINA GENFAR INST. TA
BLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS
6,300 6 0 0 38,160
662021-LYRICA INST.(RG} (PREGABALI
MA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,672 3 0 d 50,016
682631-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS
60,000 © 90 0 54,000
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS :
34,800 130 0 41,760

-~ < [FORMAS DE PAGQ]--~----—--
MEDIC DE PAGO: CREDITO 163,936
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMB10: 0

------- ERESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 183,936 0
IMPOCONSUMO a 0

FORMULA: DOMICILIO-11838

NIT: 8999390341

DATOS DEL CLIENTE:

RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARD DEL S0C.

CC 39160573

CR 49 # 126 § - 12 BARRID OLAYA

HERRERA CALDAS

TELEFONO: 6104870

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO (
18\

BUENO ARIZA WENDY LAURA



N

Lol LW LB LUALY

MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: 680b80273ec9080349a0d3265bde
0dl5h37b0a53f dB7hd57¢8e2bcdBBdBATh
dBe042a1721c6020058dad749107f 2dc13

X QAH\QMWJ(QL
cC q5693@:\q’
Tel 233572

SERVICIO MEDICC! ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibd a satisfaccién

Yo Hio — UQ‘OBZ, € \dentificado con cédula
nimero 230G \\ﬁ ef calidad de beneficiario (a) del

‘servicio médico asistenclal del SENA_fRegional Antioquia, me permito

| ,
lo$ medicamentos recibidos corresponden 3 Ia totalidad de {a férmula
médica que me fue ordenada, en el tierf'npo estipulado'de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques. ; '

FIRMA ﬂ "L‘;Q”O\UQ‘Q‘@ <

FECHA__ X3 &-I{ - Y ]

4y

;

i,
3

e



®
SENA

N

Yo ﬂmbbh@' UOﬂ@Z_
Y 3G D, en calidad

servicio médico asistencial del SENA Regional
certificar que he recibido a conformidad los medicamento

nlmero

REGIONAL ANTIOQUIA

la Distribuidora Pasteur S.A

SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

e

identificado con cédula
de beneficiario (a) del )
Antioquia, me permito i
s entregados por

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 1a férmula '
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla !
fecha de vigencia esti activa, asl mismo no estan adulterados sus '
empaques.

| FIRMA qejﬁonm UQ/(EQ_
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UsUARIO: MM da| Suoroen: _ \\B36

¥odminvez
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: ( No. de Orden i No. de Grden
o
SENA SENA -
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI A -
Beneficiario | {MPARO DEL $OC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573 Beneficiario | AMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573
No. Camé 15250663 - C Fecha aulorizacién 28111724 No. Camé " 15250663-C Fecha autarizacién 28111124
Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direcclén CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [1g6 Medicamentos Molecula Tipo Total 196 |
> JANUMET 50MG/1000MG CIX28TAB | METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETASY. .\ o0\ ) PIANUMET 50MG/1000MG CIX28TAB | METFORMINA CLORHIDRATO[TABLETAS {0y o)
MSD 1GSITAGLIPTINA FOSFATO MsD 1GSITAGLIPTINA FOSFATO
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA [ORAL. CADA 12 HORAS 50
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS -
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> TRIMEBUTINA MALEATO 200 | TABLETASL o EBUTINA 200MG TNR CIX30TAB | TRIMEBUTINA MALEATO 200 TABLETAS L -\ro ocH
TRIMEBUTINA 200MG TNR CIXGBOTAB | 1 yapieta No Recubierta CIENTOOCH | TRIM MG Tableta No Recubierta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QORAL CADA 12 HORAS g0 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Madicamentos | Molécula Tipo Total g0 | | Medicamentos Molécula Tipo Total S0
P TABLETAS
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS| ... UETIAPINA 25MG CTX30TAB QUETIAPINA FUMARATO NOVENTA
QUETIAPINA 25MG CIX30TAB 25MG Tableta Recubierta Q 25MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 _1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS . 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE ,
Medicamentos Malécula Tipo Total | gp | . Medicamentos Molécula [ Tipo  [Tota! g0
> CTRa0CAP PREGABALINA 25MG Cépsula| CAPSULA T o o 1 P\ o icn 25MG caxsacap PREGABALINA 25MG CipsulaCAPSULA | o )
LYRICA 25MG . de cubierta dura de cubierta dura :
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL | CADA24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: I LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ Nombre Funcionario: [LUIS FERNANDO VELEZ RCDRIGUEZ
Recibido Por: Recihido Por:
\hsovovelzs [ : '
£ Firma: ovoV = Firma:
, Documento: {34 Em ',lki-,;'hﬁ_"rﬁ P Dacumento:
WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: 2\ 2231 ICJ2 |HCTIEA|  [WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefano:
RW:91-0116-07 Elr.rih;-.‘#ﬁ.-: RM: 91-0118-07
. Fechade vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01

N
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(M’ No. de Orden ! 0 No. de Orden
11838 . ‘3 11838
~ & K : ' B,
SENA SENA & - IE
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEBJCAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
N /A\ L A
Beneficlario | AMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573 Beneficiario | AMPARO DEL SOC. RdERIGUEZ DE | Dacumento 39160573 b
No. Carné 15250663 - C’ Fecha autorizacién 28111124 No. Caré 15250663:C g " Fecha aiftorizacién 28111124 &
- o 2
2 K
Direcclén CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT, Direccidn . ERadoN- 126 SUR-12 CALDAS ANT. &
; :
Regional ANTIOQUIA Vigenia 2024 Regional ANTIOQUIA % Vigentia mes
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos | I Molécula Tipo Total goi,‘;:
5 TABLETAS > - 3 ET A TABLETAS 2
> ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO NOVENTA | | ATORVASTATINA 10MG CIx30TABE  §| ATORVASTATINA CALCIO NOVENTA
10MG Tableta ; 10MG Tableta il
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamientc ] Dosis Via Admon, & Frecuencia Tiempo tratamiento | -
1 TABLETA __ |oRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA IORAL CADAZM HORAS . g0
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE - 2
Medicamentos | Molécula Tipo Tolal | 90 Medicamentos I 3 Malécula Tipo
2 CAPSULA ¥ = CAPSULA
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL. | MELATONINA 3MG - Capsula NovenTA | | MELATONINA 3mg CBL Fcox120cEL | MELATONINA 3MG  Capsula
de gelatina blanda - de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. & Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA _ loRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA ORAL CADAZ 90
TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA (8pm) TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA (6pm)
Medicamentos Molécula Tipo Toﬂ] 270 Medicamentos ] Molecuta Tipo Total 2707
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A C E T A M I N O F E N| TABLETAS, oL > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/§65MG§! ACETAMINO F E N[TABLETAS | .\ 1ok
CIX4STN 500MGCAFEINA 65MG Tableta ¥ CIX48TN } SO0OMGCAFEINA 65MG Tableta T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento by
1TABLETA _ORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA _ ORAL CADAS HORAS 90 #
TOMAR UNA CADA OCHO HORAS TOMAR UNA CADA OCHO HORAS b i
Medicamentos Mclécula |  Tipo Total | a0 Medicamentos % Molécula Tipo Total 90 =
> ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS g = | ESCITALOPRAM OXALATQ[TABLETAS
. OVENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB ‘E .
ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB 10MG Tableta bierta ‘ N M ?; 10MG Tableta Recubierta NOVENT!-E:
Dosls ' via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis | Via Admon. .}; Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS S0 1TABLETA  ORAL CADAZ4 HORAS 9Q
TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DE MK TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DEM
' B
1]
5
&
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ Nombre Funcionario: !LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ B
- - =T T Y :
CJ Recibido Por: @i.ff&@ f EI Recibido Por:
W L=or.
. ﬂ/@ Firma: Q DLV\' AP VQQ.PZ:H:{{ i _ m@ % Firma:
Documento: 2 'IIE-,:";I,,'H,'-"-,;& ' *DDocumento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA J Teélefono: l-"'-‘l?'?"'l‘:..l:lﬂ:j WENDY LAURA BUENO ARIZA 11 { Télefono:
RW91-0116-07 Pradetas| [rRm: 91-0116.07 : b
Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vengimiento: 13/112/24 1 if N
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No. de Orden”

-
T e T Q j. No. de Orden Lo
. 11838 ~ 11838
SENA SENA -
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPLA-
Beneficlario | AMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573 Beneficiario [ AMPARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocumento 39160573
No. Camné 15250663-C - - Fecha autorizacién 28111124 No. Camé ™ 15250663 -C Fecha autorizacion 28M11/24
Direccidn CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT, Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamenlos Molécula ] Tipo Tolal [ 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> e LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETASL > R LOSARTAN POTASICO 50MG| ABLETAS
CIENTOOCH | LOSARTAN 50MG X 30TAB CIEN
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta blerta I 50 3 Tableta Hierta [ENTO OCF
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA__ ORAL CADA 12 HORAS 80 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 80
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 98 Medicamentos Molécula Tipo Total 98
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIG[TABLETAS I
MM G CIX14TLR ot NOVENTAY ¢ | NEXTUM MUPS 40MG CIX14TIR g OVENTAY ¢
NEXTUM MUPS 40M Trihid 40MG Tableta de Trihid_40MG Tableta de TOven
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS g0 1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentas Molécula Tipo Tatal 100 Medicamentos Molecula | Tipo Total 100
SEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SGODICA| TABLETAS) . PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | | EVOTIROXINA SODICA[ABLETAS | o
TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG )
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Duosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS a0 I 1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 80
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos | Malécula Tipo Total | 50 Medicamentas [ Molécula ™ Tipp | Tolal 50
Y EUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 ' |EVOTIROXINA SODICA|[TABLETAS
ICINCUENTA
TABLETAS | 50mog [CINGUENTA | TABLETAS | S0mog CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 90 e 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, SOLO 4 VECES POR SEMANA TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, SOLO 4 VECES POR SEMANA

Nombre Funcionario:

| LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ

Nombre Funcionario:

‘LUIS FERNANDQ VELEZ RODRIGUEZ

UG
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RM:91-0116-07
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DISTRIBULDORA PASTEUK
890941663-
FARMACTA ‘PASTEUR ITAGUI
CRA 51 #51 - 4.,
TELEFOND: 4441400 - 3776315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: 331 1 A: E331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331149
044
FECHA: 29-11-2024 16:53
T VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
' SECUENCIA: 2583664
CODIGO-NOMBRE .
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCTAL
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDDS 20 MG CAJA X 28 UNDS
42,084 2 0 0 84,168
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 2 0 0 8,360
365135-0IPROFOS AMPOLLA 7 MG CAJA
1X 1ML
22,798 1 0 0 22,798
132157-DICLOFENACO GF INST. 1% GE
L CAJA 50 G
5,634 1 0 0 5,634

@ - oo~ [FORMAS DE PAGD]-----=n---
MEDID DE PAGO: CREDITO 120,960
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 120,960 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-5Q212699

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARMEN

CC 50912699

CR 520 # 68 - 51 BARRIO EL GUAYA

BO ITAGUI PIS0-2

TELEFOND: 3003555667

PELITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

| DATOS DEL MEDICO

AN

1NPFT VFRES RINRTA PATRINTA



U EW LML LPHY

MEDI.GENERAL:

0BS: -

CUFE: elcchB830863edBaz?7a2hecadd4h?
ded4d7cdbab978e339288dbABHBEL3T 11
e0282a3849c5319534afaah53a52cac409

werdy G (oraler
4112243563
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFOND: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT, NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E331 1 A: £331 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331149
545
FECHA: 30-11-2024 13:28
VENDEDOR: JOHN FREDY MUs0Z
SECUENCTA: 2590165
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL
117202-ROZELAIC  INST. GEL 15 ¥ CA
JA 30 G

51,942 1 0 0 51,942

eeeeaane [FORMAS DE PAGD] -—----—- --
HEDIO DE PAGO: CREDITO 51,942
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 51,942 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-50912699

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLTENTE:

CORRALES MORALES ARNDLIS DEL CARMEN

CC 50912699

CR 520 # 6B - B1 BARRIO EL GUAYA

BO ITAGUI PISO-2

TELEFOND: 3003555667

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

W, farmaciaspasteur .cam.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLDGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

!

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA l&ii vy

ESPECTALIDAD Esrnergldm cotrdt
MEDI .GENERAL CC. BOA2A30Y

et 300355566}
0BS:

CUFE: 5f0b859e3e4b6f6805dc0e3b048a
683hc58623325d0dbBYd2h59a29d09h 154
K7t FEAARA 1R99447049%AA5f 757 Tha

\92,
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SERVI(.‘;iIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

I -
1 -
k

' f .
Yo @m < ro\ lClOH Co rr’o\,l.QJ M'identiﬁcado con cedula

nimero _ DO 2 RA3SY | en calidad de beneficiario (a) del
servicio ‘médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido-a fbonformidad los medicamentos entregades por
la Distribuidora Pasteur S'f\ T

i : !
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

los medicamentos recibid;las corresponden a la totalidad de. la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia es i
empaques. :

:.mﬁ
FIRMA :
FECHA 30 ~- X 'Qg— 02 L,C

!
I

a:ctiva, as/ mismo no estan adulterados sus -

1
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccion

Yo _\ Yorea (oraler identificado con cédula
nimero 412, AC 3G . 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 medicamenlos recibidos corresponden a la tofalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tismpo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

rrva_Wond
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: R | Farmacia dosdo 1916

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: Z—O\‘—\\ _'LO(L\\ CEDULA: SM\Zﬁc\

USUARIORY WS # ORDEN:
covvales
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
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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
ARNOLIS CORRALES Cédula 50912699
Fecha
No. Carne T 26 11 2024
R/ Cantidad
ACIDO AZELAICO GEL i APL_._ICAR EN LA 1 UNO
(FINACEA GEL 15 %) MANANA
ANTES DEL
PROTECTOR
' SOLAR
ESOMEPRAZOL 20 MGR 60 SESENTA
CAPSULA
y
[NEDOX SINO HAY VIA ORAL
ENTREGAR NEXIUM TOMAR 1
TABELTAS ) - CAPSULA EN
AYUNAS
FUMARATO FERROSQ/ACIDO 60 SESENTA
FOLICO/ ACIDO ASCORBICO  VIA ORAL ,
CAPSULA TOMAR 1
CAPSULA
(ANEMIDOX ) ANTES DEL
ALMUERZQ
BETAMETASQNA 1 UNO
DlPROPIONATOIDIPROPIONA .
TO FOSFATODISODICO 1 ML APLICAR EN
CADERA
(DIPROFOS 1 ML) INTRAMUSCULA
R DOSIS UNICA
DICLOFENACO GEL 1% APLICAR EN LA {1 UNO
l'lII-EIJUA O I Ml : R@‘EALEN .
oy " DOLOROSA
[ lia L wendy Perex (arcder
Fi Sello de! Medi ' < 2
Irma el de; eqico
y [\22ax8Qs Y,
//7L Yo
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. DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR PUERTO BERRID
: CLL 51 # 3-34
TELEFONO; 8330058 - 8331368
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764068841262
5 FECHA TNICIO 11-04-2024
HASTA 11-04-2026
DE: £395 25800 A: E395 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

: ;ACT. ELECTRONICA DE VENTA: E395108
'
* YFECHA: 30-10-2024 15:33
* ./ VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIE
* SECUENCIA: 208887

CODIGO-NOMBRE
' V,UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

et 7 oy i e et N ok

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34800 09 0 20,880
355050-TASULDN DUD (RG) CAPSULAS
0.5HG/ 0.44G CAJA X 30 UNDS
7,184 2 0 0 142,368
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 17 0 0 320,688
115400-EUTIROK INST. TABLETAS 75
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 2 0 0 28,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100

~ - NCG CAJA X 50 UNDS
CJo974 10 0 9,74

TOTAL: 522,450
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
WEDIO DE PAGO: CREDITO 522,450
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE THPUESTOS]----~=-
DESCRIPCION]  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: | 522,450 0
TMPOCONSLNO 0 N
FORMULA: 0 .

MIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESPTHOSA TVAN
CC 7544593
BERRI(
TELEFOHD: 3106296449
POLITICA QE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEROR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

b

DISTRIBUIBORA PASTEUR
890941663-1
FARMADTA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 51 # 3-34
TELEFONQ: 8330058 - 8331368
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUT FAC 18764068841262
FECHA INICIO 11-04-2024
HASTA 11-04-2026
DE: E395 25800 A: E395 300000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E395110
86

FECHA: 03-11-2024 12:10

VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIE
SECUENCIA: 209101

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

355059-TAMSULON DU (RG) CAPSULAS
0.5MG/ 0.4MG CAJA X 30 UNDS
71,184 10 0 71,184

~emenie- -~ [FORMAS Db PAGD]------=---
MEDIO DE PAGO: CREDITD 71,184
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEM DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 71,184 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: O

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESPINOSA IVAN

CC 3549593

BERRIO

TELEFONO: 3106296448 .

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

. DAYOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS: g

el

20 b
CUFEA 3%@96‘@9?& afc98h9006bcf
27aB2ecc317ed5ac74de2070c73054bch
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@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
'7AT : REGIONAL ANTIOQUIA
Certlﬂcacién racibo a sallsfacclén .
u E
/

;I

:Yo /U (iaad /ﬁ ’Wfd « - identificado con cedula
nimefo I i . en calidad de beneficiario (a} del

servicio médico asistenc:ial del SENA Regional Antioquia,-me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur SE A - ' '

los medicamentos rembidos comresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd. ;Iactwa. asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. !
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SENA - PRODUCTOS PENDIENTES ) ,
* FECHA: 30! 10/202Y4 * cepuia: _25 Y95 93

USUARIO: MI_‘/]_&'@IW#ORDEN: 0 \
~-PRODUCTOPENDIENTE? " - |[{CANTIDAD:|.FECHAENTREGAY |

-~ ’ 2 N o | : . :;? il
Jamsolon [Jue = | 1C). o |

30 ih - L 4] \

re , il :

! ¢ o :
. ' ot S e }
! 03549573 f’ :
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- | !
; 'VENDEDOR | PUNTODE VENTA | TELEFONO |
0 al Jex CoFe'z b. [ Bl Paro 833866 |
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@
SENA T
A‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 3549593
|
IVAN ESPINOSA 30 10 2024
]
! VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA

’ |
TLOSARTAN 50 DESPUES

MGR GEN FAR DEL

TABLETA . DESAYUNO 90 NOVENTA
TAMSULOSINA _ VIA ORAL,
04 MGR * TOMAR 1

IDUTASTERIDA TABLETA
0.5 CAPSULA'  DIARIAMENT

gt

ENTREGADD

E EN LA

NOCHE 90 NOVENTA
ACETAMINOFEN
500 MGR VIA ORAL, e
TABLETA TOMAR 3 R RS
(DOLEX CAPSULAS
AVANZADQ) AL DIA 270 DOSCIENTOS SETENTA

VIA ORAL,

TOMAR 1
LEVOTIROXINA TABLETA EN TN ST
75 UGR AYUNAS DE AN

-~ “ABLETA LUNES A

_EUTIROX ) VIERNES 100 CIEN

VI AORAL , -
LEVOTIROXINA TOMAR 1 EN e
100 MCG AYUNAS T S XLy
TABLETA SABADO Y
(EUTIROX) ' DOMINGO 50 CINCUENTA

i+ PARA 3
,___MESES

al/,(m:« ﬁ‘f

FIRMA Y SELLO MEDICO

RS ;M,Zg/y,’wja;
359593
y’f*c"““ﬁl

20
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A ; I\.L.
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 51 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331368
rESPONSABLE DE IVA
GRANDES,  UNTRIBUYENTES RES 2509/93
fUL FAC'18764068841262
FECHA INICIO 11-04-2024
HASTA 11-04-2026
DE: E395 256800 A: E395 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FAFT. ELECTRONICA DE VENTA: E39511

FECHA 04-11-2024 13:29
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIE
SECUENCIA: 209139
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
277278-00LEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 191,760
121051-BISOPROLOL GERFAR (RG) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS

21,038 2 0 0 42,078
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

8,79 2 0 0 17,518

200060-UREADERM CREMA 10 ¥ CAJA 60

G

96,226 1 0 0 96,226
213291-HIDROCORTISONA MK CREMA 1 &

CAJA 15 G

@ 508 20 o w05

"121066-VITAMINA C +ZINC GENFAR T.
MASTICABLES HANDARINA CAJA X 100 UNDS
59,500 0 60 0 3,700
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TARL
ETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
130,816 2 0 0 261,632
121076-FUROSEMIDA GENFAR TABLETAS
40 MG CAJA 10OUNDS
3,400 060 0 2,040
159005 ACIDO ACETILSALICILICO GENF
T RETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
4 500 060 0 2,700
639081-CALCITRIOL PROCAPS CAPSHLAS
0.25 HCG CAJA X 30 UNDS w
5,640 2 0 0 11,20
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 0120 0 27,840
117601-EXELOA INST. (RG) PARCHES 9
MG/SCH CAJA X.30 UNDS
180,397 2 0 0 360,194
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG LAJA X 50 UNoS N\

=2 AN Pe 14 BEAn ™~

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR PUERTO BERRIO
CLL 57 # 3-34
TELEFOND: 8330058 - 8331368
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CUNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 1876406841262
FECHA INICIO 11-04-2024
HASTA 11-04-2026
DE: E395 25600 A: E395 300000
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

;SCT. ELECTRONICA DE VEWTA: E395111
FECHA: 05-11-2024 15:59
VENDEDOR: WALTER RAFAEL LOPEZ GUTIE
SECUENCTA: 209185 i
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
323145-PAsALES TENA SLIP ULTRA TAL
LA L CAJA X 42 UNDS

190,554 1 0 0 190,554

—————————— [FORMAS DE PAGO]---------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 190,554
FORMA DE PAGQ: CREDITO

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

DESCRIPCIGH BASE IMPUESTO
IVADE: 19 160,128 30,425
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 0
NIT: B99599034-1
DATGS DEL CLIENTE:
GIL CA7OLA LUZ MARIA
CC 21922693
CR 20 # 16 - 37 BARRIO PEPE SIER
RA DOS - BA&RBOSA
TELEFOND: 6046013082
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATDS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

Voo W6

»
Poc o CNQC¥E 4
CUFE: 70000ba58432ch8b2466¢35775f3

0BS:

l b760d62’2d5f685d66b16117741492bbf0
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z senwcglo MEDICO ASISTEI

7 ‘- REGIONAL mmouun{
A Certlﬂcaclén recibo a satisfi

fY013=«ﬁsa. ﬁdggqﬂgga\ Q\évd |

numero _§ oA\ !.aﬁ 5 , en calidag
servicio médico as:stencial del SENA Region,
certificar que he recibido a conforrmdad los med
la Distribuldora Pasteur S. A -

|
los medicamentos rgacnbldgs corresponden a
médica que me fue ordenada, en el tiempo es
fecha de vigencia estd a;mtiva asl mismo

empaques.
‘7<E%E>\x}£F\\ (:3%5;;341
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SENA - PRODUCT ‘OS PENDIENTES
FECHA 01/44/2'02"’ CEDULA 24 qZLG?B

USUARIO: J 7

#ORDEN: 7 _

- ZPRODUCTOPENDIENTE 1, - |- CANTIDADRECHA ENTREGAY
Vanalej Jena Sl P 142 Iami'a/ . ',
tafla L [As] i
&
e
S EASe(<n
% Yoo g €9
VENDEDOR PUNTO DEVENTA | TELEFONO
&)a”er (/OFC'Z G . plo JRerro .853736?
e o W m oo ———— A —ra e i e e T et e i e cs;ﬂ! .



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

HUMANO Version: 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo; GTH-F-005
Cédula
Beneficiario 21922693
LUz MARIII\ GIL CANOLA
No. Carné !
15360761 '
Fecha (1] 11 2024
RI. Cantidad

ACETMIMNOFEN S00/CAFEINA  VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN

65 TABELTA (DOORX FORTE) LA MANANA Y LA NOCHE

120 CIENTIO VEINTEENTREGAQG

BISOPROLOL § MGR TABLETA y4 ORAL . TOMAR 1 TABLE 60 SESENTA
' LANOGHE | OLETA BN ENTREGADD

CARBOXIUMETILCELULOSA 2DOS

0.5% GOTAS APLCIAR EN LA NOCHGE EN S .
AREA S AFECTADAS EMTREGAQLD

UREADERM CREWA 10 % APLICAR EN LA NOCHE POR2 1UNO o

- MESES g D HEGATH)

HIDROCORTISONA CREMA 1 2D0S

% APLICAR EN AREA A FECTADA 1 Yo re ey e
VEZ AL DIA DO ER IV ALY,

VITAMINA C 500 MGR 60 SESENTA

TABELTA VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA : e
DIARIA POR 2 MESES & o

ROSUVASTATINA 40 MGR 60 SESENTA

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE -

FUROSEMIDA 40 MGR 60 SESENTA

TABELTA \err\ ORAL, TOMAR 1 TABELTA EN ENTREGADD

ACIDO ACETIL SALICILICO 100 60 SESENTA

MGR TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA ENTREGADD
DIARIA .

CALCITRIOL 0.25 MGR SOSESENTA oo o o,

CAPSULA VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA NS RRHRERLLE
DIARIAMENTE

LOSARTAN 50 MGR GENFAR 120 CIENTOVEINTE _—— —— ~

MGR TABLETA VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA EN T Eaall
LA MANANA Y 1 EN LA NOCHE

RIVASTIGMINA PARCHES 4 60 SESENTA

MG COLOCAR TRANSDERMICO, WY o el
PARA CAMBIAR DIARIAMENTE e Erhm e

LEVOTIROXINA 50 MCGR 100 CIEN
VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA e s e
EN AYUNAS

ESOMEPRAZOL 20 MGR 60 SESENTA

TABELTA MK VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN

AYUNA S

e bt e e Ame—r




BICARBONATO SODIO,

4 CUATRO
26.7MGMLALGINATO SQDIC
ESMGMLC“KLCIO CARBONATG
(GAVISC ‘L\T,E_&i"ﬁ . VIA ORAL, TOMAR 10 ENTREGADO
CENTIMETROA 2 VECES AL DIA :
DICLOFENApO L 1 % GEL APLICAR EN AREA DOLORSA 2 DOS

CADA 12 HORAS NO MAS DE 7

7AS

ENTHEE (s f‘s ﬂ’”?

PANALES SLIP TALLA L

PARA USO EN LA NOCHE

60 SESENTA

ENTREGADD

fyumm

Firma y Sello del Médico

\oo - WADES
QOU\M\ G\\gﬂ g &ﬂ(ﬁ

7“"“"
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DISTRIBUIMORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5812020 ~ 5812083
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-08-2023
HASTA 08-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E231153
48

FECHA: 01-11-2024 09:43

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 332516

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTD  PARCIAL

385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJa 30 6
36,933 1 0 0 36,933

. 3

---------- [FORMAS DE PAGD]---mmoenn—-
MEDIO DE PAGD: CREDITC 36,933
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-mnwe
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 38,933 0
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 1025657210 DOMICILIQ
NIT: B99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDD<0 GRISALES JERONIMO DE JESUS
CC 1025657210
V LAS CUCHILLAS

. TELEFOND: 3206629395

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
HEDI . GENERAL

(BS;

. CUFz: 0a15efhch 1128h244ces60df e

'+ 833e3572dB51e1006180030a8a2a441005

Bfe058a24244756272649502908097 19F 4
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senvnmo MEcho ASISTENCIAL
REGIONAL ANTlOQU A

Certlﬂt;:aclén reclbo a satlsfacclén

v

ldentlf‘ cado con cédula

o&/ ZM‘aJai Qﬂ“ﬁnﬂﬂ)

, en calidad dé beneficiario (a) del

\QﬁéZJgﬂ;s &2 .
servicio (médico asmtenclal del SENA Reglonal Annoqma me parmlto

certificar que he recsbido a conformidad los med!camsntos entregados por

la Bistribuidora Pasteur S A

tl

Y
“ ' M

]

los medlcamentos reclbidos corresponden ala totalldad de la férmula
médica que me fue ordenada an el tiempo estlpulado de 72'horas yla

empagues:

’

- ¥ fecha de vigencia- esté activa, asi mismo no estan adulterados sus

v
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SENA

N

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

' JERONIMO
Beneficiario LONDONO
GRISALES Tl 1025657210
Fecha 01 11 2024
Cantidad
DICLOFENACO GEL
1% (VOLTARES }
) APLCIAR EN AREA
N DOLOROSA ENLA
~- |NOCHE . 1 UNO
e FF
Firma y Sello del Médico
¥ (in:a 1 Z
SR
-

_ ><lu,z.' A/(?Ja @l?%a\kf S
214 LB 6O

-)[L\E;;)_o 662 93 ¢ S

pA



DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SAH FRANCISCO
CRA 48 & 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-20Z3
HASTA 09-06-2025
DE: £238 1 A: E238 3000C0
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238153
53

FECHA: 01-11-2024 10:30

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 332521

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTQ  PARCIAL

100218-DI0VAN TNST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA ¥ 28 UNDS
22,355 4 0 0 89,420
| 100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
- 24,020 13 10 0 324,270
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 3 0 0 36,264
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,738 3 O 0 467,208
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 35 G
49,946 2 0 0 99,892
115509~NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS
56,316 3 O 0 168,948
134004-ACIDO FUSIDICO GENFAR CREMA
2 % CAJA 1D G
8,295 1 0 0 8,295

--------- (TOTAL DE FACTURAJ-=-----—-
TOTAL: 1,184,297
—————————— [FORMAS DE PAGD] --~~---—-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,194,297
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: G

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,194,297 0
IMPOCORSUMO 0 0

FORMULA: 21468630 DOMICILID

NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GRISALES CASTA<EDA LUZ ALIDA

CC 21468630

V' LAS CUCHILLA %R CAPILLA FINCA
62

. TELEFONO: &

BALTTTRS §¢  -Atlbt i NE DATOS



AP

i

[ Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

i eFactura cadena. NIT: B890.930.534-0

DATOS OFEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

. OBS:

CUFE: 13031a681cbi2f02chb076ff91768
1acT8e4bhhddBecd 7907 1842847 267302b1a
1737hef6c3a86d0f047c04aaf28ba?dibB

XloaMeds Grsdes
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SENA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
AV SISTEMA INTEGRADO DE

PROCESO GESTION DE
. TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005

Version: 01

Beneficiario

CC 21468630

LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA

Fecha 01 11 2024

Cantidad

VALSARTAN 80 MGR TABLETA
(DIOVAN }

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETAEN LA
MANANA |

CIENTO DOCE

ACETAMINOFEN 500 MGR CAPSULA
BLKN‘D“ - o - e s e h
(DOLEX )

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA 3 VECES
AL DIA

270 DOSCIENTOS
SETENTA

INDAPAMIDA 1.5 MGR TABLETA
{NATRILIX SR)

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE _EN LA MANANA

90 NOVENTA

ROSIUVASTATINA 20 MGR TABLETA MK
VIA ORAL , TOMA R 1 TABELTA EN LA
NOCHE

90 NOVENTA

ACIDC FUSIDICO 2 % CREMA
APLCIAR 3 VECE SLADIA EN
OMBLIGO POR 7 DIAS

1 UNO

CLOTRIMAZOL/NEOMICINA/DEXAMETAS
ONA CREMA ( BAYCUTEN NF)
APLCIAR 3 VECE SLA DIA

2DOS

VITAMINA D 3 7000UI{NUEVI D)
VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA
VIERNES, SABADO Y DOMINGO

36TREINTA Y SEIS

| PARA 3
MESES

Firma y Sello del Médico

&(102 N?Ao, Grisgles

)(’Z\ ubB 630

X 2zo ¢e2a359
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTELR SaN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5812020 - 5612083
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-08-2023
HASTA 09-06-2026
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01,/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238153
56

FECHA: 01-11-2024 1109
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 332524
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL
100218-HUMYLUB OFTEND INST. SOLUCI
ON OFTALMICA CAJA 15 ML

42,481 2 0 0 84,962
134004-ACIDD FUSIDICO GENFAR CREMA .
2 % CAJA 156

8,205 2 ¢ 16,590 {

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

TOTAL: 101,552
—————————— [FORMAS DE PAGD]---~-~-nnv

MEDIO DE PAGO: CREDITO 101,582

FORMA DE PAGD: CREDITO :

CAMBIC: 0 |
------- [RESUMEN DE_IMPUESTOS] -------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 101,552 0
THPOCONSUHD 0 0

FORMULA: 1001446598 domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CALLE RAMOS EMANUEL
CC 1001446598
CR 26D S # 40B - 09 vILLA ALEJAND
RIA
TELEFONO: 3126857814
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi . 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

CUFE: 837eddea3T458rhof11faded 779

22N
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A" . REGIONAL ANT!OQUIA
- Certlﬂcaclén recibo a satisfaccion

CA ﬂ‘\ / Z‘edentlfcado con cédula

nuﬁ”@/){ Jz7 97 6 / i_ en calidad de beneficiario (a) de!
servicio n]fdtco asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar gie he recibido a confomlldad los medicamentos entregados por
ia Distribuidora Pasteur S.A i*

|
los medicamentos fecibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

fecha de \ngencla esta actwa..am mismo no estan adulterados sus

empaques. /ZAK
F{RM 4 Y et J

FECHA)\{ O/- 1/~ 'ZO ZL/ .
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SENA

N

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula
1001446598

Beneficiario
EMANUEL CALLE
RAMOS

No. Carné

Fecha 01

11 2024

R/

‘Cantidad

SULFATOD E
SODIOD E
CONDRICTINA
IHIALURONATO DE
SODIO OFTALMICO
(HUMYLUB OFTENO)

APLICAR 1 GOTA
EN CADA 0JO 3
VECE S AL DIA ,
HASTA
FEBRERO/2025

2DOSs

ACIDO FUSIDICO 2
% CREMA

APLCIAR EN
AREAS OMBLIGO,
PERINE FOSAS
NASALE S EN LA
NOCHE POR 1 ME
s

2 DOS

TRANSCRIPCIOND E
OFTALMOLOGIA

F

Firma y Sello del Medico

V4
A

)(/iwxi:x ‘QI’UWVOJ )7-P
X vz72926/7
3126%578/y

yum; L




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
- TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 03-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E238156
16

FECHA: 05-11-2024 16:22

VENDEDOR: 1.UZ STELLA HENAD HONTOYA
SECUENCIA: 332784

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

662002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,035 4 0 0 400,140
B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS

56,835 2 0 ¢ 113,670
129691-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 15 UNDS

122,326 4 0 0 489,300
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
BOOMG/B5MG CAJA X 50 UNDS

79,900 3 30 0 287,540
682128-TRAZODONA GENFAR INST. TABL
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS

4,750 110 0 5,700

030060-ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

86,410 2 0 0 170,820
121780-TELMISARTAN GENFAR (RG) TAB

- LETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS

31,26 2 0 0 62,592
115800-GINALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

86,428 0 60 0 64,285
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS

25,140 10 0 0 251,400

[ (TOTAL DE FACTURA]--------
" TOTAL: 1,884,047

—————————— [FORMAS DE PAGO]---------
MEDID DE PAGO: CREDITO 1,884,047
FORMA DE PAGO: CREDITO

. CAMBIO: 0
[ (RESUMEN DE IMPUESTOS]------

DESCRIPCION BASE IMPUEST

" EXCLUIDAS: 1.598.407

0
0



EAENIADS L0t ,0%U
IMPOCONSUMO 0
FORMULA ¢ 37920770 DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESCUDERD ACUsA LUZ MARINA !
CC 37920770 '
CL 14A % 15A - 14 EL HIPODROMD
TELEFOND: 3005783912
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS E
www , farmaciaspasteur.com,ct
8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY/LAURA
ESPECIALIDAD ¢
MEDI .GENERAL

o C

0BS:

CUFE: 3ecB861367b3df30f2ebBdb73043d |

4633670848c719310072817h3cebaelele

Becfbb4:37399183%af9 1c31ab8e2doce?
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— Av SENA . e
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO
] HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Cadigo: GTH-F-005

Cédula 37920770

Beneficiario
LUZ MARINA ESCUDERO ACUNA
No. Carné 5591968 - C : Fecha 05 NOQVIEMBRE 2024
LYRICA 150 MG CJUX30CAPS(PREGABALINA1S CIENTO
0 M G Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 CAP VEINTE
MELATONINA 3mg GBL FCOx120CBL (MELATONINA VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE CIENTO
IMG Capsula de gelatina blanda) ALAS7PM 120 CAP VEINTE

B EFEXOR XR 150MG CJX10CAPS (VENLAFAXINA

1 CLORHIDRATO 150MG Capsula de liheracion) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 CAP SESENTA

Pt VERSATIS P!ARCHES 5% PAR CJx15 (LIDOCAINA) TRANSDERMICA: APLICAR CADA DIA ’ G0 PCH SESENTA
DOLE).( FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN (A C VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO
ETAMINOFE N 500MGCAFEINA 65MG Tahleta) 10PM) 180 TAB OCHENTA
TRAZODONA 50MG CIX50TAB (TRAZODONA
CLORHIDRATO 50MG Tableta) _. VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGNESIQ TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
TELMISARTAN 80MG CJX30TAB (TELMISARTAN 80MG
Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
SINALGEN 5/325MG CJX3DTAB(HIDROCODONA
Bitartrato + ACETAMINOFEN) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
GAVISCON MENTA LIQ SACHET CJ12X1OML(ALGIN CIENTO
ATOsodio+ BICARBONATO sodio +) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS 120 SOB VEINTE
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

\(39?%‘9 7Y
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certiﬁcac;én recibo a satisfaccién

R

. b
Yo _W ‘[0“2 ELdra G pe o identificado con cédula
nﬂme}o-' l = , en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial- del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A’

los medicamentos recibidosf corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencig-esta .activa, asi mismo no estén adulterados sus

empaques.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Y PROCEST GESTION DE TALENTE "

HUMANO

P ST A T S A Ve'rsic'm:-'- (&} R N R

FORMULA MEDICAMENTOQS-SMA

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA LUCILA DUQUEDE C

CC 22049359

Fecha

08 1 2024

Cantidad

DULOXETINA 30 MGR
CAPSULA

VIA ORAL , TOWMAR 1 DESPUE
S DEL DESAYUNO,
ORDENADA POR GERIATRA

80 NOVENTA

NOCHE

PREGABALINA 25 MGR
CAPSULA (LYRICA)
VIA ORAL TOMAR 1 ENLA

NO DEBE TOMAR

GABAPEPTINA

| 90 NOVENTA

PREDNIS

OLONA 5 MGR

TABLETA |

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA DESPUES DEL
DESAYUNO POR 3MESE S,
ORDENADO POR GERIATRA

90 NOVENTA

transcripcion
de geriatra

X 2
K31

ay\(mm

Zs

Firma y Sello del Médico

(G267

/3[79344

o A

gy
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DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 5O 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278373
FECHA INICIO 08-06-2023
HASTA 08-06~-2025
DE: F238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238160
28

FECHA: 12-11-2024 17:04

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCTA: 333196

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
118400-LEXAPRD INST. COMPRIMIDOS 1
0 MG CAJA X 14 UNDS

53,102 13 0 0 680,326

—————————— [FORMAS DE PAGO]--~-----=-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 704,828
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO:

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]—-—--—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 704,826 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 22092928-DOMICILIO

NIT: 899898034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA DE OSPINA MARIA GRACIELA

CC 220929828

SECTOR LA PAMPA 200 MTRS POR LAS

CANCHAS

TELEFONO: 3108372822

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wuw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 830.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDT . GENERAL

0BS:
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
.I *
REGIONAL ANTIOQUIA

Certlfic?;cidn reclbo a satisfaccién

Yo K. fmtrei. Qﬁv"vﬂ- a identificado con cédyla
nimero _y0 2 4 @44 &7, en calidad de beneficiario (a) de
servicio médico asistencial;del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a q:lnnfonﬁidac!_ los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.Aﬁi\I

empaques,
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO N
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 22092928
11 2024

GRACIELA
OSPINA DEO
LEVOT!ROXIINA VIA ORAL,
50 UGR ' TOMAR 1
TABLETA TABLETA EN
{EUTIROX ) . AYUNA S 100 CIEN
ESCITALOPRAM VIA ORAL,
10 MGR | TOMAR 2 x
TABLETA ! TABLETAS
(LEXAPRO ). AL DIA 180 CIENTQ OCHENTA

PARA 3

MESES

ylﬁmq 0;22’

FIRMA'Y SELLO MEDICO

R

)< oz

(/’MCL ﬁf/;/'vu. ()

K -77;74:“{ 637
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90341663~1
FARMACTA PASTELR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 18 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FAC 18764050278373
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 08-08-2025
DE: €236 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/14989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238160
62

FECHA: 13-11-2024 10:31

VENDEDOR: "LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCIA: 333230

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL .

115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
185,736 3 0 0 467,208
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA % 30 UNDS
9,262 3 0 0 27,186
213227-FINASTERIDE MK+++++ TABLETA
5 5 MG CAJA X 30 UNDS
302,888 3 O 0 308,664
662021-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,672 3 0 0 50,016
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS
50,017 3 O 0 150,051
BB2732-TRITTICO AC INST. 150 MG X
20 TABLETAS
104,620 4 10 0 470,790

--------- [TOTAL DE FACTURAJ---------
TOTAL: 2,074,515
---------- [FORMAS DE PAGD}-=--------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,074,515
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,074,515 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 758186 DOMICILIO

NIT: 8999933034-1

DATOS DEL CLIENTE:

0SPINA NARANJO MARCO TULIC

CC 758186

CR 81 # 49F - 68 CALASANZ

TELEFONG: 2053675

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

27
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DATOS DEL MEDICU .

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

0BS:

CUFE: 50a60262096183a84745018fa%e2
a517d0a89%cd720fef 7444 fcaeb718bfbfd
eB6cBB3hc429719a89163b1d103216b446cd
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SERVICIO NACIONAL DE

> @ APRENDIZAJE SENA
* SISTEMA INTEGRADO DE
%’“{‘- GESTION _ 3
A PROCESO GESTION DE Version: 01
_ TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario | ,
MARCO TULIO OSPINA Cédula 758186
No. Carné Fecha 12 11 2024
R/. Cantidad
ROSUVASTATINA 20 MGRMK  VIA ORAL, TOMAR 1 90
CADA NOCHE NOVENTA
_ N VIA ORAL TOMAR 1 90 NOVENTA
BETALOC ZOK 25 MG TAB TABLETA CADA DIA
| 90 1
FINASTERIDE 5 MG TAB( VIA ORAL TOMAR 1 NOVENTA
FINASPROST) TABLETA CADA DIA ‘
PREGABALINA 25 MGR VIA ORAL TOMAR 1 90 NOVENTA
CAPSULA (LYRICA ) CAPSULAEN LA
; MANANA
PREGABALINA 75 MGR VIA ORAL TOMAR 1 90 NOVENTA
CAPSULA ( LYRICA ) CAPSULA EN LA
NOCHE
TRAZODONA 150 MGR VIA ORAL TOMAR 1 90 NOVENTA
(TRITTICOINC TABLETA EN LA ,
_ NOCHE ' L
FORMULA PARA 3 MESES

yum 0{{

) Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830841663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISGO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 ~ 5612083
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICID 09-06-2023
HASTA -09-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238161
50 '

FECHA: 14-11-2024 13:53

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 333318

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

323153-PA7ALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA“L BOLSA X 21 UNDS
72,365 17 0 0 1,230,207

682605-TOPAMAC (RG) INST TABLETAS
100 MG CAJA X 28 UNDS

55,048 6 0 0 330,280
B004B6-VALCOTE ER ACIDO VALPR INST
RG TABLETAS 250 MG CAJA X 30 UNDS
36,600 4 ¢ 0 146,400
001844-VALCOTE ER(RG) TABLETAS 250
MG CAJA X 30 UNDS
36,600 2 0 0 73,200
B69581-~LAMICTAL INST. (RG) 200 Mg
X 30 UNDS
105,480 6 0 0 832,880
100278-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS
137,750 0 90 0 49,530

————————— [TOTAL DE FACTURA]------—-
AL: 2,462,565
—————————— [FORMAS DE PAGD]-~—--~n-—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,462,565

FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:

0
------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-

DESCRIPCION BASE IMPUESTD
IVA DE: 19 1,033,787 196,420
EXCLUIDAS: 1,232,358 0

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 1038960816 DOMIGILIO

NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL

CC 1036960816

CR 534 # 59C - 30 HORTZONTES

TELEFONO: 5778595

PGLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaci aspasteur.com.ca

24
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3 PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND- ARIZA WENDY LAURA '
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

| .
l 0BS:

! CUFE: 2f678b10bc72103290074857¢66 |
87cB95a42 16fce0ab7hlccee259619b2c2 '
; b86e06fd81787d86b306fbcaeb23267651 .
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5. SENA

_ @
W SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA

Cédula 1036960816

No. Carné 8245164-G

Fecha 13 NOVIEMBRE 2024

PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30-UN FAM
{(PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN

HACER UN CAMBIO DE PANAL CADA 6 HORAS (4

TRESCIENTOS

FAM) VECES AL DIA) 360 PAN SESENTA
TOPIRAMATO SANDOZ 100mg TNR VIA ORAL: ENTREGAR TOPAMAC, PARA TOMAR CIENTO
CJX20TNR (TOPIRAMATO) UNA CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
VALCOTE 250MG FCOX30TLR {VALPROICO CIENTO
ACIDO 250MG Tableta de liberacin} VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
LAMICTAL DISP 200MG CJX30TAB

{LAMOTRIGINA 200MG TABLETA CIENTO
DISPERSABLE) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA

|
ROSUVASTATINA 40mg (ROSUVASTATINA) _ VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

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

SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL
07FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA

Firma y Sello del Medico

RM 91-011607

WENDY BUENO ARIZA

X A @ e 1O
Y 3%¢5 rAv2%

X e 852 7277



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SAN FRARCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL M
TELEFOND: 5612026 - 5812083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: E238 1 A: 238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238162

06
FECHA: (52112024 11:00

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA

SECUENCIA: 333374
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

B62002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,035 2 0 0 200,070
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA

SCO X 120 UNDS

38,500 1 0 0 38,500
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS

56,83 1 0 0 56,835
129691-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 15 UNDS

122,325 2 0 0 244,650
977278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
79,900 1 40 0 143,820
682128-TRAZODONA GENFAR INST. TABL
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS
4,750 0 30 0 2,850

. 132095-ESOMEPRAZOL GENFAR INST. TA

BLETAS 40 MG CAJA X 450 UNDS
100,350 0 30 0 6,690
1217680-TELMISARTAN GENFAR (RG) TAB

LETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS

31,296 1 0 0 31,29
115800-SINALGEN INST, TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 80 UNDS

96,428 0 30 0 32,143
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS

25,140 5 0 0 125,700

—eememm--[TOTAL DE FACTURA]--———=---
TOTAL: 882,554
---------- [FORMAS DE PAGO}------———-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 882,554
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IHPUESTOS]-——----
DESCRIPCION  BASE INPUESTO

- e~ g



IMPOCONSUMD 0
FORMULA: 37920770-DOMICILID
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
ESCUDERD  ACUsA  LUZ MARINA
CC 37820770
CL 144 # 154 - 14 EL HIPODROMO
TELEFOND: 3005783912
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
3istema POS propig |
PROVEEDOR TECNQLOGICO: .
eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:
CUFE: 3h87733f67d727f 150611583142
T . CI8(0B5d4dB4eThdda7a082272ccf 912018
N 6519b635H344h45308128560bb4969aekh

|
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Beneflmano
LUZ MARINA ESCUDERO ACUNA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Version: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

Cédula 37920770

No. Carne 5591968 - C Fecha 14 NOVIEMBRE 2024
LYRICA 150 MG CJX30CAPS (PREGABALINA1S 4
0 M G Cdpsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 60 CAP SESENTA:
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL {MELATONINA VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 7
3MG Capsula de gelatina blanda) ALAS 7T PM 60 CAP SESENTA
EFEXOR XRi150MG CJX10CAPS (VENLAFAXINA /
CLORHIDRATO 150MG Céapsula de liberacién) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 30 CAP TREINTA "~
7
VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 (LIDQCAINA) TRANSDERMICA: APLICAR CADA DIA 30 PCH TREINTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN (AC _ VIAORAL: TOMAR CADA 8 HORAS. (GAM - 2PM - 4
ETAMINOFENSIIMGCAFEINA 65MG Tableta) 10PM) 90 TAB NOVENTA.
TRAZODONA 50MG CJX50TAB (TRAZODONA 7
GCLORHIDRATO 50MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS e
MAGNESIO TRIHID 4CMG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 30 TAB TREINTA
TELMISARTAN 80MG CJX30TAB (TELMISARTAN 80MG
Tableta) VIiA ORAL; TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 TAB TREINTA
SINALGEN 5/325MG CJX30TAB(HIDROCODONA
Bitartrato + ACETAMINOFEN) - ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS ‘ 30 TAB TREINTA
GAVISCON MENTA L1Q SACHET CJ12X10ML{ALGIN Ve
ATOsodio+BICARBONATO sodio +) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS 60 S0B "‘SESENTA

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

COMPLEMENTO A LA FORMULA DEL

01NOV2024, SOLICITAR RENOVACION DE LA
FORMULA COMPLETA A PARTIR DEL 08FEB2026

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




DISTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663-~1

FARMACTA PASTEUR saN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 3612020 - 5612083
RESPONSABLE pE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FaC 187684050278973
FECHA INICTD 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: £238 1 4: £238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES pF V4

FACT. ELECTRONICA pg VENTA:
40

FECHA:g;§§11~QO24 15:39

WEUDEDOR: L7 STELLA Hemag powroys
SECUENCTA: 333405

CODIGO-KONBRE

V.OND gy FRA DTD PARCIAL

£238162

TISTOO-RUSUVASTATINA MK INST. TABL
ETA

S 20 MG CAJA X 28 UNDS
185,736 3 0 467,208
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG cA
JA X 28 UNDS

| 18,620

3 0 0 55,860
| 115114~AMLODIPINU MK INST. TABLETA
S 10 MG CAJA X 150 UNDS
42,750 0 gg 0

' 25,650 -
132054-ESCITALUPRAH GENFAR INST, T
ABLETAS 10 Mg CAJA X 28 UNDS

8,232 3

, 0 24,695

115700-SATOREN-} FORTE INST, TABLE

TAS 100/12.5 wg CAJA X 30 UNDS
0 3

11,07 0 33,210
682560-A01ng FOLICOECAR INST, 1 Mg
X 1000 UNIDS
37,000 ¢ gg 0 3,330
S=—=——[TOTAL DF FACTURA]
TOTAL

—————————— [FORMAS DE pAgQ)——ml
HEDIO DE PAGD: CRepT

FORMA DE Pagp: CREDITQ
CAMBIO:

0
[RESUMEN DE IHPUESTQS)--oo
DESCRIPCION gy

SE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 609,854
IMPOCONSUMD

0
FORMULA 21837354 DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TABARES Df VARGAS  MARIA DE JESUS
CC 21837354

CL8B # 14 - 37 DIVING NIs0 (4 ¢
EJA

TELEFOND : 3206260376
POLITICA DF PROTECCION DE DATOS ’
W, farmaci aspasteur,com,co
Sistema Pog propip
[fini T i
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
o Certificaclon recibo a satisfacelon

WX B
‘X?(

namer

ja Distribuidora Pasteur S.A

empaques. . M
FlFuvmsM*é(g“"/E A i

FECHQ \5-’“ - 2072y
. A >

9k£0 929 O & DQ
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A VD

3901 £9846/095 | 6UGBREYZEPLBGLORY
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645/ 0RPPQYRRRGZPGaYSZISGRIEE * 3N
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(anocp, @\Cb{ Ui D identificado con cédula
2q (RO g\s " en calidad de beneficiario (a) del |
servicio Wédico_aslstenci'al del SENA Regional Antioquia, me permito !
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por f

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue orderiada, en gl tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
facha de vigencia esta acliva, asl mismo no estan adulterados sus

-
.
PO L
) .

A



DISTRIBUIDORA PASTEUR
B830941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELFFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: £238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E238185

46 ‘

FECHA: @11-2024 18:19

VENDEDM® LUZ STELLA HENAD MONTOVA
SECUENCIA: 333714

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DIO  PARCIAL

6696861-REVOLADE INST. (RG) TABLETA
S 50 MG CAJA X 28 UNDS

--------- (TOTAL DE FACTURA]------=--
TOTAL: 19,572,284

| [FORMAS DE PAGD]--=-------

MEDIO DE PAGO: CREDITO 19,572,234
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
IMPOCONSUHO 0 a

FORMULA: 21837354 DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TABARES DE VARGAS MARIA DE JESUS

GC 21837354

CL 8B # 14 - 37 DIVINO NIzD LA C

EJ4

TELEFONO: 3208260376

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNDLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

083

CUFE: 7427a225caabafhbBa799fd3feaald
a08e527250e621171d93ee909982571075
de71334142d0eh949557143289e 7h 12281

251
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av _ REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién recibo a satisfaccion

v
i
!

Yo X B}émcq é/ c“/ (/Af 9_';9 identificado con cédula

numer: 5 3;39 ﬁ 5: en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial de[ SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la ‘Distribuidora Pasteur iS.A

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

empaques.

FlRMAA/ Q‘gﬂ/ L/O-J’/

FECHA\/ \ct - \( =20 2¢I

_—— - - 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

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario ,

MARIA DE JESUS

TABARES Cédula 21837354

No. Carné ! Fecha 14 11 2024

R/, Cantidad

ROSUVASTATINA 20 90 NOVENTA

MGR TABELTA MK O 5 VIA ORAL TOEMAR 1 TABLETA

GENFAR ! EN LA NOCHE

ACIDO-ACETIL 90 NOVENTA

lSALIGlLIEO 100 MGR

TABLETA _ VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

(ASAWIN) CADA DIA

' VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA .

DESPUES DEL DSAYUNO

AMLODIPINO 10:MGR PERMANENTE, S ESTA

TABLETA MK AGOTADO ENTREGAR MK 90 NOVENTA

ESCITALOPRAM 10 MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

GEN FAR' TABLETA DESPUES D EL DESAYUNO 90 NOVENTA

LOSARTAN 100

MGR/HCZ 12.5 MGR

TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

(SATOREN H) DESPUES DEL DESAYUNO 90 NOVENTA
VIA, ORAL, TOMAR 1 TABLETA

ACIDO FOLICO 1 MGR  DIARIAMENTE 90 NOVENTA

; VIA ORAL, TOMAR 1TABLETA

ELTROMBOPAG 50 LUNES , MIERCOLES , VIERNES, 84 OCHENTA Y

MGR (REVOLADE} SABADO Y DOMINGO CUATRO
PARA 3 MESES

a&’\(m:a 0{}?

Firma v Sello del Médico

o

‘&/ Jas -

J{’%q 18y 09

)( ~ 20 260376




ﬁ} Farmacra dosds 1930 |

' SENA - PRODUCTOS PENDIENTES )

FECHA: l 5""‘/‘ A""Z—-A CEDUMM :

UsUARION - 4G O

# ORDEN:

PRODUCTO PENDIENTE

CANTIDAD |- FECHAENTREGA:

P OST

CEmL = e I

VENDEDOR

PUNTO DE VENTA TELEFONO

@b‘ﬂm eved

P59 o

3 Mrz.vzr@ =

7155
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 08-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1483
RETENEDORES DE IvVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238164
83

FECHA: 18-11-2024 12:06

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCTA: 333667

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

024004-ASPTRINA TABLETAS 100 MG CA
Ja X 28 UNDS

18,620 3 0 0 55,860

---------- [FORMAS DE PAGD]----—--~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 55,860
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 55,860 0
IMPOCONSUMD 0

NIT: 8989990341

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA NARANJO MARCO TULIOD

CC 756186

CR B1 # 49F - 58 CALASANZ

TELEFOND: 2053674

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwW. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICOD:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

FORMULA: 758166 DOMICILIO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDIL .GENERAL

08S:

CUFE: d62ch77d3332e382207e7754d73¢
actiBadbs2dfh 19030392ae33f checdBb16e
286710fc30a3 18cacBb081607159a1300d

2357
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SERVICIO j\némco ASISTENCIAL

- SENA

' 7AT . REGIONAL ANTICQUIA
| ' Cenlficacltjin recibo a satisfaccién

5
I

r
b

Yo M-Afﬁ 5/014@ li ﬂsﬂ{”“- % identificado con cédula

namere’Y' 24 FE¢ 634, en calidad de beneficiario (a) del
servicid’ r}lédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he reclbido a cotiformidad los medicamentas entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A | T '

los medicamentos recibidos-"corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordefiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, as/ mismo no estadn adulterados sus

empaques.

FIRMAY Cleinn 62:/..-—@ )

AT - 7
FECHA, : rf“?’//f'f'./z?

e e = A ———— —— —

AuZ Elorra Oolorer O
K

196 c?7 X

440 312D 22 >(

[



@
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO o

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARCO TU[..IO OSPINA Cédula 758186
No. Carné Fecha 11 2024
R/, Cantidad
ACIDO A CETIL 90 NOVENTA

SALICILICO. 100 MGR
TABLETA |

CARDIOASPIRINA )
i

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA DIARIAMENTE
ORDNEAD A POR

CARDIOLOGIA

PARA 3 MESES

&Lfmm ﬂ

Firma y Sello del Médico

yL(;mq ﬁ

JUZ, Elecre  Orplaa

24 96y 677

| 310837 2@ 22

239y,



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 4B # 50 19 Locat 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18784050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 08-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTGRETENEDGRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238188
60

FECHA: 21-11-2024 14:31

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 333828

CODIGO-MOMBRE

V.UND  ENT FRA DTO PARCIAL

375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

29,488 1 0 0 29,489
223055-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

28,10 2 0o 0 58,380
181076-BELLAFACE SUAVE (RG) TABLET
AS 2MG/20MCG CAJA X 2B UNDS

15,267 3 0 0 45,801
365135-DIPROFOS AMPOLLA 7 MG CAJA
PX 1ML
22,7% 1 0 0 22,798

--------- [TOTAL DE FACTURA]~-----—--
TOTAL 156,448
---------- [FORMAS DE PAGO]-~----~—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 156,448
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 156,448 0
IMPOCONSUMD 0

FORMULA: 1001446178-DOMICILID
NIT: 899999034-1

- DATOS DEL CLIENTE:

BEJARANG RESTREPD MARIA CLARA

CC 1001445178

CR 764 # 53 - 215 PLAZA COLORES

BQ 2 AP 411

TELEFOND: 3215084196

POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmaciaspasteur .com.co

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

[P



E;
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
!
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificaclén recibo a satisfaccion

Yo A Tri nf'ddd P “2 e—?ﬁqb L{dentiﬁcado con cédula

numero (43516 760 W calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial '_(:iel SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad lo medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A"

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

empaques.

SALC /OIS ><

YOy @9b JIsty ){

DI vEPIY | ZrPagazgYagagpge

PrpLeyy
gQ:APEQlEQB189993#01999#8948893328
99B40BE£9Z8290295210471P30L :34r1D |

+SHO

LTI R ey



SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
%"% SISTEMA INTEGRADO DE
/\ GESTION 5
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO o ‘

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA CLARA BEJARANO
RESTREPO | Cédula 1001446178
No. Carné Fecha 21 11 2024
R/ : Cantidad
FUROATO DE FLUTICASONA HACER 1 PUFF EN CADA 1UNO .
SPRAY NASAL( AVAMYS) FOSA NASAL EN LA '

NOCHE
.| BILASTINA 20 MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1

(BILANTEX) TABLETA 3 VECE SLA DIA 60 SESENTA

DIENOGEST 2/
ETINILESTRADIOL0.3
TABLETAS (BELLAFACE SUAVE
X 21)

VIA ORAL , 1 TABLETA
DIARIA

3 TRES CAJAS

BETAMETASONA -
DIPROPIONATO/FOSFATO
DISODICO (DIPROFOS 1 ML)

APLICAR EN CADERA
INTRAMUSCULAR DOSIS
UNICA

1UNO

PARA 2 MESES

Firma y Sello del Médico

duwa d%‘f

@€ 45 5‘/6 C?”é 8/
Coludoy D10 #3745




DISTRIBUTDORA PASTEUR
8309418663~ {

FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
FELEFOND: 2309198 -
RESPUNSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYERTES RES 2508/93

FECHA INSCIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OE; E249 | A: €249 150000
AUTORE TENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. CLECTRONICA DE VENTA: E249154

79

FECHA: 01-11-2024 13:06

VENDEDUR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE

SECUENCTA: 304510

CCDIGO-NOMBRE

V UNI ENT FR& DTO PARLiAl

IIHJOU NEXIUM 1NST. (ESDMEPRAZOL)

COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
84,112 3 0 0 252,336

_-===={TOTAL DE FACTURAJ==++-----
TOTAL: 252,33
o ee-e -~ [FORMAS DE PAGO]<---------
MEDIO DE PAGD: CREDIID 252,336
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-- - --~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASt IMPUESTO
EXCLUIDAS: 252,336 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1128471654-DOMICTILEIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MADRID DUQUE JULTAN SANTTAGO

CC 1128471854

CL 5z # 71 - 60 AP 60Z PORTOVELD

DE COLORES

TELEFOND: 5839669~

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHNOLDGRIGO:
ef z: tiira cadena, NIT: B90.930.534-G
DAT S DEL HEDLED

LOPE: YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECLALTDAD
MEDT. PENERAL 4

s (2 5ﬁ9”776’:> 1

CUFE d1448fbu1[b287fd]6132edb!d47

AP eI o LN Ma AN AMNDE

285



i
|
- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. ] .
7AV. REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién r:acibo a satisfaccién

t

mg béélfce identificado con cédula

ero , en calidad de beneficiario (a) del
serwclo médico aslstenc:al deI SENA Regional Antloquia, me permito
certificar gue he recibido a confonmdad los medicamentos entregados por
ta Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA %%7-’4‘/
—-y /Uoﬂ o2

021861 GO6IPZEALOL L 1223650l L 2L CEap)

L



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROGCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
JULIAN SANTIAGO
MADRID

Cédula 1128471854

No. Carné 32497208

Fecha 01 11 2024

R/

Cantidad

ESOMEPRAZOL 40 MGR
TABLETA (NEWXIUM )

VIA ORAL , TOMAR 1
ENAYUNAS
DIARIAMENTE POR 3
MESES

90 NOVENTA

"ARA 3 MESES
: f

d(»n« Gza‘f

Firma y Sello del Médico

d\(‘m« ﬁ

- A

Ce 3ly+oz
Q) 320 8yFHOOG



CISTRIBUINORA PASIEUR
8909416631
FARMRCIA PASTEUR GURAMERICAHA
{ARRERA G4 B # 45 B 9
TELEFOND: 23049198 -~
RESPONSABLE DE [VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2505/83

FECHA INICIQ 16-02-2023
_HASTA 18-02-2025%
DE: E249 1 Ar E249 150000
AiT4iE TEREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DB VENTA: E248154
55
FECHA: G1-11-2024 15:03
VENDEDGR: AMA ROSA VASUUEZ MARTINEZ
SECUEMCTA: 304526
CODIG0-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DIU  PARCTAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
oG CAJA X 50 UNDS
1,20 1 0 0 7,250

BUNSBZ-DIuvAN HCY INST. 180/12.0 M
G COMPRIMIDDS X 28 UNDS

58,044 1 0 0 58,044
600189- EUTIRGX INSI. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

M3 10 0 39,300
115100-RGSUVASTAT 1A MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

185,736 1 0 0 165,736
225185-£50MEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UKRDS

55,260 1 0 ¢ 55,260
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 5C LINDS

79,800 110 0 95,880
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETLL
{) SOLUCION OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 ML

8,759 1 O 0 8,759

52G765-SEDURM INST.- 7.5 Ma. 20 TBS

T 14,360 110 0 21,540

cems o= (TOTAL DE FACTURA] ----r-n
TOTAL: 441,769
cmmeree ==~ [FORMAS DE PAGD]- ~=--—--
MEDID DE PAGO: CREDITO 441,769
FORMA LE PAGD: CREDITO

CAMBLO: 0

-—-----[RESUMEN OE IMPUESIOG)-—-----
DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS:  345,B83 0
EXENTAS: 95,860 ‘ 0
[HPOCGNSUMO 6 0

FORMULA: 2144779Z-D0MICTLIG
HIT: B39599034-1

L&Y
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL :
SENA . L : '
7AV' REGIONAL ANTIOQUIA :
Certificaclén reclbo a safisfacelén
1 ;
i

]

|
vo _ .« SDBAy aai'pém// Identificado con céduta
nimero ' . en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a confcj;mldad los medicamentos entregados por
la Disfribuidora Pasteur S.A

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

] @, :
FIRMA @cz& Qgé‘:dt e :
FECHA_C2/ . // Za’gq

i
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®
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO — Version: 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
CC 21447792
MARIA DORIS CADAVID ,
RAVE Fecha 01 11 2024
Cantidad

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA (EUTIROX )

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS DE
LUNES A JUEVES

50 CINCUENTA

VALSARTAN 160/HCZ12.5
MGR TABLETA

(DIOVAN H)

1A ORAL, TOMAR 1
 ABLETA DESPUES DEL
DESAYUNO

28 VEINTIOCHO

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

50 CINCUENTA

ROSUVASTATINA 20 MG MK
VIA ORAL, TOMAR 1 ENLA
NOCHE

30 TREINTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR
MK TABLETA

VIA ORAL, TOMAR
1TABLETA EN AYUNAS

30 TREINTA

DOLEX FORTE VIA ORAL,
TOMAR 1 TABLETA EN LA
MANANA Y 1 EN LA NOCHE

~

60 SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA
| GOTAS 0.5(FREEGEN)
“PLICAR 1 GOTA EN CADA
. 0JO 3 VECE SLA DIA

1 UNO

ZOPICLONA 7.5
MGR(SEDORM)

VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA
NOCHE

30 TREINTA

PARA 1 MES

yL(.mu_ Gtzf

Firma y Sello del Médico

f_Df}EJ:ﬂ Cﬁﬂét (/(/

2143992

096395 M

yL(mm azgrf’
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RISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACLA "PASTELR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 8
TELEFOND: 2303198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/18989
RETENEDORES BE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £E249155
13
FECHA: 01-11-2024 18:31
VENDEDCR: AHA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 304544
CODIGC- NOMBRE
Y.UMI  ENT FRA BTO  PARCIAL
115400-EUTIROK INST. TABLETAS 50 M
(G CAJA X B0 UNDS
1,250 2 0 0 14,500

#25185-FSOMEPRAZOL MK [NST. TABLEE
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

55,260 3 O 6 165,180
001771-TRILTPLX CAPSULAS 135 MG CA
JA X 30 UNDS

201,640 3 0 0 605,520
385852-VOLTREN GEL 1 % CAJA 30 G

36,933 0 0 36,433

e < [TUIML DE FACTURA]=-=---
TOTAL: 822,733
emenm == [FORMAS DE PAGD]---===-- -
MEDIO DE PAGO: CREDITQ 822,733
FORMA OF PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- —~--
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 822,133 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA . 1152700276-00HICTLIO
NIT: 899999034-1
NATOS DEL CLIENTE:
CASTAND LONDOND LUTSA FERNANDA
CC 1152700276
CL 914 # 6% - 207 C5 FRANCISCO A
NTOHIG ZEA
TELEFOKRD: H883311
POLITICA NE PROTECCTON DE DATOS
wuw . farmaciaspast eur . coim. co
Sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNDLDGICO:
eFaclura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS BEL MEDICO

rNRCT? YODES DIARTA BATRTINTS



A |
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

. Cenlﬂcélclﬁn recibo a satisfaccién

1

ae
{
4
¥

\3[ &nﬁﬁcado con cédula

ndmero n calidad de beneficiario (a) del .
servicio Mmédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados par
la Distribuidora Pasteur S.A

Yo

los medicamentos recibldo"g corresponden a la totalidad de la férmula
| médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yia
| fecha de vigencia ests activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

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

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

LUISA
FERNANDA
CASTANO L. C.C 1152700276
FECHA 01 11 2024
; Cantidad
1
VIA ORAL,
TOMAR 1
‘ TABLETA EN \
LEVOTIROXINA  AYUNAS DE
50 UGR TABLETA LUNES A
-“EUTIROX ) ' SABADO 100 CIEN
VIA ORAL,
TOMAR 1
TABLETA EN.
AYUNAS POR 2
ESOMEPRAZOL MESESY
20 MGR MK SUSPEDERLA 90 NOVENTA
FENOFIBRATO VIA ORAL,
135 MGR TOAMR 1
TABLETA TABELTA EN LA
({ TRILIPIX 135 NOCHE SIN
MGR ) SUSPENDER 90 NOVENTA
APLCIAR 2
DICLOFENACO VECE SLA DIA
GEL1% NOMASDE 7 e
(VOLTAREN GEL ) DIAS 1 UNO
PARA
3
MESES

&L(m:a ﬁ

Firma y Sello del Médico




GISTRIBUINURA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFON: 2309186 -
RESPONSABLE OE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FLCHA INTCIO 18-02-2023
HASTA 16-02~2028
GE: E249 1 A: E249 150000
AUTORE 1 ENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECIRONICA OF VENTA: £248158
14

FECHA: 0G1-11-2024 18:81

VENDEDER: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 304545

CODIGO- NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

115700-SATOREN-H FORTE INST. TaBLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
6,210 6 O 0 37,260
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATTNA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
120,045 3 U 0 360,135
213394-0DLANZAPINA MK(RG) TABLETA 5
MG CaJA X 306 UNDS
64,522 3 0 0 193,566
—--— = [TOTAL DE FACTURA]----mr -
JOTAL: 590,961
--=~——-~=~{FORMAS DE PAGU}--—------—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 590,961
FORMA DE PAGU: CREDITO
CAMBIO: 0
s~ [RESUMEN DE IMPUESTCS] -~

DESCRIPCLON BASE IMPUESTO
EXCLUIOAS: 590,981 0
IMPOCONSUHO G 0

FORMULA: 39404546-DOMICTL LD

NIT: 853895034-1

DATOS DEL CLIEWTE:

RINCON QRTIZ BERTHA TULIA

£ 39404546 .

CL 38 N 36 -37

TELEFOND: 6043303208

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaniaspasteur.com,co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOSRICO:

efactura cadena. NIT: 690,930.534-G

[ITOS DEL MEDICO

LGPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDL . GENERAL

f;[j7;7
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SENA

t

F L

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificaclén recibo a satisfacelén

Yo ‘\SM\ Qﬁ\@m 6f identificado con cédula

niumero __ ¥} , en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial def SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conf&gmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

i

los medicamentos recibldos cdrresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fus ordenada, gn el tiempo estipulado de ;72 horas yla
fecha de vigengla estd activh| asi mismo no estdn adulterados sus
.empaques. :

FIRMA ¥, {
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SENA

Y

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION y

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

, HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
BERTA RINCON ORTIZ

Céduia 39404546

No. Carné Fecha 01 11 2024

R/. Cantidad

LOSARTAN 100 MGR /HCTZ

25 TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

(SATOREN H FORTE ) DIARIAMENTE DESPEUS DEL <1180 CIENTO

DESAYUNO Y CcOMIDA OCHENTA

EZETIMIBE 10

MG/ATORVASTATINA 20 VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN "\

MGR TABLETA MK LA MANANA 90 NOVENTA

OLANZAPINA 5 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA '
. /TABLETA NK DIARIAMENTE 60 SESENTA

PARA 3 MESES

o Lo &

‘:ijé ceHiD 0,014418)

H/ 5],22

3208

Firma y Sello del Médico

COA 30

aﬁg'
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAHA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND; 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 7504/93

FECHA INTCID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FAC]. FLECTRONICA DE VENTA: 249155
15
FECHA: 01-11-2024 19:00
JENDESSw. ANA ROSA VASUWIEZ MARTINEZ
SECUEN: 4. 304548
CODIGS WOMBRE
V.UNE ENT Fia GT0  PARCIAL
107302- T ARMA O CBG CAPSULAS 5000 U
T FRASCO X 30 UNDS

71,80 90 g 215,640
115100-ROSUVASTAL LNA HIC INST, TABL
ETAS 76 MG CAJA % 28 UNDS

165,73 3 0 g 467,208
1320B0- AVAMYS TNST. (RG) SPRAY NAS
AL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS

16,587 2 0 o 33,174

oo TOTAL DE FAUTURAL - =
TOTAL: 116,022 -
o [FORMAS DE PAGO] - ===
NEDID DE PAGD: CREDTI0 716,022
FORMA G PAGD: CREDITO

CAMBIG:

-~ {RESUMEN DE [MPUESTOS] -~ --——=
DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUTGAS: 716,022 0
IMPOCONSUMO 0

0
FORMULA : 32451953-DOMICILLO
KIT: §99999034~1
DAT0S DEL CLIENTE:
G1ERRA BURGOS HARLA PATRICIA
CC 32451953
cL 16 # 41 - 51 AP 401 ED MALAGU
T LIVIKG
[ELEFONO: 31539668693
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v . farnaciaspasteur .Con.co
Systema Pus propio
FROVEEDG: +LLNOLOGICO:
sfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEL YEPES GIORTA PATRTCIA
ESPECTALIDAD
HEDL . GENERAL
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA )
A REGIONAL ANTIOQUIA .
| !
Cenlﬂcaé;lén recibo a satisfaccién
i

. - Q‘, ' .
Yo PO‘L( et & A identificado con cédula

nimero 32 Y Y1 &S5 . o calidad de beneficiario (a) del f

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

les medicaméntos recibidosé’correspond'an a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. oo

FIRMA P ';:»Q—OQ‘Q*"-&-V\.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

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

Version: 01

Codige: GTH-F-005

Beneficiario

CC 32491953

01 11 2024
MARIA PATRICIA SIERRA DE
V.
TOMAR
VITMAINA D CAPSULAS DESPEUS 1D EL
OUI(FARMA D ) DESAYUNO 90 NOVENTA
- | VIA ORAL ,
| TOMAR 1
ROSUVASTATINA 20 MGR  TABLETAEN LA
TABLETA MK NOCHE 90 NVENTA
! HACER 1 PUFF
EN CADA FOSA _
FUROATO D E FLUTICASONA  NASAL EN LA \ ‘
SPRAY NASAL (AVAMYS) NOCHE 2 DOS
- PARA 3 MESES

Al IF

-..:MA YSELLO MEDICO

! L}
(;EQXEQDQQL“D

31UF012€ >

Tl 31 39¢669 >,

y[_(,mla. ﬁ’
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEKRTES RES 2509/93

FECHA INTCIO t8-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDNRES RES 1366 11/01/1489
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249155
16

FECHA: 01-11-2024 15:01

VENDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304547

CODTGO- NOMBRE ‘

V.UNI  ENT PRA DD PARCIAL

102031-VESICARE (RG) TABLETAS 5 MG
CAJA ™ 20 UNDS
53, 50 0 266,195
155215-FLUTHUCTL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS
92,730 3 0 0 278,190
116800-5Y51ANE BALANCE INST. GUTAS
OFTALMICAS CAJA 10 WL
51,02 3 C 0 158,126
B42048-ECLOSYNT (BECLOMETASONA) 25
0 MCG INHALADOR 200 DOSIS
49,260 2 0 0 98,520
842066- IPRASYNT (IPRATROPID) (RG)
INHALADOR 20 MCG CAJda 200 DOSES
19,50 2 0O 0 39,120
030060 -ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
5,410 3 0 0 256,230
H005B0-DIOVAN HCT TNST. 80/12.5 MG
COMPRIMIDOS X 28 UNDS
25,144 3 0 0 715,432
115146-AMLODIPIND MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 0 90 0 22,590
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICT
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 210 0 63,720
121088-CIPROFIBRATO GENFAR (RG) [4
BLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS
17,280 5 0 0 86,400

--------- [YOTAL DE FACTURA] ---------
TOTAL: 1,339,523
---------- [FORMAS DE PAGD]-~~-- =~
MEDTO DE PAGO: CREDITO 1,333,523
FORMA DE PAGD: CREDITO
CANBIO:

-------- [RESUMEN DE !MFUESTOS)-------
NCePpTOrTAL RAC: TMRIIESTN

285
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EXCLUIDAS: 1,339,523 0
TMPOCONSUMO § {
FORMULA: 21297158-NOKICILIG
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLICHTE:
GARCIA (GARCIA YOLANDA DE JESUS
CC 21297158
CR 640D # 110 - 81 AP 201
TELEFOND: 5685194

. POLITICA DF PROTECCION DE DATOS

wwi, farmac iaspasteur .coni.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MENICO

BUENO ARIZA WENDY

ESPECTALIDAD

H G ERAL ?
Y g et

ans:

CUEE: e58d74b4548604808210371 3384
b08Rbacc4as75812c25e 71 Td7{ caf3b476
0090e4a5831f0501273b438df794b2§ﬂgf
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Version: 01

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21297158

Beneficiario
YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA
No. Carné 3547908 - C Fecha 01 NOVIEMBRE 2024
VESICARE 5mg TNR CJX20 COM (SOLIFENACINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 3 PM 90 TAB NOVENTA

. VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LAS s - T
FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE (N-ACETILCISTEINA MANANAS CUANDO PRESENCIA DE FLEMAS\ -
600MG TE) ABUNDANTES 90 SOB NOVENTA
SYSTANE BALANCE 0.6% FCQX10ML. VIA OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA
{PROPILENGLICOL 6MGML Solucion Gotas} 0JO CADA 8 HORAS 03 FCQ TRES

INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 6 4

BECLOMETASONA 250MCG SHN INHBUCGCX200D0S {B HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) POR .
ECLOMETASCNA DIPROPIONATO 250uGD) NECESIDAD _ 02 FCO DOS
BROMURO IPATROPIOZ0MCG INH FCOX200DOS INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 8
(IPRATROPIO BROMURO 20uGD Solucién) HORAS (5AM - 1PM - 9 PM) 02 FCO Dos -
ESOMEPRAZOL 40MG CJX30TAB (ESOMEPRAZDL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGHNESIO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
DICVAN HCT (80+12.5)mg CX28TR — - - o '
{VALSARTAN+HIDROCLOROTIAZIDA (80+12.5)mg OCHENTAY
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
AMLODIPINOG 5MG CAJAX30TAB (AMLODIPINO -
BESILATQ 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB {(COLCHICINA) - VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS - 90 TAB NOVENTA ~
CIPROFIBRATO 100MG CJX20TAB (CIPROFIBRATO '
100MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicament‘o comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

]
i

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

R rTZOAN

3 5tY 3703
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DISTRIBUINCRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA b4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E243 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249155
17
FECHA: 01-11-2024 19:10
VENDEMOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304548
CODIGO-NOMBRE
Y.UNI  ENT FRA DIO  PARCIAL
115501~AMDIPTN-H INST. fABLETAS 5/
12.5 MG CASA X 10 UNDS

56,2860 9 O 0 506,520
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
- ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 3 0 0 467,204
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

3,280 410 0 14,780

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

24,020 9 0 0 216,180

--------- [TOTAL DE FACTURA}---~-----
TOTAL: 1,204,568
------------ [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,204,668
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

— --~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE IMPLESTO
EXCLUIDAS: 1,204,668 0
IMPOCUNSUMO 0 0

FORMULA: 3564547-DOMICILTO

NIT: 899339034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARCTA CORREA GABRIEL ARCANGEL

CC 3564547

CR 264 # 38F - 173 LA MILAGROGA

TELEFGNG: 5083140

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGTCO:
eFactura cacdena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOD

LOPEZ YCPES GLORIA PATRICIA
FSPERTAI IDAND
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@ , _  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA . -

Certificacion recibo a satisfacclén

i

Yo Saya c‘&d?cia\ vala identificado con cédula
nimero A+ ©39. ?ﬂm-‘3 , en calidad de beneficiario (a) del
sarvicio médico. asistencial‘del SENA Regional Antioguia, me permito

- certificar que he recibido a conforwdad los medlcamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S. A . .

LN

los medicamentos rembndos corresponden ala totalldad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulad_o de 72 horas y la
fecha de vigencia esta aétiva, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques. !

I

FIRMA Sot¥ A Gareia vinq
recha ol-\1-2024
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SERVICIO NACIONAL DE
%"% APRENDIZAJE SENA
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION y
PROCESO GESTION DE TALENTO Versign: 01
HUMANO ‘
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Nombre
GABRIEL
ARCANGEL
GARCIA C Cedula :3564547
LUGAR: MEDELLIN Fecha 01 11 2024
R/ Cantidad
AMLODIPINO 5
MGR/HCZ 12.5 . .
TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
~~ "AMDIPIN H) DESPUES DEL DESAYUNO 90 SESENTA

" YOSUVASTATINA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN

20 MGR TABLETA LANOCHE DESPUES .DE LA

GEN FAR COMIDA 90 SESENTA
HIDROXICINA 25 e

MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA EN

HIDERAX) LA NOCHE S0 SESENTA 1~

ACTIVGEL)

ACETAMINOFEN 500
MGR CAPSULA
BLANDA (DOLEX VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA 2

VECES AL DIA

180 CIENTO VEINTE

PARA 3 MESES

r

‘R —ay\cmmag

Firmay

Sello del Médico

d&mq Og’

Sava Garrcia vl o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CGNTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRORICA DE VEMTA: EZ491%%
21

FECHA: 01-11-2024 19:45

VENDENOR: ESTHEFANIA MONSALVE MERRE
SECUERCTA: 304552

CODIGO0-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

(30060-ESDHEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

85,40 3 0O 0 256,230
138229-SERGQUEL {RG) COMPRIMIDOS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS

16,792 3 0O 0 50,376
115117-BIOCALCIUM-0 EFERVESCEN. IN
ST. POLVO CAJA X 30 UHDS

22,6560 3 0 0 67,950
J47144-DOLEX TABLETAS 500 MG CAJA
X 200 UNDS

147,600 0180 0 132,840
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS

18,620 3 0 0 55,860
T15111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,7360 3 0 0 44,190
375753-5EROXAT CR TABLETAS 12.5MG
CAJA X 10 UNGS

73,4606 18 0 0.1,322,280
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS

50 MG CAJA X 150 UNDS -

34,800 060 0 13,920
472164-EBIXA (RG) COMPRIMIDOS 20 M
G CAJA X 28 UNDS

120,226 3 0 0 360,678

o [TOTAL DE FACTURA]------ -
TOTAL : 2,304,324
---------- [FORMAS DE PAGO]+~-- ==~~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,304,324
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: U

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 2,304,324 0

THPOCONSUMO 0 0

- e & A t A P o e v v oy

2%
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[ NLIY gy4994034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DE MESA MARIELA
CC 21344972
CL 1t #3048 - 66 AP 602 EL PORTO
N DE LA LOMA
TELEFOND: 3141757
POLITICA DE PRGTECCION DE DA1OS

wem, farmac iaspasteur .com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

| ESPECIALIDAD
HEDT . GENERAL

{ f
1 {B3: ‘5/:§§S/%§§1\pr{;¥§~j

LUFE: 1a42f515a3462476h2b46FcO0Bca
SceBfucB41ce323bb38e FA662h098B41 64
| ae31chBe922af5e076e2cF0bd Ae634ds
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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
MARIELA LOPEZ DE MESA

LUGAR: MEDELLIN

Cédula 21344972

FECHA 01 11 2024

CANTIDAD

ESOMEPRAZOL VIA ORAL,TOMAR 1 90 NOVENTA
CAPSULA 40 MGR( .. LAPSULA EN '
ESOMAX ) AYUNAS
QUETIAPINA 25 VIA ORAL, TOMAR 1 90 NOVENTA
MGRTABLETA TABLETA A LAS 6
( SEROQUEL 25 MG) DE LA TARDE
CALCIO 90 NOVENTA
S500MG/VITAMINA D 200 VIA ORAL , TOMAR 1
UISOBRES(BIOCALCIUM SOBRE DILUIDO EN
D) AGUA DIARIAMENTE
ACETAMINOFEN 500 VIA ORAL, TOMAR 1 180 CIENTO
MGRTABLETA TABLETA 2 VECES OCHENTA
(DOLEX) AL DIA
ASPIRINA BAYER 100 ViA ORAL, TOMAR 1 90 NOVENTA
MGR TABLETA DIARIA ’
ATORVASTATINA 20 VIA ORAL, TOMAR 1 90 NOVENTA
MGR TABLETA EN LA

NOCHE
PAROXETINA 12.5 180 CIENTO
TABLETA LIBERACION VIA ORAL TOMAR 2 OCHENTA
PROLONGADA TABLETAS N
(SEROXAT CR ) DIARIAMENTE
LOSARTAN 50 MGR VIA ORAL ,TOMAR 60 SESENTA
TABLETA MK MEDIA TABLETA EN

LA MANANA
MEMANTINA 20 MGR VIA ORAL 1 90 NOVENTA
TABLETA ( EBIXA) TABLETA DESPUES

DEL ALMUERZO

PARA 3 MESES

_—y)f\émm gf_}f

Firma y Sello del Médico







DISTRIBUTUORA PASTEUR
8909416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-0Z-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VCNTA: E2491bﬁ
i
L - FECHA: 02-11-2024 11:04
VENDEDOR: [STHEFANIA HONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304566
COD1GG- NOMBRE
V.UNT  ENT FRA u10 PARLIAL

00SE0-0IOVAN HCT THST. 0/12, 5 1
COMPRIMIDOS X 28 UNDS
25,144 3 0 0 75,432
213222-E1ETIHIBA/ATORVASTATINA MK
TABLETAS 10720 MG CAJA X 30 UNDS
120,045 3 0 0 360,13
115101-LANSOPRAZOL MK (RG) 188T. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
. 10,943 12 0 0 131,316
115700-COLCHIMEDTO INST. (COLCHICY
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 210 0 63,720
N 217218-D0LEX FORTE. TNST. TABLETAS
- SO0MG/B5HE CAJA X 50 UNDS
79,900 140 O 143,820
600275-LACORYL INST. CAPSULAS 60 M
G CAJA % 14 UNDS
44,282 6 0 0 265,69

ceeemee==[TOTAL DE FACTURA]-----=---
TOTAL: 1,040,115
e amrmm--{FORHAS DE PAGD]-- =---=---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,040,115
FORMA DE PAGO: CREDITO

E CAMBIO: 0
T [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-----
f DESCRIPCTOM BASE THPUESTD
' EXCLUIDAS: 896,295 0
EXENTAS: 143,820 0
IMPOCONSUMO U 0

FORMULA: 32421778-DOMICILIO

NIT: B99999034- |

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA HENAD ALBA ROCIO

CC 32421778 |

CL 92B & 69 - 42 FRANCISCO ANION
10 ZEA

TELEFONG: 4711985



LR

®
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA -, -

— - e m e = e el

I
Ii

Sidd

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo %m%miﬁcado con cédula
numefo % ¥ ? ) ? ? f . en calidad de beneficiario (a} del

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

los medicamentos recibidos corrésponden a la totalidad de la formula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estédn adulterados sus
empagques. g
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. ESENA; [SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

7Av SENA Version: 01
: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ersion:
PROCESO GESTION DE TALENTO
) - HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Cédula 32421778
Beneficiario
ALBA ROCIO MONTOYA HENAO
No. Carné 12525421-C Fecha 01 NOVIEMBRE 2024 .
: _ — -
: ~
DIOVAN HCT (80+12.5) mg CJX28TR (VALSARTAN OCHENTA Y
+HIDROCLOROTIAZIDA (80+12.5)mg Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
EZATOR 10/20 CJX14TAB (ATORVASTATINA CALCIO . OCHENTAY .
20MGEZETIMIBA 10MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
LANZOR 30MG CJX28TAB [LANSOPRAZOL 30MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ' OCHENTA Y
P Capsula de cubierta dura) ANTES DEL DESAYUNO | 84 TAB CUATRO
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB {(COLCHICINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 4 90 TAB NOVENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 5D0/65MG CJX48TN (A C  VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - i )
ETAMINQOFEN S00MGCAFEINA 65MG Tableta) 10PM) “| 90 TAB NOVENTA
. | LACORYL 60MG CJX14CAPS (ANTOCIANIDINA PINUS - 1w OCHENTAY
PINASTER 43.2MG Capsula) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar  ~ SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genérico o comercial equivalente) 22ENE2025
W%”W W
/
- Firma y Seflo del Médico 227/ FLs”
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 5;4/3//3/ 2 s
z 27
¢
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DISTRIBUTOORA PASTEUR
450941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18~02-2027
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E24915%
82

FECHA: 05-11-2024 10:53
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE MERRE
SECUENCTA: 304613
CCDIGO-NOHBRE
V.URD  ENT FRA DTO PARFIAL
115148~ AH[UDIPINB MK INwT TABLETA
35 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 0 30 0 7,530

T0TAL: 7,530
“--== === [FORMAS DE PAGD]----venn--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,330
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAWBIO: 0
"""" [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTU
EXCLUIDAS: 7,530 0
THPOCONSLMD 0

FORMULA: 39400910-DCMICILIO

KIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS TBARRA MARIA VIRGINIA

CC 39400910

CR 61 ¥ 33 - 51 BAHIA GRANDE-TTA

GUI APT-1307

TELEFONO: : 3116486207

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLORICG:

eFactura cadena. NIT: B90.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALINAD
MEDI. GENERAL

0Bs:
CUFE: anQdEdcfe455c7d8bfdfeﬁa09lc

A Al A A~ Tl 5P A i o ipm sy E o g s

20\



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéin recibo a satisfaceién

1
v

Yo k ,m (J(\!O_d a Q\/\&’TM identificado con cédula

namero v\'Hé B85 i , en caiidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

_certificar que he recibido a conformidad [os medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A
H

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. :

FIRM

DDy
e S| LL 701

o imaparciANaGIDEN0RAOUDZSY
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SENA

7/\\_"'

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA
SISTEMA INTEGRADO

DE GESTION

PROGESO GESTION DE TALENTO Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA VIRGINIA
VARGAS

LUGAR: MEDELLIN

CC 39400910

03 11 2024

CANTIDAD

~ \MLODIPINO 5 MGR
- ~’ABELTA { AMDIPIN )

VIA ORAL ,
TOMAR
MEDIA
TABELTA
EN LA
MANANA

30 TREINTA

PARA 2
MESES

d(w:« az}/

FIRMA Y SELLO MEDICO

&L(mm ﬂ

| "
C}&f(& 10al674s

2L T HASES

=05



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMCRICANA
CARRERA 64 B & 49 B §
TELEFOND: 2309196 -
RESPONSABLE DE [VA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249155
89
FECHA: 05-11-2024 12:19
VENDEDGR: ESTHEFANEA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304620
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
118600-FLU-SURE INST. (FLUGROMETOL
ON} GDTAS OFTALMICAS C.1% CAJA 5 ML
i 1 6 0 1,071
118600-FREEGEN [NST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 ¥ DAJA 15 ML
16,424 1 0 0 16,424

TOTAL: 24,201
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 24,201
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

--~---~[RESUMEN DE THPULSI08]---nvmm
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 24,201 0
[MPOCONSUKMD 0 0

FORMULA: 43505108-DAMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DEL RI0 VALENCTA CLAUDIA ELENA
G 43505108

CL 468G # 14C - 42 BUENDS AIRFS
LOS SERRUS

TELEFOND: 6042216300

POLITICA DE PROTECCTION DE DATOS

Wi, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKDL0GICO;

eFactura cadena. WIT: §903.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY

___________________

205
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

1
t
i
it

Yo CM\@ %a LQ 0\'1313)(‘ %\dentlfcado con cédula
namero _XQ, 2&W 7322  en calidad ‘de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibide a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A |

FIRMA

29O

PR PGGI06/. liUJDHOBE'JLUlSe']BBOB@PS |

8}/ PayURaREGIZYBZGREZENPRT JIZLHTS

pate 19eROpRAGOLPIRERIFLIEABY 134N
[
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7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE Versin: 01

SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

Beneficiario
CLAUDIA El%ENA DEL RIO VALENCIA
No. Carné 10264713 -C

FORMULA MEDICANMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 43505108

Fecha 05 NOVIEMBRE 2024

FLU-SURE SOLUCION OFTALMICA ESTERIL

VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN C/ OJO 3 VECES

{FLUQROMETALONA 0,1%) FRASCO X SML I DiA, POR 12 DiAS 01 FCO UNO
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN C/ OJO CADA
{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 10MGML SO} TRES HORAS HASTA TERMINAR EL FRASCO 01 FCO UNO

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

genérico o comercial equivalente)

oﬂ@

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011667

S s Sh
Y

(Q, 26D
2B 2SS
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 # 49 B ¢
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INITIO 18-0Z-2023
HASTA 18-02-202%
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248155
95

FECHA: 05-11-2024 12:34

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304626

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

132303-HIDROXICINA GENFAR INST. 1A
BLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

3,260 410 0 14,760
213341-TRBESARTAN/HCT MK (RG) TABL
ETAS 300725 MG CAJA X 14 UNDS

28,392 6 0 n 170,352
203520-NEUROBION DC J.FPRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

47,108 3 0 0 141,324

--------- [TUTAL DE FACTURA]--=~-----
T0TAL: 326, 436
------------ [FORMAS DE PAGD]~---- -----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 376,436
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUHEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 326,436 0
INPOCONSUM 0 0

FORMULA: Z5283625-DOMICTLI0
NIT: 899959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BENAVIDES QUISONES TSHAELINA
CC 25263625 :
CL 75 # /2B - 55 AP 407 PLAZA P1
LARICA 3117990936
TELEFONO: 6032285
POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
wiwe . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930:.534-0
DATOS DEL MEDICOD

BUEND ARIZA WEND\C_Q—\
- ESPECIALIDAD | -
MENT CENERAI \VUS*L fﬁzd/’W\
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

JhOY\ “bo ‘YQ/Q identificado con cédula

ndmero TL 72 lU > Lén calidad de beneficiario (a) dei

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8.A

los medicamentos recibidos corresponden ala totalldad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigenci 4 acliva, asi mismo no -estan adulterados sus
empaques. i’

FIRMA

FECHA OS/ ”/’2024

PEUPBEQUBSWE lUEQQGQGEDOBCUUFJBFPE,
20305t/ 46PEE9L 9931 YOE0S5PRS 2390488
EBPlBEQQLOQE"QPPOUSP']JD’JUQU} RE(N

+SH0

NS /)1% et

e e e e

e m e — e e ——ms ——— e ————————— e ——— —d



®
- SENA

A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Versién: 01

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
ISMAELINA BENAVIDES QUINONES

No. Carné ?0759328 -B

Cédigo: GTH-F-005

Cedula 25263625

Fecha

05 NOVIEMBRE 2024

i
'

HIDROXICINA 25MG CJX20TAB (HIDROXICINA

DICLORHIDRATO 25MG) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
COAPROVELISOUMGIZSMG CJX283COMP (IRBESARTAN OCHENTA Y
300MGHIDROCLORCTIAZIDA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL {PIRIDOXINA  INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA MES .

CLORHIDRATD 50MGML TIAMINA} POR TRES MESES 03 AMP TRES

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay dlsponlblhdad
de medlcameqto comercial descrito, por favor entregar
generico o comercial equivaiente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
20ENE2(024

"Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

C

W9 3I080

T e 169

208

/-"‘u

31
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249156
20

FECHA: 05-11-2024 15:08

VENDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 304651

CODIGO-NOMBRE

Y.URL  ENT FRA DTO  PARCIAL

155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS

92,730 120 0 154,550
093315-TIAMINA ECAR TABLETAS 300 M
G CAJA X 250 UNDS

94,750 020 0 4,380
004070-ESCITALOPRAH Y (UEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 MG CAJda » 30 UNDS

17,836 1 0 0 17,836

caeees oam< [FORMAS DE PAGO]----n=----
MEDTO DE PAGD: CREDITD 176,766
FORM. DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: - 0

-------- [RESUMEN DE [MPUESTOS]----~---
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 176,760 0
IMFOCONSUMD 0 0

FORMULA: 71606269-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JIMEHEZ GIRALDO LUIS FERNANDD
CC 71606269
CR 80A # 32D - 2 ISLAS DEL SOL.
BL 4 INT.302
TELEFOND: 58671085
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiyw. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICE:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
NATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA HENDY ‘o
B3

ESPECIALIDAD,
A i .



M

@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA o
'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
I
. Certificacién recibo a satisfaccién:

i

Yo lu‘:& 2 ncin An _T\ WwWenedt identificado con cédula
nimero AA L6 269 ?  en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corr!esponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en|eI tiempo estipytado de 72 horas v la
fecha de vigencia estd activa, ‘asi mismo no estdn adulterados sus
empaques

FIRMA_\_aisS, :g;;,‘m}., "\«\\Mi’

FECHA _C¥5 ~A\ - Q.Q‘J_z\

'v——-—-—-n-_-_—‘—

SQ’JOOQZEEZZ053583211('3!194 LIFRERG 06D
| 98GZOEZL 19268961 4PLOPLGIBYPR4/ J00
J0296£90FI0ZERE $G4E£ 60908988 * 34ND
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®
> SENA
7/\? SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
, Cédula 71606269
Beneficiario
LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO
No. Carné 43056180 - C Fecha 05 NOVIEMBRE 2024

VIA ORAL: TOMAR CADA OCHO HORAS

FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE (N-ACETILCISTEINA DISUELTO EN MEDIO VASO CON AGUA AL

GOOMG TE) SiN AZUCAR CLIMA POR UN MES 50 SOB CINCUENTA
TIAMINA 300 MG TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS &' - 20 TAB VEINTE
ESCITALOPRAM 10MG MK CJX28TAB .

(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta Recubierta)  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 20 TAB VEINTE

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

iy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

U

: BM 91-011607

X\)o't?' xww&)
clC. ')r’\()oc,%(\
LA 586M0B

G‘mw\ﬁ: K

S
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GISTRIBUIBOKRA PASTEUR
8303416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B 8 498 9
TELEFONU: 2309196 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2409/93

FECHA INICLO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDDRES RES 1366 11/01/1989
RETEREDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA OF VENIA: E240158
49
FECHA: 05-11-2024 17:52
YENDEDUR: NATALY HERRERA CALLD
SECUENCTA: 304650
CONIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARGIAL
W60217-AGUJA  INSULINA PEN GLUCOOQ
ICINGT. 31 G/ 5 MM CAJA X 100 UNDS

30,000 0 90 v 27,000
B832007-XULTORHY (€5 1 +-LUMA 100L)/3.
6MG CAJA X 1 UMD

167,629 6 © 0 945,774
121780~ TELMISARTAN GEMPAR (RG) TaB
LETAS 80 MG CAJA X 30 UNDS

31,296 3 0 0 93,848
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 2%
MG CAJA X 30 UNDS

201,222 3 0 b 831,666
138177-NOLVADEX-D 1ABLEIAS 20 MG ¢
AJA X 30 UNDS

61,260 3 0 0 183,870
115300-NEXIUM TNST. (ESDHEPRAZOL)
COMPRIMIDIOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 3 0O 0 126,252

=== [TOTAL DE FACTURA]- = ----
TOTAL: 2,208,450
——————————— [FORMAS DE PAGO}- - vwe -
MEDIO DE PAGO: CREDTTO 2,208,450
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

= --=—-[RESUMEN DE IMPUESTOS)—~ -~n -
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 22,689 4,311
EXCLUIDAS: 2,181,450 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32480307-DOMICILIC

HIT: 8599990341

DATOS DEL CLIENTE:

DURANGG  DE TORO JORGELINA

CC 32480307

CL 82 # 86 - 106 ROBLEDOD DIAMANT
£

.......

2V
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{
@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

) e
o] \}U‘D\, TCJ ; identificado con cédula
namero A%CHH'O‘r .+, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vy la
fecha de vigencia est& activa asi mismo no estin aduiterados sus
empagues.

: i ——
FIRMA \\U'Dﬂ DO
recna 05 — L= 4
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R

Beneficiariof
JORGELINA DURANGO DE TORO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

. PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidn: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 32480307

1
No. Carné 651153-C Fecha 05 NOVIEMBRE 2024
AGUJAS PEN UF 28GX1/2MM CJX100 . F
REF 328200 PARA APLICACION DIARIA DE XULTOPHY SUBCUTANEA: USAR UNA DIARIA 90 AGUJAS  NOVENTA
XULTOPHY 100UNIML+3.6MGIML X1 . - S T I
PLUMA PRE (INSULINA DEGLUDEC SUBCUTANEA: APLICAR 18 UNIDADES ..
100ULIRAGLUTIDA 3.6MG) SUBCUTANEAS CADA DiA 06 PEN SEIS
TELMISARTAN 80MG CJX30TNR (TELMISARTAN 80MG Tableta
Recublerta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
JARDIANCE 25 mg CJX30TAB (EMPAGLIFLOZINA 25MG
Takleta) VIA ORAL: TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
TAMOXIFENO CITRATO 20MG Tableta (NOLVADEX D 20MG
CJX30TAB) VIA ORAL TOMAR 1 DIARIA 90 TAB NOVENTA
ESOMEPRAZOL MAGNESIO Trihid 20MG Tableta Liberacion VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES OCHENTA Y
Retardada (NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR) DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamentos comerciales, por favor enfregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genericos) 25ENE2025

"Firma y Sello del Médico
WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

YooY To po
) A 0T

AISLDHD)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
590941663
EARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
[ARRTRA 64 B B 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRAKDES COMTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA LNICTD 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OF: E243 1 A: E249 150000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETEHEDURES DE 1VA

Farl . ELECTRORICA DF VENIA: £249156
[E!

FECHA: 0B-11-2024 11:13

VENGEDOR: ANA ROSA VASQUE! MARTINES
SECUENCTA: 304710

CODIG0-KOMBRE

v UKL END FRA DTG PARCIAL

121109-NAPROXE KD GENFAR TABLETAS &
60 MG CAJA X 10 UNDG
3810 ¢« 0 0 7,820
1156(0-G15 DA ECAR THST. TABLEYA
© a0u MG CAJA K S00 UNDS
106,000 O ¥ 0 4,240

oo TVOTAL U FAGTURA]=--m-
TOIAL: 11,860
e s [FORMAS OF PAGD)-----— -
WEDTO BE PAGO: CREDIIO 11,860
FORMA DE PAGU: CREDITO

CaMpIg:

——— e[ RESUMEN DE IMPUESTOS)-—-—

DESCRIFCLON BASE TMPUESTD
T EXCLUTDAS: 11,860 0

THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21523900 -GMICILIO
NIT: 899939034 1
DATUS DFL CLLIENTE:
£SCOBAR  WUsETON MARTA-GLAGYS
(C 21523560
OL 5T 3% - 18P-2 PUERTA CAFE
BARRID BOSTOM
TELEFOND: 2281573
POLITICA DF PROTECCION DE DATDS
(o . Farmaciaspasiéu .Com.COo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
efactura cadena. NIil: 890.930.534-0
pATOS DEL MEDICO

LOPE! YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL [DAD
HEDT :GENERAL

NBS:

B2\
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SERVICIO MEDlCO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

&2 J"""‘) S identificado con cédula

nimero /17 §109 ¢ ;»en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresﬁonden a Ia totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de wgencia éstd activa, ask mismo no estan adulterados sus

empaques. /S)
FIRMA é i

FECHA 0 -l ./z_/ i




4
SENA

N |

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

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA GLADIS

ESCOBAR Cédula 21523900

No. Carné Fecha 06 11 2024

Rf. Cantidad
NAPROXENO| 500 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA 14 CATORCE

TABLETA MANANA Y LA NOCHE .

DIPIRONBA 5090 MGR VIA ORAL TOMAR 3 AL DIA

TABLETA

POR 5 DIAS

15 QUINCE

TRANSCRIPCIOND E

~—'GINECOLOGIA

yL(umt 01?(7

Firma y Sello del Madico

1%



e

UBS:

CISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA G4 B # 49 B §
TELEFGND: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
BE: F249 1 A: £243 150000
AUTORETEREDORES RES 1366 11/C1/1989
REPENERORES DE v

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: E249156

g1 :

FECHA: 08 1° N el

VNN =l wUDA VASGUEZ MARTIREZ
sl tAr 304712 '

¢« ey NOMBRE

¥ UN] ENT FRA D10 PARCILAL

659316 THIPRAMINA HUMAX INST. T
ETAS 2% WG ¢4 1A % 100 UNDS
10,7060 w = 0 9,630

oo == [ TUTAL DE FACTURA] <= === ~or

i0TAL : 8,630
--- ===~ [FORMAS DE PAGOY- -—-------
MEDIO CE PAGO: CREDITO 9,630
FORMA DE PAGD: CREDITQ

CAMBTO: 0
~—---~~~[RESUMEN DE THPUESICS]----- -
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDGAS: 8,630 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21523800-D0MICTILIO

HIT: 899993034-1

DATOS CEL CLIENTE:

ESCOBAR  MUsETON MARIA GLADYS

CC 21523900

CL & ¥ 3% - 18 P-Z PUERTA CAFE

BARRIO BOSTON

TELEFOND: 27815973

POLITICA OE PROTECCION DE DATOS
weiw . Farmaciaspasieur.com,co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena, HIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PAIRICIA
LSPECTAL1DAD
MED] . GFNERAL e

CUFE 7 444e2465th%Rh0




1
1

' b
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!
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacion ;reclbo a satisfacclén

LAy

identificado con cédula

namero) —1 2 X1OFL . en calidad de beneficiario (a) del

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

{os medicamentos recibidos cofresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
facha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagues. .
FIRMA éiM) Sy _u
FECHA J‘GT: =2 ("

’

e e mm— == —— L e —— — == mw =

1660431 FGIPPAG2N ELPOREIFELCA801E

ANSCC T DONON 1 ?PHNM I CeZ 1AROINRRCON ik
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L
SENA

N

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

Version: 01

TABLETA

IMIPRAMINA l25 MGR

NOCHE, INICAR 1 SEMANA
CON MEDIA TABELTA

. HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario :
MARIA GLADIS
ESCOBAR Cédula 21523900
No. Carné Fecha 06 11 2024
R/, Cantidad
VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA

90 NOVENTA

L

TRANSACRIPCIOND E
NEUROLOGIA

Firma y Sello del Medico




LISTRIBUIDORA PASTEUR
6908416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2305198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E248 150000 .
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1869
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: EZ491b7
33

FECHA: 06-11-26G24 16:58

VENDEGCR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 304764

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ERT FRA D10 PARCIAL
140242-GAVISCUN LIQUINO DOBLE ACCT
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0 0 5B1,420
116512-CARDIOSOL (NIFEDIPINA) INST
. IABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS

59,100 6 0 0 354,600
BOOLTI-DIOVAN [NST. (RG) COMPRIMNID
0S 160 MG CAJA X 28 UNDS

44,70 3 0 0 134,130
115101-ATORVASTATINA MK TNST. (RG)

[ABLETAS 40 MG CAda X 30 UHDS

35,160 3 0 0 105,480
137618-PLAVIX (KG) TABLETAS 75 MG
CAJR X 26 UNDS

43,134 -3 0. 0 129,462
J47144-00LEX TAL. EYAS 500 MG CAJA
X 200 UNDS :

147,600 0180 G 132,840
115300-NEXTUM INST. (ESUMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 3 0 0 252,336

~womeen= [TOTAL DE FACTURA]----- -~
TOTAL: 1,670,208
----------- (FORMAS DE PAGD]- -—-—- -
MEDTC OF PAGO: CREDITO 1,670,206
FORMA GE PAGO: CREDITQ

CAMBLO: 0

——-+---- [RESUMEN DE 1HPUESTGS]- - - - --
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,670,208 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 2137501 1-DOMICEETY

NIT: §99848034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VELEZ Dt NARANJD HELVA

CE 21375611 :

CL 38 # 358 - 9 CASA BARRID EL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

|
1
|
|
|

®
SENA

» -7A" REGIONAL ANTIOQUIA

|
Certificacién recibo a satlsfaccion

" Yo L identificado con cédula

| numero ZQ-Z/ 2& 4 é[ ', 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 ) :

et —

i
los medicamentos recibidos coé'resp_cnden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la
fecha de vigencia estd actiwa;i asl mismo no estan adulterados sus
empaques. ] 0

] rd

b
i

FIRMA _

FECHA ﬂ?-‘ff— 7?22/
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‘I/
SERVICIO NAGIONAL DE
. o APRENDIZAJE SENA
. SISTEMA INTEGRADO DE
% \§ GESTION _
7\ PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-

Version: 01

o

DIA

SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario .
MELBA VELEZ DE NARANJO Cédula 21375011
No. Carné - Fecha 06 11 2024
R/. Cantidad
ALGINATO DE .
SODIO/BICARBONTO DE
ICALCIOY SODIO { GAVISCON VIA ORAL TOMAR
YOBLE ACCION) HASTA 2 SOBRES AL

180 CIENTO OCHENTA

NIFEDIPINO RETARD 30 MGR
TABLETA (CARDIOSOL)

TOMAR 1 TABLETA EN
LA MANANA Y 1 EN LA
NOCHE

v 1
\ “
Vo I

180 CIENTO OCHENTA

VALASARTAN 160 MGR

VIA ORAL , TOMAR 1 EN

WENE A

TABLETA ( DIOVAN) LA NOCHE 84 OCHENTA Y CUATRO
ATORVASTATINA 40 MG TAB VIA ORAL, TOMAR 1
| MK ( GEN FAR) TABLETA CADA NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE , \ N
ORDENAD APOR
CLOPIDROGEL 75 MFR CVASCULAR
TABLETA (PLAVIX) PERIFERICO 90 NOVENTA
f VIA ORAL. TOMAR 1
ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETAS ENLA
TABLETA MANANAY 1 ENLA
{(DOLEX ) | NOGHE 180 CIENTQ OCEHNTA
. ~* ZSOMEPRAZOL 40 MGR’ VIA ORAL , TOMAR 1
.. /’ABLETA(NEXIUM) TABLETA EN AYUNAS 90 NOVENTA

PARA 3 MESES

e Zaced

Firma y Sello del Médico

ﬁhbfnq dﬁjj’

ottt £/
20 393 12 ST



e

U

LISIRIBUIDGRA PASTEUR
830941663~ |
FARMECIA PASITUR SURAMERTCANA
(ARRERA 64 B & 49 5 9
TELEFGHD: 2309198 -
RESPONSABLE DE [va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA TNICTY 18-02-2023
HASTA 18-02-2075
DE: E243 1 A: £249 150000
AUTURE | ENEIORES RES 386 1170171569
RETENEDORES DE 1va

VACE. LLECIRONICA DE VENTA: £245157
55

FECiiA: 07-11-2024 09:36

VENDEDGR: ANA ROSA VASGURZ MART NG
SECUENCIA: 304787

CODTR0-HOMBRE

V.AUNL  ENT FRA DID PARCIAL

213575-ULUFTAL MK GOTAS 0.2 ¥ CAJA
5 HL -

11,446 2 0 0 22,880
100279 OHEPRA/UL NOVAMEL INST. CAP
SULAS 20 MG CAJA X 600 UNDS

7,420 080 0 17,61,
1151G1-A1ORVASTATINA MK 1NST . (Rt)
TABLETAS 40 MG CAJA X 490 UNDS
35,160 3 0 0 105,460
C43318-XARELTO (RG) CUMPRIMIGOS 15
MG CAJA X 14 UNDS

106,936 & 0 0 641,616
115000-ANORD ELLIPTA TNST. (RG) TN
HALAGOR 62,5 MCG/25 HEG CAJA 30 DOSIS
187,488 3 0 0 862,494
347144-DOLEX TABLETAS 50U MG CAJA
X 200 UNDS

147,800 170 0 193,260
132053~ ESP [RONOLAC|ONA GENFAR INST
. TABLETAS 25 MG CAJA % 300 UNDS

36,900 0 90 y 11,670
BOOST7-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMLD
05 160 MG CaJs X 28 umpg

4,710 3 0 O 134,130
132057-CARVEDIIOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

89,175 0180 0 53,505
ITS110-NIMODIPTHD MK [NST. TABLETA
5 30 MG CAJA X 150 UNDS

64,200 0 50 0 36,520
G82128- TRAZODONA GENFAR [NST. TABL
ETAS 5G MG CAJA X 50 UNDS

4,750 1 40 0 6,550
140210-FYBUGEL SUBRES CAJA X 10 UN
b3

41,170 9 ¢ ¢ 370,530

woreem == [TOTAL DE FACTURA]—-- ——-—-

223
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] . SERVICIQ ‘MEDICO ASISTENCIAL
l SENA ]

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

;' Certlﬂcacipn recibo a satisfacclén

: ! ‘ - |
|

R

i
| 4 |
i Yo '&ZL& % 2 10?7-0 V identificado con cédula l
1 . r .
| narkero Z 2. ZZ%Z: &4/ . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial .:cllel SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a qohfomidad los medicamentos entregados-por
la Distribuidora Pasteur S.A !

.
i +
H i rﬂ-\

los medicamentos recibidos ifcorresponden a la totalidad de ta férmula | ‘
| médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la :
[ fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estdn adulterados sus |
! empaques, ) o |
, !
! FIRMA i !
i ' ] "
| FECHA @ F- 1]~ 2924/ |
J_ e i e
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N
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O
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SERVICIO NACIONAL DE

o APRENDIZAJE SENA
57;N\VA SISTEMA INTEGRADO DE
, GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO :
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIO NARANJO CHICA Cédula 3323632
Fecha 06 11 2024
R/ Cantidad
OLOPATADINA 0.2 % APLICAR 1 GOTA EN 2DOS
GOTAS OFTALMICAS AMBNOS 0OJOS EN LA
(OLOFTAL) NOCHE , POR 6 MESE S,
PRIMERA ENTREGA
OMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 EN 90 NOVENTA

CAPSULA MK

AYUNA S

ATORVASTATINA 40 MG

VIA ORAL , TOMAR 1

90 NOVCENTA

MK TABLETA(MK) TABLETA CADA NOCHE

RIVAROXABAN VIA ORAL, TOMAR 1 84 OCHENTAY
TABLETA 15 MGR TABLETA CADA DIA NO . CUATRO
(XARELTO) SUSPENDER ] |- -
BUDESONIDA MICRONIZADA 3 TRES

80MCGFORMOTEROL25MCG HACER 1 PUFF

{ANORO) DIARIAMENTE

ACETAMINCFEN 500 270 DOSCIENTOS

MGR TABLETAS VIA ORAL TOMAR 3 SETENTA -
(DOLEX) TABLETAS AL DIA

ESPIRONOLACTONA 25 90 NOVENTA

MGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 ’

GENFAR X 20 TABLETA EN LA MANANA

VALSARTAN 160 MGR  VIA ORAL, TOMAR 1 84 OCHENTAY

TABLETA { DIOVAN) TABLETA DIARIAMENTE CUATRO -

CARVEDILOL 6.25 MK

VIAORAL , TOMAR 2

180 CIENTO OCHENTA

TABLETAS TABLETAS AL DIA % \
SUCRALFATO 1GR 90 NOVENTA
TABLETA E VIA ORAL, 1 TBALTAEN
(MASTICABLE(DIP) LA NOCHE "
NIMODIPINO 30 MGR _ VIA ORAL , TOMAR 1 90 NOVENTA
TABLETA MK TABLETA DESPUES DEL

. DESAYUNO
TRAZODONA 50 MGR  VIA ORAL , TOMAR 1 90 NOVENTA
(TRITTICO) TABLETA LAS 7 PM t
ISPHAGULA SOBRE VIA ORAL, TOMAR 1 |90 NOVENTA
(FYBOGEL ) SOBRE EN LA NOCHE -

DILUIDO EN AGUA

FORMULA PARA
3 MESES

va ol

TO 14 677

2// 393 /127

33
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Firma y Selio del Medico

{




C

CISTRIBUTDORA PASTFUR
89094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2569793

FECHA INICLO 18-02-2023
HASTA 16-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
RUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEOORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENYA: E249157
82
FECHA: 07-11-2024 13:30
VENDEDCR: ANA RUSA VASGUEZ MART{KFZ
GECUENCIA: 304813
CODTGO-NCMBRE
V.UNT  ENT FRA DI PARCIAL
100278-SERTRAL INA MK INSI . TABEETA
5 100 kG CAJA X 30 UNDS

2,710 2 0 0 5,540

~mrens = [TOTAL DE FACTURA] - ~--s -

10TAL: 5,540
~-mmne <[FORMAS D€ PAGD]- - -~ -
MEDIO GE PAGO: CREDIT0 5,540
FORMA O PAGD: CREDITO
CAMBLO: 0
~===[RESUMEN OF LHPUESTOS]-—-- -
DESCRIFCION  BASE IHPLESTO
EXCLUIDAS: 5,540 0
TMPOCONSUM) 0 0

FORMULA: 1036452 155-DOMICILIO

NIT: 8599599034-1

DATOS CEL CLIENTE:

CANO  MONSALVE - MARIA TLARA

CC 1036452155

CR 66 %42 - 35 &P 510 ED STA

VERONICA

TELEFORO: 3116231366

FOLITICA DE PROTECCIOGN DE DATOS
W, farmaciaspasteur .com.co

Sistena POS propio
FROYEEDOR TECNALOGICO:
efactura cadena, NIT: 890.93G.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDX L
ESPECTALIDAD

MEDT , GENERAL

HEDL. 3448970

i8S
CUFE: CT43bd07 1479540e324446976506a



®
SENA

A" 4 REGIONAL ANTIOQUIA

i
]
2l

sefﬂnwcm MEDICO ASISTENCIAL

; ;
Certificacién recibo a satisfacciéri

il
1

1
Yo ﬂ NAO AALL O identificado con cédula
nimero L& : . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico‘asistgncial 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 yia
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. i :
FIRMA W h
FECHA 9*7/5’;/2”%

&

—— - ~ -

OLgVRPLIPLIGPEERSICIEGRIRERY IRy
ZHENZ A0 CROANNCD) ACDFM 70 0EABFR



o
SENA

7Av SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario :
MARIA CLARA CANO MONSALVE
No. Carné 34?8970

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 1036452155

Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

SERTRALINA CLORHIDRATO 100MG Tableta
Recubierta (SERTRALINA 100MG)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
DESPUES DEL DESAYUNO

60 TAB

SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar
enerico o comerclal eguivalente)

TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

o/u@

flagq
M&s(ﬂgsﬁm’?ﬁ




—

* DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B ¥ 49 B 8
TELEFOND: 2304198 -
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES COMTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-202%
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171589
RETENEDORES DE 1va

-FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E243158
0?
FECHA: 07-11-2024 17:28
VENDEDUR: AHA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUERCTA: 304835
CODIGO- NOMBRE
V.UNL  ENT FRA D10 PARCIAL
134024-0DIL%  .EM GENFAR TABLETAS 6
0 WG CaJa X 20 UNDS

380 1 0 0 3,800
132166-D1L.TTAZEM GENFAR INGT. TABL |
ETAS 60 MG CAJA X 20 UNDS

j,ao6 8 0 0 306,400
115117-BIGCALCIUM - EFERVESCEN. TN
3T. POLVG Chda X 30 UNDS

22,650 3 C 0  B7.8h0
100278-FaRMA D CBG TNST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

58,064 3 0 0 174,192
132059 -ESPIRONOLACIONA GENFAR INST
. TABLETAS 2b MG CAJA X 300 URNDS

36,500 080 0 11,070
115109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA ¥ 30 UNDS

14,310 3 0 0 42,430
B61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SC0 X 120 UNDS

|0 10 0 38,50

- e[ TOTAL DE FACTURA]-—— - —
TOTAL : 366,842
cmee oo -~[FORMAS DE PAGO]-—--- -
MEDIO [ PAGO: LREDITO 368,842
FORMA (€ PAGO: CREGITO

CAMBID: 0
—— o< [RESUMEN DE IMPUESTOS] - =
DESCRIFCLON  BASE IMPUESTO
/BCLUIDAS: 368,842 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: Z21333355-00M1C1LTO

NIT: 8999930341

DATOS DEL CLTENTE:

CATas0 RESTREPO MaRLs LETICIA

CC 21353355

Ck 70 # 10 - 15 BELEN L.AS PLAYAS

29\
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGI(%NAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satlsfaccién

" Yo Aﬁdﬁ Qﬂ"n‘g’ P(Z’Wq E(Z? * __ identificado con cédula

nomero _1SLYuSLG| : . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial dé:l SENA Regional Anfioquia, me permito
certificar.que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a 'la totalidad de la f&rmula
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. (Aﬁ
FIRMA Qﬂﬂ

FECHA q %3\1 Qq

{‘
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g

SENA

N

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

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA LETICIA CATANO Cédula 21333355
No. Carné | Fecha 07 11 2024
R/ Cantidad
DILTIAZEM 60 MG TABLETA VIA ORAL, 180 CIENTO OCHENTA
TOMAR 2
TABLETAS
AL DIA . -
CITRATO DE VIA ORAL , 90 NOVENTA
TOPMAR 1
CALCIOS00/VITAMINA D 200 SOBRE
SOBRE(BIOCALCIUM D) DILUIDO EN
AGUA
. DIARIAMENTE
VITAMINA D 2000UI V| AORLA 90 NOVENTA
CAPSULA(FARMA D) TOMAR 1 '
CAPSULA EN ~
LA MANANA
ESPIRONOLACTONA 25 VIA ORAL , 90 NOVENTA
MGR TABLETA TOMAR1 EN -
L AMANANA
GABAPEPTINA 300 MGR VIA ORAL 1 90’ NOVENTA
CAPSULA CAPSULA
DIARIA
MELATONINA 3 MGR VIA ORLA 1 90 NOVENTA
TABLETA TABELTA EN
LA NOCHE
PARA 3
MESES

&,It(mm ﬁ

Firma y Sello del Médico

o pf>

124995281 — 3lesisS29Y¥ -

yumqﬁ

r
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
5509416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICAKA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 23031568 -~
RESPONSABLE DE IVa
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
DE: E248 1 A: EZ49 150000
AUTURETEMEQORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158
05

FECHA: 07-11-2024 17:32

VENDEUCR: ANA ROSA VASTQUEZ MARTINEZ
OECUENCTA: 304838

CODIGE- NOMBRE

V. UHI ENT FRA U]U PARCIAL

Gdbblf"NAoUth E.X. TNoI (RG) SHR
AY NASAL 0.0b% LAJQ 8 G
167,466 2 0 0 374,972

—=wmee==[TOTAL DE FACTURA]---~-- ~-
TOTAL 374,972

- wmemn oo [HORMAS DE PAGD] -+ -+ -
MEDLO CE PAGD: CREDITO 574,972
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

=—=——=~[RESUMEN DE TMPUESTOS |- v -
NESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 374,972 Q
[HMPOCONSUMO U U

FORMULA: 10002057 45-DOKICTL I

NIT: 85993490341

DATGS BEL CLIENIE:

ZAPATA  NORENA  PAULA ANDREA

CC 10006205745

CL 394 # 1018 - 89 1ER U 3ER PI

S0

TELEFONG: 3003845839 .

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

Sistena POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 880.930).534-0
DATOS DEL MED1CO

LOPEL YEPES GLORIA-PAIRICIA q

ESPECTAL IDAD
O

MEDI GENERRL
LUF[ ubbUgrbe]308!6&;{-9?703(‘1‘863‘1’3

PR TR Yo SR B N

{Bs:

M9
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL '
SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién r”eclbo a satisfaccléon

1.0 pU‘“ " i,
Yo &~ ] ;’/ __identificado con cédula %
nimero A2, 0bL 6 2.4 -_, en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito -

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A 2 ; :
¥

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de Ja férmula

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

' _fecha de }JLK estd activa,, asl mismo o estén adulterados sus '

empagque
FIRMA ' !
VIV / ‘(/L . !

I

" FECHA

e R SR B

| 129e204 LEOBEISY J PRSI E] 1 2PI0625(



4 .
SERA ! SERVICIO NACIONAL DE

-7 V o APRENDIZAJE SENA
A * SISTEMA INTEGRADO DE GESTION o
: PROCESC GESTION DE TALENTO Version: 01

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

cc 1000205745

Beneficiario

PAULA ZAPATA NORERA FECHA 07 11 2024
: HACER 1 )
: PUFF EN
' CADA
FOSA
. NASAL EN
FUROATO DE| LAMARAN
. NOMETASONA 0.05% AYLA
- | SPRAY NASAL . NOCHE 2 DOS
, .
TRANSCRIPCION DE
OTORRINO

yumm 77
o I
FIRMA Y SELLO MEDICO




T oed

CISTRIBULDGRA PASTEUR
8590541663-1
FARMALTA PASTEUR SURAMERICAHA
{(aKRERA 64 8 # 49 B 9
TELEFOND: 230491898 -
RESPONSABLE DE Tva
GRAKDES CONTRIBUYENTES RES 2504793

FECHA INTCIO 18- 02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: EZ49 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198Y
RETENEDORES OE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158

Ug

FECHA: 07-11-2024 17:37

VENDEDTR: “ANA ROSA YASOQUEZ HARTINEZ

SECUENCTA: 304839

CODLGO- NOMBRE

V.UR]  LRT FRA D10 PaRCIAL

118300~ LAGRICEL OFTENJ TNST. HIALU

RON RESPULAS 4 MG CAgA X 20 UNDS
715,060 3 0 G 225,240

o= [TOTAL DE FACTURA]~-mmr—mm -
TOTAL: 224,240
== - [FORMAS BE PAGO]----—-- -
MEDID CE PAGO: CREBITO 22h, 240
FORMA ©E PAGD: CReBITO

CAMBIO: 0
—---——-[RESUMEN DE IMPUESI0S]--~- -~

DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 225,240 0
IMPOCONSUMO U 0

FORMULA: 43493825-DOMICILLO

HIT: 8%5989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LOPERA ALZATE CARMENZA

£C 43453824

ER69 # 906 -9 3 PISO ALFONSO LO

PEZ

TELEFONO: 5418294

FOLTTICA DE PROTECCION DE BATOS

wid . farmaciaspasteur.com.co
Ststema POS propio

FROVEEDOR TECNOLGGICO:

gFactdra cadena. NIT: $90.930.534-0

DATOS GEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPEC1IALIDAD
MEDI.GENERAL -

- 1073
8S: '8 "W@oz_

CUFE: 10a5b%bafadd02318430c5381d 1

349
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®
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

numero _\l 8‘3‘:\

SERVICIO M.EDICO ASISTENCIAL

Certificacién reclbo a satisfaceién

Yo Q\U?%

identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico amstencual 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 72horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. --‘

FIRMA

FECHAjE’}"’I \t ’I '1\{

— i -
951681 IBZRG P EPEZEPSAITZY FPPOUGRES
PZ1FFPGIGGRARGIBAR IR 3N IRGA3| 17 )8R
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GESTION

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
sEaA- | SISTEMA INTEGRADO DE

PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

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

Beneficiario
CARMENZA LOPERA ALZATE CC 43493825
No. Carné ' Fecha 07 - 11 2024
R{. Cantidad

APLICAR 1

GOTA EN

CADA OJO 5

VECES AL .

DIA POR 6 v

HIALURONATO D E SODIO 4 MESES,
% ( LAGRICEL OFTENO ) PRIMERA
SUSPENDER EL SYSTANE ENTREGA

3 TRES CAJAS

TRANSCRIPCIOND E
OFTALMOLOGIA

——7L(w4 01‘2;’

Firma y Sello del Médico

d_(&:’\‘-d ﬁ

c g3y 6oF
22416M28Y 6

25




CISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
(ARRERA G4 B # 44 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES COWIRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E248 1 A: EZ49 150000
AUTURETENEDORES RES 1568 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158
10

FECHA: U7-11-2024 17:54

YENDEDCR: RATALY HERRERA GALLO
SECUENCiA: 304843

CODIGO-NOMBRE

V.URT  ENT FRA DI0  PARCIAL

116519~ FEXOFENADINA COLMED TNST. T

ABLETAS 120 MG CAJA X 10 URDS
857 2 0 o 17,714

115500-5TAFEN TNST. CAPSULAS 138MG

/201G CAJA X 50 'NDS

227,400 3 0 U 682,200

~-= ==~ TOTAL DE FACTURA]--—-----
TOTAL: £99,914
~- ==~ [FORMAS DE PAGO]--------—
MEDIO GL PAGD: CREDITO 699,914
FORMA DE PAGD: CREDITO

CABTO: 0

~=n =~ [RESUMEN DE TMPUESTOS] - —----
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 699,914 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA; 713683897-DOMICILIO

HIT: 849549034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS JIMENEZ JCHN JAIBER

CC 71363897 :

CL 48A # B4A - 50 LA FLORESTA

TELEFOND: 3003552810

POLITICA DE PROTECGION DE DATOS
b Tarmaciaspasteur.com.ca

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLORICO:
eFactura cadena. NiT: 890.936.534-0
DATOS DEL HEDTICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICLA
FSPECTALIDAD.
MEDI.GENERAL

0BS: Kh~£§:ﬂ255§2133

353
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.empaques.

SERVICIO:MEDICO ASISTENCIAL

-7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Ceniﬁcéclén recibo a satisfaccion

YDM- \‘GE’ @)Q‘V\ODQ identificado con céduia

namerc \Dafﬁk'bﬂ\ui . en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

rmédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas ¥ la

fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
L

FIRMA N——U\ &

cecna - O\ ——’LO?JL’J

2991 036/39500 | JO4088HOGZEPAT8 J0Td]
625 9675P6T5
gggazazoqaopevaee@g;evgneesgzigggf
PR0ELS bP038996, 1092530, b30 * 3910

sy



4
SENA

N

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

‘ HUMANO Version:; 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
CEDULA .
BENEFICIARIO 71363897
JHON JAIBER CARDENAS

N¥ CARNET 43653042

FECHA 07 11 2024
R/ CANTIDAD
|
FEXOFENADINA 120 MGR ! 20 VEINTE
TABLETA
VIA'ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN L A NOCHE '
ROSUVASTATINA 20 90 NOVENTA

MGR/FENOFIBRATO 135 MG

TABELTA ( STAFEN )
VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA EN LA NOCHE

INO SUSPENDER

PARA

MESES

y}(\(m-.« OZEZ

———

Firma y Sello del Médico

M &Qmag

(LSO T
Cel. B Iows 68

T

255



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8§90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 3
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INTCID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A; E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: Ez49158
18

FECHA: 08-11-2024 08:26

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE MERRE
SECUENCIA: 304851

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

00407G-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)T

NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,856 2 0 0 35,672

200063-UREADERH 15 % CAJA 60 G
25,000 2 0 0 50,000

-===- e[ TOTAL DE FACTURA]----=v---
TOTAL: 85,672
<o w=eo= <[ FORMAS DE FAGO]-------~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 85,672
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIC: , 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -~
DESCRIPCION BASE [HMPUESTO
EXCLUIDAS: 85,672 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32460012-DOMICILIN

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ HONTOYA AMILYIA DE JESUS

CC 32480019

CL 40 # 1014 - 165 AP 314 BQ 14

ANDA LUCLA

TELEFONG: 3014233236

POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS

we . farmaciaspasteur. com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNDLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATUS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDT ,GENERAL

0BS:

257
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®
SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

B

i
I‘.
i

P

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacidn nlacibo a satisfaccién

1
!
a

liddd de beneficiario {a) del

certificar que he recibido a conform:dad 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 aduiterados sus
empaques.

FIRMA OMé&- M 5(.% ﬂ/

FEcHA 1~ 1/ — Z/C/

T i
Joadh 2%
eeiy et

821494¥9/97R0RREDFB/ (F20522B, #aGH0

9448988501G1801 909 19208ZP30ZZ5G/ | £
i ¢FBI 26/ AN ARG LG 173b6C007C7 1 aann

dentificado con cédula’

- .‘e - . I - -
. servicio médlcg— .asistencial dél SENA Regional Antioquia, me permito

ot



T - -

> SENA

N

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 32460019

Beneficiario

AMILVIA DE‘IJESUS ALVAREZ MONTOYA

No. Carné 8;91272 -C Fecha 07 NOVIEMBRE 2024

!

ESC[TALOPR#QM 10MG CJX30TAB MK -

(ESCITALOPRAM OXALATO 10MG Tableta Recubierta)  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 10 AM 50 TAB SESENTA
TOPICO: APLICAR CADA 24 HORAS EN .
LESIONES DERMATOLOGICAS 02 TBO bos

UREADERM® 15% {UREA 15GR)
|

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrifo, par favor entregar

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

genérico o comercial equivalente)
b -

Firma y Sello de! Meédico

WENDY BUENO:-ARIZA
RM 91-011607

(1FEB2025
lgy

@WZ}@@//@? .

Y76 5179

359




tal,

DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
GARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA INICEO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/14989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158
20

FECHA: 08-11-2024 08:37

VENDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCTIA: 304853

COBIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA TO PARCIAL

00586-EUTIROX INST. TABLETAS 86 M
CG CAJA X 50 UNDS

45,500 2 0 0 91,000
115111-ATORVASTATINA MIC 1INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA ¥ 30 UHDS

14,730 3 0 0 44,190
BESS22-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 G

187,486 2 0 0 374,972

TOTAL: 510, 162
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]------~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 510,162
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: - 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 510,162 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32509336-DOMICTLIO
NIT: 899999034-1
DATCS DEL CLIENTE: :
GVIEDD LOZANO AIDES SEGUNDA
CE 32509336
CR B1AA # 21A - 45 BARRID NUEVD
BELL
TELEFONO: 6117639
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENQ ARIZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

36\



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion reclibo a satisfacclén ’ '

b
i 4 !

Yo Q&‘BE 0 B GRMUNE 2~ identificado con cédula
nimero _&" 56 T+17% , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito ;
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos 'corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas v la
fecha 'de vigencia esta actlva as[ mismo no estdn adulterados sus
empagues. '

F|RMA,ﬁuaé/'izO B chiudE 5
FECHA_& Aol 2024 '

- - R — )

7202 AO.N 8

b 92/
C7ENIT S
2av Y QU797

61 2bPEP19828aLee0bZ L 088PR 91 62b YT
ZUZr0I8rE0L 2801 VRRLLSLLIPI0PPEZ D
79GP BROPRAG 9P EER L GE 160266/ 34D

+ 080

2



5

[
> SERNA
7/\v_ SERVIGIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA _ y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 32509336
Beneficiario
AIDES SEGUNDA OVIEDO LOZANO
No. Carné 8286723-C Fecha 07 NOVIEMBRE 2024
EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA _
(LEVOT]ROXINA S0ODIO 88MCG TN) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB CIEN

ATORVASTATINA 20MG CJX10TAB (ATORVASTAT]NA

CALCIO 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB  NOVENTA
MOMETASONA FURDATO HIDRATO 0.5MGNL
Suspension (MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL VIA NASAL: 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL

02FCD __ DoS

FCOX18ML} CADA NOCHE

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 DEL 01FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Dréipd Aenser. I

Q28672
6112639 .

33




DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249198
23

FECHA: 0B-11-2024 08:47

YENDEDOR : ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SFCUENCTA: 3046856

CODI1GO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

669582-LANICTAL INST. (RG) TABLETA
S 50 MG CAJA X 30 UNDS
26,370 5 0 G 131,850
375456-LAMICTAL (RG) TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS
26,370 1 0 0 26,370
118600- FREEGEN THST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
16,424 3 O 0 49,272
046014-CREMA CREMORUINONA 4% CAJA
36 G
Jrpe0 10 0 37,660
180015-CETIRAX TABLETAS 10 MG CAJA
X 10 UNDS
18,187 9 0 0 703,083

S--o<leo--[FORMAS DF PAGD]----------
HEDIO DE PAGO: REDITD 948,835
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 948,835 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8125032-DOMICILIO
NIT: 839993034-1

.DATOS DEI CLIENTE:

VARGAS ALVAREZ ANDRES
£C 8125032
CL 40 # 1014 - 165 BLOGUE 14 AP
314 HUEVA ANDALUCIA
TELEFOND: 4769114
POLITICA DF PRGTECCION DE DATOS
wwn . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

afartiira cadana  NTT. RON QN KR2A-11

63



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL i

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA ,

Certiﬂcacléq recibo a satisfaccion |

! :
Yo ﬁ%@t W&% identificado con cédula

nimero "X & 62 0/< . én/calidad de beneficiario (a) del -

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

'
L i

los medicamentos recibidos co?responden a la tolalidad 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
empaques.

FECHA [/ - B -7y
7

1
"

et e |

b9t T
. pre09 /s TE

‘éaf@ 4W@
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5 SENA

[ 7/\( SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA i
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA COdIgO: GTH-F-005
! | Cédula 8125032
Beneficiario.
ANDRES VAFIIGAS ALVAREZ .
No. Carné 8?91272 -D . Fecha 07 NOVIEMBRE 2024
LAMICTAL 50MG CJX30TAB(LAMOTRIGINASO  VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (TAM - . " _ . CIENTO
M G TABLETA'DISPERSABLE) 7PM) 180 TAB QCHENTA
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA
(CARBOXIMETILCELULDSA Sodic 10MGML S0} 0JO CUATRO VECES AL DIA, POR NECESIDAD 03 FCOS TRES
", | CREMOQUINONA 4G TBOX30G (HIDROQUINONA TOPICA: APLICAR CADA NOCHE SOBRE LAS
| 40MGG Emulsién) ZONAS MANCHADAS DE LA PIEL 01TBO UNO
CETIRIZINA DICLORHIDRATO 10MG VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (GPM) 5
Tableta {CETIRAX 10MG CJX10TAB) POR TRES MESES 90 TAB NOVENTA -
FORMULA PARA TRES MESES (81 no hay disponibiidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente)

A ol

Firma y Sello del Médico

_WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

@Mﬂf‘ %%
(32;/767/ ///

Cc3Z 6007

Ll 2769115



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158
42

FECHA: 08-11-2024 13:21

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 304875

CODIGO- NOMBRE

V.UNL  ENT FRA BT0  PARCIAL

043853-VISANNE COMPRIMIDOS 2 MG CA
Jh % 28 UNDS
130,124 3 0 0 390,372

< e-ee=-=-[10TAL DE FACTURA] --~-=----
TOTAL: 390,372
——————————— [FORHAS DE PAGO)---~------
MEDIO DF PAGD: CREDITO 390,372
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

--~----[RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 390,372 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1017923226-DOMICTLIO

NIT: 899595034-1

DATDS DEL CLIENTE:

IGUARAN BORJA SOFIA

CC 1017923226

CLL. 504 # 86 ~ 295 APT0. 219

TELEFONG: 4371947

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wuw  farmaciaspasteur.com.co

Sistema PGS propin
PROVEEDOR TECKOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALTDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: b1d57df42cea2f221617dfd%ded
377c723f5d2266af 2004bbf cd0ab5e47h2
h38939715c3a0ean93ce1145427293974h
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

- L]
Yo j! g:g I ‘imm’ 3:}1},« identificado con cédula
mero _401792% 226

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

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

empaques J
FIRMA &{1};@ ‘

FECHA ¢ // yi /,202,4-

a0 ¢¢h £10) Oﬂ
§5 954370

ohogy owtbT 17’”08



@
. SENA

N

Beneficiario

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SENA

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

SOFIA IGUARAN BORIJA
No. Carné 43576300-D

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 1017923226

Fecha 08 NOVIEMBRE 2024

VISANNE DIENOGEST 2MG CJX28COMP (DIENOGEST

2NMG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA SIEMPRE A LA
MISMA HORA, INICIANDO EL PRIMER DIA DE LA
MENSTRUACION, Y NUNCA MAS SUSPENDER.
CARTON QUE SE TERMINA, CARTGN QUE
INICIA, POR SEIS MESES (ENTREGA 3/6.
PENDIENTES TRES)

84 TAB

OCHENTA Y
CUATRQ

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad

de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVAGION DE FORMULA
COMPLETA A PARTIR DEL 01FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

&%@ IW’ B
s0f 20455 56
de 01723226




e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
63094 1663- |
FARHACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE OF Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509493

FECHA INICIOD 18-02-2023
HASTA 18-02-202%
DE: £249 1 A: E245 150000
AUTORETENEDORES RLS 1386 11/01,/1989
RETENEDORES E 1va

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E249158
59
FECHA: 08-11-2024 17:12
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 304892
CODTGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DID  PARCIAL
213168-CLINDAMICINA CLOTRIMAZOL MK
OVULOS CAJA X 3 UKD

65,554 1 0 0 65,504
B69548-FREEGEN INST. (CARBUXIMET].

C) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1§ ML

8,78 3 0 0 26,277
129405-KEPPRA (LEVETIRACETAM) {RG)
SOLUCION 100 MG CAJA 300 ML
114,000 3 9 U 342,000

--------- [TOTAL DE FACTURA]=-----— -
TOTAL: 433,31
- [FORMAS OF PAGD ]~ m e
HEDID OF PAGO: CREDITO 433,831
FORMA DE PAGD: CREDITQ

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]~------
DESCRIFCION  BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: 433,831 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32489236-DOMICTLID

HIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MORALES ~ SAMCHEZ MARTA CECILIA

CC 32449236

CL7SC # 75 ~ 100 BL.59 APT. 0

8 UNIDA RESTIDENCIAL ALTAMIRA RGBLE

bo

TELEFONO: 5822487

POLITICA DE PROTTCION DE DAIDS

i Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDCR TECMULOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS GEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTAL TDAD

75



MEDY . GENERAL

e L '}iY;ﬁé;

0BS:

CUFE: 3f58:1709efc1baas8c10304f 1da
1e6h1e694550h9a1181d66e23590df57ad3
1defi3hfOf815dcen 1 F30abas9e5f588a73

DD e rta & Bt R -
CcC 324999236
B)2-&FF-CO/-/0 -

-
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o .
5. SENA
7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ,,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 32499236
Beneficiario’
MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ

No. Carné: §291895 -C

Fecha 08 NOVIEMBRE 2024

CLOTRIMAZOLICLINDAMICINA FOSFATO

VIA INTRAVAGINAL: 1 OVULO C/NOCHE POR 3

(CLUVAX FORTE 200mga/100mg OVU CJX30VU) NOCHES CONTINUAS. 03 OvU TRES
FREEGEN 0.5% 50 FCOX15ML OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO
{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% SO} CADA 12 HORAS 03 FCO TRES
KEPPRA 100MG FCOX300ML GRN (LEVETIRACETAM _ '

VIA ORAL: TOMAR 3 CC CADA 12 HORAS

100MGML Solucidn)

03 FCO TRES

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

SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL
02FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607




CISTREIBUIDORA PASTEUR
85038416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA E4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE. OF TvA
GRANDES UDNTRIBUYENTES RES 2569/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: £248 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249158
62

FECHA: 08-11-2024 17:16

VENDEDUR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 304895

COGIGO- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0 PARCIAL

115700-SATOREN INST. (LOSARTAM) TA

BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,460 3 0 0 631,440

wmee == [T018L DE FACTURA] === - -

TOTAL: 631,440

~m-veo- - [FORMAS DE PAGO} - --—-nn-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 631,440
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
------ [RESUMEN DE TMPUESTOS]------

DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 631,440 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 36529042-DOMICTLIQ

NIT: 895853034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TOBIAS GAMEZ FRAHCISCA

CC 36525042

CR 33 # 29 - 22 AP BU3.ENTREPALM

AS DE SANDIEGD

TELEFOND: 3012368036

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . Tarmac iaspasteur, com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECHOLOGICO:

efactura cadena. NIT; 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENOD ARTZA WENDY LAURA-
ESPECIALIDAD )
MEDT .GENERAL * -

UBS:
CUFE: bbac(i2645665e51cTcdbf 795ab59
YabtZeaZefebS9hctallathald 132994 1d4

oRalfirndof14435 29007 " ~Ralkda 1 AR hy

ALt

277
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo { /dn O a‘ ITl'lC?: U » __identificado con cedula

ndmero » @n calidad de beneficiario (a) dal
servicio médico asistencial de! SENA- Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido 3 confarmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteyr SA

empagques. I

FIRMA’

FecHa O8 ~ V2 dat A




Version: 01

S SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
.7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 36529042

Beneficiario
FRANCISCA TOBIAS GAMEZ

Nb. Carné: ;7433882-0 Fecha 08 NOVIEMBRE 2024

\

SATOREN 50MG CJX30TAB (LOSARTAN POTASICO .
50MG Tableta), VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS

90 TAB

NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay .
disponibilidad de medicamento comercial descrite, por SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL
favor entregar generico o comercial equivalente) 02FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA

gy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

Bloe325

C#32182Yg05Y

.
~-
N

EXG)



CISTRIBUIDORA PASTEUR
849094 1663~1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
FEIEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA JNICL0 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
DE: E249 1 Ar 248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249158
64
FECHA: 08-11-2024 17:21
VENDEDOR; NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 304837
GODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
BOO270-LSOFACE INST. 20 MG. 30 CaP
S.

55,250 1 0 0 58,250

- ==----[TOTAL DE FACTURA}-—--— - -
TOTAL: 59, 250
~m- < ~[FORMAS DE FRRT- - - — -
MEDIO DE PAGO: CREDIIG 59,250
FORMA E PAGG: CREDI{u

~ CAMBIO: 0
—~mm e [RESUMEN DE IHIPUESTER -
DESCRIFCTON BASE 'S T0
EXCLUICAS: 54,250 0
THPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 1010108783-DOMICTLID

MIT: A99959034-1

Davgs CEL CLIENTE:

GOMEZ B RRT SaRTTAGD

(L1030 477

Tl 54 - b ENVIGALD
LEGND . 313502240

POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
wwl . farinaciaspasteur .con.co

Sist=ma POS propio
PROYEL IR TECNDLOGICO:
eFactwa cade. +. NIT: 890.930.534-0
DATUS DEL KMEGICO

LOPLL YE™S GLORIA PATRICIA
ELPECTAL LG
MEE™ .GENCRAL

0BS:

CUFE: f8a25achdcedsZab04dadhdahs 16
9297 606e5cYbab45adddtanhizbahic1312a
bAbd747dbt e IhahdBafidI533e204bhE 1
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7'AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

'
n
i
H

]
1
Yo ﬂMﬂé" il eSy , identificado con cédula
nimero £ ¢5/3 o4 _entalidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

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

FIRMA ﬂMIZ\’ E%%—f..f.:% -

v

FECHA" xJav -2

,5;; o 19 2%



4
SENA

w1

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE .
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
cC
1010108783
Beneficiario
SANTIAGO
GOMEZ E. FECHAO8 11 2024
VIA ORAL ,
o TOMAR 1
ISOTRETINOINA CAPSULA
20 MGR ' LUNES
CAPSULA ( MIERCOLES ~
ISOFACE) Y VIERNES ) 30 TREINTA

¢

e

FIRMA'Y SELLO MEDICO

yt(mm ﬁ

W /s-b% ~2$/3 0/

’

304355’?333



1 d

GISTRIBUTDORA PASTEUR
890341663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERIUANA
CARRERA 64 B 4 498 9
TELEFOND: 2309198 -
REGPONSABLE DE LvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA i8-02-2025
DE: £249 1 A: £249 150600
AUTORFTENEDORES RES 1366 11/0171989
RETENEDORES DF IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: £245158
65

FECHA: GB-11~2024 17:26

VENBGEBGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 304898

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

BU0LB2-DIOVAN HET {NST. 160/12.5 M
G COMPRTHIGOS X 28 UNDS

58,044 1 0 0 58,044
6i82375- CARDIDASPIRIHA [NST. TABLEY
AS 100 M& % 30 UNDS

42,210 1 0 0 42,210
115100-ROSUVAS AT LNA MK INST. TABL
ETAS 20 MG Chda # 28 UNDS

155,736 35 0 ¢ 467,208
340131-DIAMECRON MR (RG) COMPRIMID

05 60 MG CAJA X 30 UNDS

11,888 1 0 0 11,808
115148-AMLODIPING MK INST. TABLETA
5 5 MG CAJA X 150 UNDS

3,650 G 30 0 7,530
115300-FURXIGA [WGT. (RG) TABLETAS

10 MG CAJA X 28 UNDS
141,134 0 0 141,194
203007-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 3 © 0 12,540

<= == [ TOTAL UE FACTURA)- - -~-
TOTAL: 740,564
wrere wmmeo [FORMAS DF PAGD]- - -nm =~
MEDIO OF PAGD: CREDITD 740,564
FORMA DE PAGO: CREDETO

CAMBIO: 0

--===--{REGUMEN DE TMPUESI0S]---—-- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: _ 740,554 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32075159-DOMICILIO

NIT: B8O9GY034-1

DATOS CEL -CLIENTE:

SANCHEZ  ANA TERESA

CC 32075159

Cl. 56 4 784 - 54 LOS COLORES AP3

L



1
'
SERVICIO. MEulco'_ ASISTENCIAL

| '7AVI REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reciba a satisfadcién

Lt

ay -

o
' oyl 7E)S5¢cD ﬁé f/C/ [ /0 2 identificado con cédula
ntfnero / 7"0 7 Zd cH en calidad de beneficiario (@) del’
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -
- |a Distribuidora Pasteur S.A ¢

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

empaques.

FIRMA Z&pr /f‘?f'vucﬁ';/@ /2
B 7 z

rEcHa_ & — I — 28 =
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@
SENA

N

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 32075159

FOTZ240 20

FECHA
08 11 2024
ANA TERESA SANCHEZ
LUGAR: MEDELLIN
CANTIDAD
VIA ORAL
VALSARTAN 160/HCTZ 12.5 TOMAR1
TABLETA TABLETA EN
DIOVAN HCT) LA MANANA 28 VEINTIOCHO
_ VIA ORAL,
ACIDO ACETIL SALICILICO TOMAR 1
100 MGR TABLETA BAYER TABLETA
(CARDIOASPIRINA BAYER) DIARIA 30 TREINTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
ROSUVASTATINA 20 MGR TABLETA EN 90 NOVENTA
TABELTA MK LA NOCHE SESENTA
ViA ORAL
TOMAR
MEDIA
TABLETA
GLICLAZIDA 0 MGR DIARIAMENT
{DIAMICORN 60 MGR ) E 30 TREINTA
VIA ORAL ,
TOMAR 1
AMLODIPINO 5 MGR TABELTA EN
TABELTA MK LA NOCHE 30 TREINTA
: VI AORAL ,
' TOMAR 1
“+I'DAPAGLIFOZINA 10 MGR TABELTA
(FORXIGA) ' DIARIA 30 TREINTA
VIA ORAL
TOMAR 1
CAPSULA 10
MINUTOS
ANTES D EL
ALMUERZO
PCR 3
MESES ,
FUMARATO ' ORDENADO
FERROSO/ASCORBICO(FOLIC POR
O CAPSULA (ANAMIDOX ) ENDOCRINQ 90 NOVENTA
P
’ PARA 1Y3
MESES W /Zﬁ,w//& D
’ 174 )
. JFOFF ko8




FIRMA Y SELLO MEDICO

o
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S

DISTRIBUTDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOMO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249158
12
FECHA: 09-11-2024 08:49
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 304905
CODTGO-NOMBRE
V.UND  ENT FRA DTO  PARCTAL
669548-FREEGEN TNST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8.7%9 3 0 0 26,217
129405-KEPPRA (1. EVETIRACETAM) (RG)
SOLUCION 100 MG CAJA 300 ML
114,000 3 0 0 342,000
132750-ENOXAPARINA DELTA INST. (RG
) 40MG/0.4ML CAJA X 10 UNDS
130,647 S 0 01,175,823
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIODS 20 MG CAJA X 28 UNDS
2,084 3 0 0 126,252

----------- (TOTAL OE FACTURA]---------
TOTAL: 1,670,352
------------ [FORMAS DE PAGD]-----~----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,670,352
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE INPUESTO
EXCLUIDAS: 1,670,352 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 70071243 -DOMICILIO

NIT: 8Y99399034-1

DATOS DEL GLIENTE:

GOMEZ  MARTINEZ JATME HUMBERTO

CC 70071243

CQ4 #74 -51APT 702

TELEFONO: 5875701

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwn . farmaciaspasleur.com,co
Ststema POS propio

FROVEEDDR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICD

BUENGC ARYZA WENDY
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@ / . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

ﬁd CC«'IC/? identificado con cédula
numero ? £ S7°C | 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FiRMAg"—'g’u #/Coya =z

FECHA _/J /C/ /7059"
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5. SENA
7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
' SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005 :
Cédula 70071243

Beneficiario

JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ

No. Carné 32516051 -C

Fecha 08

NOVIEMBRE 2024

FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML

OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO C/6

{CARBOXIMETILCELULOSA Sodio 0.5% $0) HORAS POR TRES MESES 03 FCO . TRES

KEPPRA 100MG FCOX300ML GRN (LEVETIRACETAM  VIA ORAL; DAR 5 CC CADA 12 HORAS POR '

100MGML Solucidn) TRES MESES 03 FCO TRES
SUBCUTANEA: APLICAR CADA 24 HORAS POR

ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML SOLUCION INYECTABLE  SEIS MESES. ENTREGA 4/6 (Se hizo la 1era )

JERINGA PRECARGADA .entrega el 2B0CT2024). PENDIENTES DOS 90 AMP NOVENTA

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

84 TAB CUATRQO

MAGNESIO Trihid 20MG Tableta Gastrorresistente}

ANTES DEL DESAYUNO (6:30 AM)

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION HPTU

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

ol

Sy A Ve >

G(F23T
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e

’ HISTRIBUIDORA PASTEUR
, 890341663-1
_ FARMAUIA PASTEUR SURAMERICANA
! CARREKA B4 B # 498 9
i TELEFGNO: 2309198 -
! RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 4: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 13G8 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

| FACT. ELECTRONICA DE VERTA: E249158
. 4
- FECHA: 09-11-2024 09:23
: VENGEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ

SECUENCIA: 304807
CODTGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DIO  PARCIAL
115117-BI0CALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST, POLVO CAJA X 30 UNDS

22,680 3 O 0 67,950
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,064 3 0 0 126,252
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

71,250 2 0 0 14,500

683006-WINADEINE INST. TABLETAS 32
5/8MG CAJA X 100 UNDS

34,600 1 80 0 62,280

i 662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS

. . 75 MG CAJA X 30 UNDS
{3 ' 50,037 3 0 0 150,051
~ 115100-ROSUVASTATIRA MK INST. TABL

ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

155,736 3 0 0 467,208
140242-GAVISCON LIQUIDG DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 15 0O 0 561,420

<o~ [TOTAL DE FACTURA]-- - —--
| TOTAL: 1,449,661
] —meeiew o {FORMAS DE PAGD]~--r ~m- -
MEDIO GE PAGD: CREDIIG 1,449,661
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

- ===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS}-----—-
BESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,449,661 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32016002-DOMICILIO
NIT: 889359034-1

DATOS DEL CLIENIE:

LONDONG  OLAYA MARIA FABTOLA
CC 32016002

CL914 #6865 - 207

-
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SERVICIO ME'I;:uco ASISTENCIAL

7A‘- REGIONA;L ANTIOQUIA
Certlficacion rg:;c:lbo a satisfacelén

i
i
1

Yo < ‘ L identificado con cédula
numero _ >, en calidad de_beneficiario (a) del

serviclo médico asistencial del SENA Regional Antloqu!a. me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de |a férmula
médica que me fue ordenada, en e||: tiempo.estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. i C ’
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

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

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario | cc32016002

MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA

Fecha

11

2024

R/.

Cantidad

CITRATO D E CALCIO 500/VITAMINA D 200 SOBRES
(BIOCALCIUM EFERVECENTE D ) »
VIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE

90 NOVENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR NEXIUM

{VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA EN AYUNA S

90 NOVENTA

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

100 CIEN

ACETAMINOFEN 325CODEINA B(WINADEINE )
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS

180 CIENTO OCHENTA

PREGABALINA 75 MGR CAPSULA (LYRICA) 90 NOVENTA
VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA EN LA NOCHE INICIAR ,DIAPOR | .
MEDIO POR 15 DIA S .
ROSUVASTATINA 20 MGR MK  ul MOVENTA

| VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN LA NOCHE NO SUSPENDER

ALGINATO D E SODIO/BICATRBOINATO DE SODIOY CALCIO
SOBRES 2 AL DIA (GAVISCON DOBLE ACCION )

180 CIENTO OCHENTA

PARA 3 MESES

P

Firma y Sello del Medico

£ A >
kuijE7C;( JF:C§C{ (2§C2ﬁ23
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yh(mm d{}f

Lo

'

*

{



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309196 ~
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509,83

FECHA INICIG 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249159
48

FECHA: 12-11-2024 15:46

VENDEDOR: ANA ROSA YASQUEZ MARYINEZ
SECUENCT*+ 304981

CONIGO- NuMBRE

V. UNI ENT FRA DTﬂ r7A}"<L'[F~.L

JOJEZZ FUCIEORT CREMA LAIA lb G

17,835 1 0 ¢ 17,835
~—~"—*~~-[TU1AL DE £ACTURA] - -
TOTAL: 1?7 Bd5
~=~=w—-== - [FORMAS DE PAGO]-~---- ~—m e
MEDIO DE PAGO: CREDITQ 117,835
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIOD: 0
——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]- - - —-
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
LXCLUIGAS: 117,835 O
[MPOCORSUMD 0

FORMULA : 1000068190-DOMIVILIO
NIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIFNTE:
GAVIRIA LOMBANA NATALY VANESSA
TI 100G088150
CL 65 B B0A - 96 ROBLEDG
TELEFONO: 3004784558
POLITICA DE PROTLLGION DE DATOS
e, farmaciasi .-.teur.com. co
Sistema Pl.- piapio
PROVEEDOR TECNU: OGICO:
efactura cadena. NIT: b30.930.534-0
DATOS DEL MEDICG

BUEND ARLZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD Ganng
Bngie lcm:ﬂq a
HEDL. GENERAL rugus 45073

0BS:

CUFE: achBabeedbf518abi 7484 FhsdEss
9273435566002 1h32 | fOf ad sa204ac
- 94b85&J3456d d26bbdabd006c!b3du0ae

_—

————



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

vo Pnowe lOiQf\Cl G\Q\J“\Q Lombanct identificado con cédula
numero 10 X1548013 - | 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 totaljdad de la férmula .

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

FrMA_Anae  loend Gavtrlq
FECHA 15_1J 11] 2024

e ———— | ————— —— — ——— == = - -
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> SENA
.7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 1000088190
Beneficiario
NATALI VANESSA GAVIRIA LOMBANA
No. Carné 98551435 -G Fecha 12 NOVIEMBRE 2024
FUSIDICO Acido Hemihidrato + BETAMETASONA i
Valerato {20+1)mglg Crema (FUCICORT 20mg/mg TOPICO: APLICAR TRES VECES AL DIA EN
CR TBOX15G) AREA DE LA INFECCION 01 TBO UNQ
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o camercial equivalente)
Ve
Firma y Sello del Médico
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
R, sf\“ ie Joiena Gavindh

50%154%0"'91



DISTRIBULOORA PASTEUR
890941663~
ARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
(23RERA 64 B # 49 B 9
e EFOND: 2309198 -
" :SPONSABLE DE TvA
favo. LONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICLD *8-02-2023
HASTA 18~02-2025
DE: [249 1 A: €249 150000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: £249150
58
FECHA: 12-11-2024 17:26
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 304991
CODIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL
213308-PROPRANDLOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

2,10 3 0 o 6,360

=== == =~[TOTAL UE FACTURA]- -~ --nnr

TOTAL: 6,300
D L LV S 1171 ) [ —
MEDIO DE PAGQ: CREDITU 6,300
FORMA DE PAGD: CREDTTO

CAMBIO: g
-—=-—==[RESUMEN DE IMPUESTOS)--- -
DESCRIFEION BASE INFUESTO
EXCLULDAS: 6,300 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32517762-00MIC1LIG

RIT: 85949990341

DATOS DEL CLIENTE:

GARZON  ZAPATA  FANNY DE JESUS

CC 32517762

CR 30 # 718 - 3% MANRIQUE

TELEFOND: 2924583

POLITICA DE PROTECCYON DE DATOS
wuw . farmaciaspasteur . con.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: §90.930.534~0
DATOS DEL MEDICO -

BUEND ARTZA WENDY LAURA

ESPECIAL IDAD
. MEDT .GENERAL Aty cf;gi,

055 43134328

CUFE; b1a08h5cd73c347Fad7512ceh711
277d111ad8hl705¢ 1h5dad0bad 220 7483
08d8664f4laUQlIﬂbBOBUSaBZBZOaceeﬂB

s]
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
SENA f

; 7AT REGIONAL ANTIOQUIA
i Certiﬂcacién;"recibo a satisfacclén

[

Yo@/f&” @ML;{,Z/O 6: .. identificado con cédula

namero __4f _J_)f.ﬂ(-.r 2% . en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial del ;‘,‘SENA Regional Antioquia, mer permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA %64%
recha [ =11 -202/

l los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
i

Lo —— — — - — = e E— - —_ - - -
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Beneficiario
FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA

No. Carné 8305507-C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

>- SENA SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
l PROCESO GESTION DE TALENTO
1

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

D.l. 32517762

Fecha 12 NOVIEMBRE 2024

!
PROPRANOLOL 40M G TABLETAS

VIA ORAL: TOMAR MEDIA TABLETA CADA 24
HORAS POR TRES MESES

90 TAB NOVENTA

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

|| genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION ORL

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




DISTRIBUILURA PASTEUK
4909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 45 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEHTES RES 2509/93

FECHA IRNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORE1ENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249159
66
FECHA: 13-11-2024 07:39
VENDEDCR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEL
SECUENCIA: 304399
{CODIGO- NOMBRE
Y.UNI  ENT FRA B0 PARCIAL
115109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA X 30 UKDS

14,0 6 0 ¢ 85,660
D 13-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLLTAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

3,260 410 0 14,760

861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

3,50 10 0 38,500
0300B0-ESOMEPRAZOL MK THST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

g 410 3 0O 0 256,230
115110-PREGABALINA MK INST. (RG!
TABLETAS 75 MG CAJA X 14 UNDS

23,341 6 0 0 140,046
115110-ROSUVASTATINA MK TNST. TABL
£TAS 40 MG CAJA X 28 UNDS

130,816 3 0 0 392,448
100218-FLEXTRRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SORRES MARANJA CAJA % 15 UNDS

94,725 6 0 0 568,350
115108-ETORICOXIB MK TNST. TABLETA
S 120 MG CAJA X 7 UNDS

18,284 2 0 0 36,568

---------- [TOTAL DE FACTURA] ---------
TOTAL: 1,532,762
----------- [FORMAS DE PAGD]--- -+~
WEDID D PAGO: CREDITO 1,532,762
FORMA LE PAGO: CREDTTO

CANBID: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIFCION BAsk IMPUESTO
EXCLUTDAS: 1,532,762 ¢
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32491157-D0HICTI 10
NIT: 898989034-1

“HOS
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
CErtiﬂcacltgn recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

Yo Mdj gyﬁ'% 9 | identificado con cédula

nimero | <33 W. £} , en calidad de beneficlario (&) del
servicio médico asistencidl del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la. Distribuidora Pasteur S.A

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

fecha de vigencia esj B, as/ mismo no estan aduiterados sus

)
empaques. ‘ﬁ
o,

“‘L’

FIRMA

FECHA /57/ /2%

i
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P SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versin: 01

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

Beneficiario )
LUZ ARACELLY MUNETON DE

BOLIVAR

No. Carné 3351274 - C

Cédula 32491157

Fecha 12 NOVIEMBRE 2024

GABAPENTINA 300MG CDR CJX30CAP

CIENTOQ

{GABAPENTINA) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) 180 CAP OCHENTA
HIDROXICINA 25 MG CJ X 20 TAB v
(HIDROXICINA 25 MG MK} VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS A LAS 6 PM 90 TAB NOVENTA
MELATONINA 3mg CBEL FCOx120CBL
{(MELATONINA 3MG Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS A LAS 6 PM -} 90 CAP NOVENTA
ESOMED 40MG CJX28CAP (ESOMEPRAZOL 40MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES OCHENTA Y
Capsula de cubierta dura) DEL DESAYUNO ' |84 CAP CUATRO
PREGABALINA 75MG CJX30CAP (PREGABALINA VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS POR LA
75MG Capsula de cubierta dura) NOCHE 90 CAP NOVENTA
ROSUVASTATINA 40mg TNR CJX30 TNR VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS POR LA
{ROSUVASTATINA CALCICA) NOCHE 90 TAB NQVENTA
GLUCOSAM/CONDROI! 1500/1200M{G
CJIX15S0BLFC (GLUCOSANMINA CLORHIDRATO  VIA ORAL: TOMAR UN SOERE CADA 24 HORAS A
1500 MG CONDROITINA) LAS 10 AM 90 SOB NOVENTA

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM

CON EL ESTOMAGO LLENO por SIETE DIAS,
ETORICOXIB 120 MG CUXYTAB (ETORICOXIB DESCANSA QUINCE Y REINICIA OTRO CICLO DE
120MG Tableta) SIETE DIAS 14 TAB CATORCE

FORMULA POR TRES MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito, por

favor enlregar genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL 05FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

(003252504,

P z01Q1f 292




DISTRTBIIIDCRA PASTEUR
. 89094 1663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
{ARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONYRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: EZ249 150000
AUIORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROWICA DE VENTA: [249159
b7
FECHA: 13-11-2024 08:08
VENOEDCR: ANA RDSA VASQUE! MARTINEZ
SECUERCTA: 305000
CODIGG-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA U0 PARCIAL
213255- TELMISARTAN MK(RG) [ABLETAS
30 WG CAJA X 30 UHDS
31,286 4 0 0 93,688
100219-00LEX AVANZADO INST. TABLET
£S5 500 MG CAJA X 19 UNDS
18,864 11 0 0 207,504
115700-MOLTOBEN TNST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAada X 20 UNDS
158,160 4 10 0 711,450
115700-COLCHIMEDID INST. (COLEHICH
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 210 0 63,720
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X b UNDS
0,775 1 U 0 40,775

e[ TOTAL DE FACTURA] —-- ==
T0TAL: 1,117,337
wem - [FORMAS DE PAGD]-—~------
HEDIO GF PAGO: CREDITG 1,117,337
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

wem - [RESUMEN DE TMPUESTOS]-—--—-
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,117,337 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA ; 34043122-DOMICTLIO

NIT: 8899990341

DET0S DEL CLIENTE:

TRUJILLO MARTINEZ CLAUDINA

CC 34043122

CL 57 S # 434 - 51 EBIFICIO vaALLE

SUR-APTO 806 SABANETA

TELEFORO: 3122933116

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

e, farmac1aspasteur . comn.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNDLOGICO:

F ek mardwan HMTT. QOA 070 TOAN
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® . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA ’

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo \\\\9_0\1\ “\\\U\M\\ﬂ\ identificado con cédula ‘
namero » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regicnal Antioquia, me permito
cértificar que he recibido a conformldad 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus i

empaques. i

FIRMA é‘\‘ i\;\%\’é\ ’
o= D : '

FecHa_ (S0 \\ « 2& _ : !
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

4
SENA

N

Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 34043122

CLAUDINA TRUJILLO

MARTINEZ Fecha

12 11 2024

CANTIDAD

TELMISARTAN 80
MGR MK TABLETA
VIA ORAL TOMAR
1TABLETA DESPUES
DEL DESAYUNO

90 NOVENTA

ACETAMINOFEN 500
MGR TABLETA
(DOLEX AVENZADO)
-[IA ORAL TOMAR 3
TABLETAS AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

FLUOXETINA 20 MGR
CAPSULA (MOLTOBEN )
VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA EN LA
MANANA |

90 NOVENTA

COLCHICINA 0.5 MGR
TABLETA

Via ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

LIDOCAINA 5%
PARCHES (VERSATIS)
COLOCAR EN AREA
DOLOROSA ENLA
NOCHE POR 12 HORAS

5 CINCO

PARA 3
MESES

T
1
“ |

_I&L(mm ﬁ

Firma y Sello del Médico




GISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B # 44 B 9
TELEFOHD: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES COMIRIBUYERTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2022
1ASTA 18-02-2025
DE: E239 1 A: 249 150000
AUTORE1ENEDDRES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E245150
08

FECHA: 13-11-2024 12:57

VENDEDCR: AN& ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305041

CODIGO-NOMBRE

V UNI  ENT FR& DY0  PARCIAL

100’80 FERRIMED PLU‘ INQF TABLETA

S CAJA ¥ 30 UNDS

67,568 3 0 0 202,518
BOOST9-WINADETHE F INST. TABLETAS
JZGMG/30MG CAJA X 100 UNDS

34,600 180 0 62,280

=-=e==[TOIAL D FAGTURA]~ - v
TOTAL: 64,795

~== === [ FORMAS DE PAGO]- -~ —mmme -

MEDIO DE PAGD: CREDITQ 764,798
FORMA CE PAGD: CREDITO

CAMBLO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN BE IMPUESTUS)------ -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 264,738 0
IMPOCONSEMO 0

FORMULA: 42998101-0OMICILID
NIT: 899999034-1
DATGS DFL CLIENTE:
HUF0Z DE TOBON ORLAMDA DE JESUS
CC 42958101
CL 103F 4 54C
0T ABAJG DEL QENA
TELEFOKD: 3104301978
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLDGICO:
efactura cadena. NIT: 890,930 434-0
[ATOS DEL MEDICO

- 37 BARRID GIRARD

BUEND ARIZA W
ESPECTALIDAD
HEDI,GENERAL

BISTRIBUIDORA PASTEUR
#90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANLES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICID 18-02-2022
HASTA 18-02-2025
OE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DF IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249159
13

FECHA: 13~11-2024 09:05

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305006

CODIGO-NGHBRE .

v. UNI ENT FRA GIG PARCIAL

129591 VERSAT]S LR&J PARCHE o% LAJ
A X 15 UNDS

122,325 6 0 0 733,950
253017-JARDIANCE (RG) TQB[ETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

211,282 3 0 0 831,666
11511 1-AIURVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 GKDS

14,730 3 0 o 44,190
li‘]Ul FURGSEMIDA MK 1NST. TABLETA
S 4% MG CAJA X 300 UNDS

17,100 0 80 0 5,130

H00230-GLUCOPHAGE TNST. TABLETAS 1

600 MG CAJA X 30 UNDS

BI.650 3 0 0 262,890
6r 2003-ELIQULS INST. (RG) (APTXABA
N} 1ABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
251,280 3 0 0~ 753,840
]00218 DIOVAK INST. (RR) TABLETAS
80 Mh CAJA X 28 UNDS

2,35 10 0 156,485

BBZOUI—L?RICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 9 0 0 450,153 -
115700-COLCHIMEDTO THST, (CDLFHICI
Wé) TAELCTA) 0.5 HG CAJA X 40 UNDS

28,320 2 10 ¢ 63,720

213135- DULDXET[NA MK (RG) CAPSULAS:

30 MG CAJA X 7 UNDS
9,314 12 0 0 112,488
IlbUUi -IRELEGY ELLIPTA INST. TNMAL

ADOR 1COMCG/62 . 5MEG/25M0G CAJA 30 DOSTS

261,815 3 0 0 785,625
B00008- ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G

21,2580 2 0 0 42,500

e [TOTAL DE FACTURA] oo ] ™
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -
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7AT | REGIONAL ANTIOQUIA ;
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Certificacion recibo a satis‘::faccién

il
H
L

i
—— E' .
Yo ;EJ ﬂ%g&\m,b%o? ___identificado con cédula
namero %f ;S ; ( ? ?,{Q | ——encalidad de beneficiario (a)® del
servicio nedied adisténtial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A i

médica que me fue ordenada, en el tiempo e‘fsti;iuiado de 72 horasy la

\
. |
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula . \

— —
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SENA

TN

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROGESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versidon: 01

HUMANO

Codigo: GTH-F-005

D.1. 42958101

2

Beneficiario
ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE TOBON
No. Carné 43813303-A Fecha 12 NOVIEMBRE 2024
VIA TRANSDERMICA: APLICAR UNO CADA DIA

VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 CONFORME A RECOMENDACION DE
(LIDOCAINA) ESPECIALISTA 90 PARCHES NOVENTA
JARDIANCE 25 mg CJX30TAB
(EMPAGLIFLOZINA 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB

| (ATORVASTATINA CALCIO TRIHIDRA 20MG) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

| FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB (FUROSEMIDA
40MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
GLUCOPHAGE 1000MG CTJX30TAB
{METFORMINA CLORHIDRATO 1G Tableta VIA ORAL: UNA DIARIA CON EL
Recubierta) ALMUERZO 90 TAB NOVENTA
ELIQWS 5MG TNR CJXE0TAB (APIXABAN SMG CIENTO
Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB QCHENTA
DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB (VALSARTAN CIENTO
80MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 196 TAB NOVENTA SEIS
LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA 75MG VIA ORAL: TOMAR UNA EN LA MANANA Y DOSCIENTOS
Capsula de cubierta dura) DOS JUNTAS EN LA NOCHE 270 TAB SETENTA
ACETAMIM/CODEINA FOS 225/30MG .
CJX30TAB (ACETAMINOFEN 325MGCODEINA i} CIENTCO
FOSFATO) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
FERRIMED PLUS CJX30CAP [FERROSO
FUMARATO 330MG ASCORBICO ACIDQ) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS '
{COLCHICINA) A LAS 7 AM 90 TAB NOVENTA
DULOXETINA 30MG CJX7CAP (DULOXETINA OCHENTA Y
30MG Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG
PPI FCOx320 dosis (FLUTICASONA Furoato + VIA INHALATORIA: UN PUFF ORAL
UMECLIDINIO + VILANTERGL) DIARIO, DE ACUERDO CON LO INDICADO 03 FCO TRES
ACRYLARM GEL OFT TBOX10G (POLIACRILICO VIA OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN
ACIDO 2MG Gel) CADA 0JO CADA NOCHE 02 TBO

DOS

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

algy

I G 33 H58H25

2999 X o] —

s
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CISIRIBUIOORA PASTEUR
830941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B g
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRAMDES CONTRIBUYENIES RES 7509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENI&; £249159
[

FECHA: 13~11-2024 0943

VENDEDUR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 305010

CODIGO- NOMBRE

V.UND  ENT FRA DO PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCU X
d0 UNDS
4,180 1 ¢ 0 4,180

140242-GAYISCON LIQUIDD (OBLF ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 7 6 0 280,70
043653-VISANNL COMPRIMIDOS 2 MG (A
JA X 28 UNDS

130,124 2 ¢ 0 260,243

----------- [10TAL DE FACTURA]--—------
TOTAL: 545, 138
~==re === [FORMAS DE PAGO] - —mrm
MEDIO CE PAGO: CREDITO 545,138
FORMA DE Paiii: CREOTTO

CAMBID: f
-=~-——-[i{LLUMEN DE IMPUEST::
DESCRIFCION BASE b 10
EXCLUTDAS: 645,138 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 100019524 7-00MLC1LIO

NIT: 6539958034-1

DATOS OEL CLIENTE:

CALDERGN LOPLZ  SAR4

CC 1000195247

CR70 #9686 - 19 1 PISD

TELEFOND: 3046797599

POLITICA DE PROTECCION {IE DATOS
waw . Tarmaciaspasteur.con. co

Sistema POS propio
FRGYEEDGR TECNOLDGICO:
efactura cadena, M17: 690.930.534 0
DATOS DEL MEDTCOD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

Yy



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

4
-7A"' _REGIONAL ANTIOGUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo g (Y Q,c\!,cl-é"() 9] identificado con cédula
numero o Ax . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que herecibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la thaiidad de la férmula
médica que me fue ordenaigia, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd acli(alasl mismo no estén adulterados sus

empaque !.
FIRMA Al Q:‘N
FECHA—%I)/ i\ [ 20 }‘-\

i

N

1¢80/6Z3easeaegLpsgepg

B EPL0Ga1 ivZ8
F,[}M !6D4IPZEM’FQGGJZBllQPVG!.B[GOP(JJ
OPLPZOB3363L Y| FAFORYGIORGISE : 401

-580



e
SENA

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
SARA CALDERON LOPEZ

CC 1000195247

LUGAR: MEDELLIN FECHA 12 11 2024
VIA ORAL,
TOMAR 1
F.UMARATO CAPSULA 10
‘ERROSO/ASCORBICO/  p1viTos
FOLICO CAPSULA ANTES DEL
(ANEMIDOX ) ALMUERZO ,
ULTIMA
ENTREGA 30 TREINTA
ALGINATO DE
ggDIOIBICARBONATO VIA ORAL
TOMAR 1
SODIO/BICARBONATO  gOBRE ANTES
DE CALCIO SOBRES DE LAS 3
{(GAVISCON DONLE " -COMIDAS
ACCION) PRINCIPALES 90 NOVENTA
VIA ORAL ,
DIENOGEST TABLETA2 MGR  TOMAR 1
(VISANNE) DIARIAMENTE 56 CINCUENTA Y SEIS
k G;y: a Z: Z
FIRMA Y SELLO MEDICO
~
(0
; \fO\ %6/\)}\9'( lnta -
, A@ r)f\?r




RISIRTBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 ¥ 43 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE GF IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RFS 7509/93

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

FACT. ELECTRUNICA DE VENTA: E249159
79

FECHA: 13-11-2024 09:47

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLOD
SECUENCTA: 305012

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA OTO  PARCIAL

024004-ASPIRTNA TABLETAS 100 MG CA
JA X 26 UNDS

18,620 3 0 0 45,860
1002 18-HUMYLUB GF EeND INST, SOLUC)
ON OFTALMICA CAJA 15 ML

42,461 3 0 0 127,443
I15500-STAFEN TNSY. CAPSULAS 135MG
/208G CAJA X 30 UNDS
221,400 3 0 0 682,200
1/3044-NITAZOXANIDA MK INST. TABLE
TAS 200 MG CAJA 6

11,466 1 0 0 11,466

—————————— [TOTAL DE FACTURAJ-- -~ -
TOTAL : 876,969
== e = [FORMAS DE PAGD] - v
MEDIO DE PAGO: CREDIIO 876,969
FORMA U PAGD: CREDITO

CANBIO: 0

~~=-—=-[RESUMEN DE IMPUES10S]----~--
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIBAS: 876,969 0
TMPGCONSUMD 0 0

FORMULA: 43318223-DOMICILIC

KIT: 89499980341

DATOS GEL CLIENTE:

GONZALEZ CANO JACKELINE M&RIA

LC 43818223

CR 50D # 94 -~ 856 ARANJUE?

TELEFOND: 3053150818

POLITICA DE PROTECCION OF DATOS
. farmaciaspasteur .con.co

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

BUEND ARIZA WENDY 1 AURA
FORECTAL THAD
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' ‘REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

{

» ”
Yo JGG?U‘ l‘ ne ff GOH&W/G Zdentiﬁcado con cédula

nimero _ 943GB (B ZZ 3 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial ‘del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA:L::QO'&/‘.HE #E .
FECHA 1B v 1] » 2024

‘£22 98¢k

o N vy oeTRl

1361986 F | EUCG6RRG, | 0EBRIGERYZ66L S
§1183¢63 160847 | 1622 | BEYQ0GOLQUIEY
SZ90988EPOUNERENEL84974PgLLR 13400

-SH0

TEMININ TOTL

4 _ i e
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> SENA

AN

Beneficiario
JACQUELINE MARIA GONZALEZ CANO

No. Carné 98465781-|

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
; PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO

Cadigo: GTH-F-005

Cédula 43818223

Fecha 12 NOVIEMBRE 2024

ASPIRINA 100MG CJX28TAB (ACETIL SALICILICO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS LAS

ACIDO 100MG Tableta) 10 AM 90 TAB NOVENTA
OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA

HUMYLUB OFTENO PF SGS FCOX10WML (SULFATO 0JO CADA 06 HORAS POR SEIS MESES.

SODICO DE CONDROITINA) ENTREGA 5/6. PENDIENTE 1. 03 FCC TRES

STAFEN 135/20MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO

135MGROSUVASTATINA) VIA.ORAL: TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM 90 CAP NOVENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 RORAS (TAM-7PM)

. POR TRES DIAS. EVITAR ALCOHOL, GRASAS,

NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recublerta CONDIMENTOS Y LACTEOS DURANTE EL TIEMPO DE

(NITAZOXANIDA 500G CIX6TAE) LA DESPARASITACION Y POR CINCO DIAS MAS 06 TAB . SEIS

FORMULA POR TRES MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favar entregar SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

genérico 0 comercial equivalente) 08FEB2024

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

| Jeorcgpeline i 6 -

3818223 .
305 3/S2 8158




DISTRIBUIDUORA PASTEUR
#9094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1469
RETENEOGRES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: [Z244159
80
FECHA: 13-11-2024 09:54
VENDEDOR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 305013
£ORIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DI0D  PARCIAL
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

b,hc0 1 0 0 38,500
132067-CARVEDILOL GENIFAR IRST. (RG
1 TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

89,175 0 90 0 26,7583
600582-DT0VAN HCT INST. 160/12.5 M
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS

5,044 3 0 0 174,132
115400-EUTIROX INGI. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500
115400~EUTIROX INST. 1ABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,460 1 0 0 14,400

o=~ [TOTAL DE FAGIURA] - ==~
TOTAL: 268,285
—ememm===[FORMAS DE PAGO]-—- - - -~
WEDIO UE PAGD: CREDTTO 268,285
FORMA DE PAGO: CRELITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE [MPUESTOS]----—--
DESCRIRCTON BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 268,285 0
TMPOCORSUMD 0 G

FORMULA: 21350885-DOMICTLIO

RIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CEBALLOS DE CASTAND MARIA DEL CARM.

C 21350685

CL 53 # 33 - 30 BOSTON

TELEFOND: 5832729

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDDR TECNOLDGICO:

gfactura cadena. NIT; B890.93G.534-0

NATAC Mt (¥ sY N atal

M1S
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’

7AV REGIONI;\IL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

t

Yo (?/Oﬂq i[i [»)f a 6‘19 ;CLI’\_,C) identificado con cédula -
. nimbro B 201566 ' . 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

. "1

los medicamentos recibidos corrésponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en'el fiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd -activa, :asi mismo no estén adulterados sus

empaques.
(S P
FIRMAC?AOW ﬁ/ﬂ‘q Cﬁ’/‘/ju’

FECHA 13 - lﬂ?“ '?03‘(

T s:ezwmngﬂe;aaeueotspmpv,tasmoen
2550508P0410.6.9998 | b0 92807 | 802
SC0VIH0LE1 260 J0GPTRAGAZEY 340

Q??szgpé 0
Oﬂ’UZ’W b H 7_____ B
YN’ TO3M

(0v¥01 1133453
VIDIHLYd YN0 19 S3d3A Z3d

e e = — e ]
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o

e SERVICIO NACIONAL DE
-5_75"“ APRENDIZAJE SENA
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION g
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA DEL CARMEN

CEBALLOS Cédula 21350685

No. Carné Fecha 1211 2024

R/, Cantidad
VIA ORAL, TOMAR

MELATONINA 3 MGR 1 TABLETA CADA .

(MELATONIN) NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL, TOMAR

CARVEDILOL 6.25 MG 1 TABLETA CADA

TABLETA DIA 90 NOVENTA
VIA ORAL, TOMAR

.| vALSARTAN 160/HCZ 1 TABLETA

12.5 TABLETA DESPEUS DEL 84 OCHENTA Y

(DIOVAN H ) DESAYUNO CUATRO
VIA ORAL, TOMAR 1

LEVOTIROXINA 50 UGR TABLETA EN

TABLETA AYUNAS DE

{EUTIROX ) LUNES A JUEVES 100 CIEN
VIA ORAL , TOMAR
i TABLETA

LEVOTIROXINA 75 VIERNES ,

UGR TABLETA SABADO Y

(EUTIROX) DOMINGO 50 CINCUENTA

. PARA 3 MESES
! a f
| yu"“ « S pofs (O aALPE
7{@% 2618663 -
Firma y Sello del Médico 7 5 sbS! 35

Yy



DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMER ICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18~02-2025
DE: E243 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249160
30

FECHA: 13-11-2024 15:56

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305063

CODIGO-NOMBRE

VUL ENT FRA DTO  PARCIAL

100278-FARMA D CBG INSI. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
58,064 2 O 0 116,128

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 116,128
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE TWPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BAGE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 116,128 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORHULA: 1007676180-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PELAEZ LOPEI ANDREA MARIA

CC 1007676180

CL 45E # 80A - 58 LA FLORESTA 2D

0 PISO

TELEFOND: 3128269946

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

PROVEENOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: fSd1a%B80c70417a93a5d231h534
fhi0br526bZ73fd3956ehdf 109ehBe4701

1y



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA .

7AVI REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacféq recibo a satisfaccién

Yo Mo‘”q J';“‘Ja /17(1‘ C; 4 identificado con cédula
nlimero 40380%264 3 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de] SENA Regicnal Antioquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 5.4

los medicamentos recibidos corresponden a ia totalidad de la farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa,’ asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA _Movia Jagg ?6{ ael [.
FECHA _ 13 < /252,y

—_—— e—— — L~ .

. ———— e e e — .

Aho2bo BEO
12252 dsop b

A B AR TAR RTINS L L NN Nt )



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

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

Cédula 1007676180

Beneficiarilo

ANDREA MARIA PELAEZ LOPEZ

No. Carné: 43071578 Fecha 12 NOVIEMBRE 2024
FARMA D 2000Ul FCO X 30 CAP (VI"I’AMINA D3 VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR SEIS MESES.

2000U1) ENTREGA FINAL {6/6). 60 CAP SESENTA

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

genérico o comercial eguivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

pravis Jost Toliez L.
Cc O3B 092643

Lel: 34z@8y ¢ 830



9

CISTRTBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARHACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 8 % 49 B 9
TELEFONG: 2309188 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTFS RES 2509/93

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

FACT. LLECTRONICA DE VENTA: E249160
39

FECHA: 13-11-2024 17:82

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARYINEZ
SECUENCTA: 305672

£ODIGO-NGMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

067750-5EEBRL BREEZH (RG) CAPSULAS
INH. 5O MCG CAJA X 30 UNDS
121,605 3 0 0 364,815

347004 -RELVAR ELLIPTA (RG) POLVO P

ARA INHALACION 100/25 MCG CAJA 30 DOSIS

107,106 3 0 g 321,300
115108-ENALAPRTL MK INST. TABLETAS
20 M CAJA X 150 LHDS

32,100 0 80 0 19,260
115101-ATORVASTATINA MK INST. (RG)
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

35,160 3 0 105,460
115101-HIDROCLOROTIAZ IDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 90 0 3,060

~ e [TOTAL DE FACTURA]—--— —
TOTAL: 813,915
--—e-vo- - [FORMAS DE PAGO]- ---------
HEDIO DE PAGO: CREDITO 13,915
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—--
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 813,915 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA; 70125093-DOMICILIO

KIT: 85%9999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ GOMEZ  JUAN CARLOS

CC 70125093

CR 358 # 35 - 15 SALVADUOR MANIAN

AH

TELEFONO: 2164729

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROYEEDOR TECNOLDGICO;

M52,



]
SERVICIO MEDIICO ASISTENCIAL

|

i

|

| ‘.

; 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
1

{

1

Certificacion recibo a satisfaccion

— -

. Yo /W i &’/ 05‘”0’1?5?”9 6’”"7‘5’ identificado con cédula

ntimero  F0 /23 272 | en calidad de beneficiario (a) del !
1 servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito '
I
i
|
|
I
I

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén_adulterados sus

empaques. )
', FIRMA

FECHA u/? e_'/O. WO?(‘M&L&‘ 2&25/

— e — ——— ——— = -
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> SE?\[A; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
JUAN CARLOS VELASQUEZ GONEZ

No. Carné 32531697 - C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 70125093

Fecha 13

NOVIEMBRE 2024

SEEBRI BREEZHALER S50MCG CJUX30CAP
(GLICOPIRRONIO BROMURO 50uG Capsula para

VIA ORAL: INHALAR UNA CAPSULA DIARIA

inhalacién) POR DOS MESES 90 CAP NOVENTA
RELVAR ELLIPTA 100/25mcg POl INHX30DOS G

{(FURDATO DE FLUTICASONA MICRONI

100uGVILANTEROL) INHALATORIO: UN PUFF CADA 24 HORAS 03 FCO TRES
ENALAPRIL 20MG CJX20TAB (ENALAPRIL MALEATO  VIA ORAL: TOMAR UNA UN DIA Y MEDIA AL

20MG Tableta) OTRO DIA 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 40MG CIX10TAB (ATORVASTATINA

CALCIO 40MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CJX30TAR

HIDROCLOROTIAZIDA 25MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA MANANA " |e0TAB NOVENTA

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

FAVOR SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA

generico o comercial eouivalente)

! Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

COMPLETA A PARTIR DEL Q5FEB2025

éﬂ#ééﬂdl ém( / QL

Jo24t ©73
33 oY 29 29

P




DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA €4 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
REVENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249160
41

FECHA: 13-11-2024 18:44

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305074

CONIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

6U0S23-ZALDIAR INST. (ACETAM+TRAHA
D) TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 20 LNDS
8,440 2 0 0 16,880
113400-EUTTRO% TNST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 uNpS
3,714 2 0 0 19,428
100279-0MEFRAZOL NOVAMED INST, CapP
SULAS 20 HG CAJA X 600 UNDS
117,420 ¢ 90 0 17,813
115700-COLCHIMEDTG INST, (COLCHICY
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,320 4 20 0 127,440
115109-LOSARTAN MK 1NST . TABLETAS
S0 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 1 30 0 41,780
662001~LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS
30,017 3 0 0 150,051
682375-CARDIDASPIRINA INST TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
42,210 3 o 0 126,630
132732-SERTRALINA GENFAR [NST. TAB
LETAS 100 MG CAJA X 10 UNOS
3,210 § ¢ 0 28,890
115100-ESZOPICLONA ¢ TSOKLON) INST,
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
28,742 6 0 0 172,452
217278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
00MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
79,800 330 0 287,640

98
———————————— [FORAS DE PAGD] -« -----
MEDIO D PAGD: CREDITO  9gg,784
FORMA DE PAGO: (REDTTO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEM DE TMPUESTOS]----- -
DESCRIPCM R:QQJ: TN e -



e |

CALLULIUAY TACH I L
EXENTAS: 287,640
THPOCONSUMD 0
FORMULA: 21363624-00MICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ VANEGAS MARTA LADY MARGUEVITE
CC 21363624
CL3S#531 -20
TELEFOND: 2550310
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi, farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEENGR TECHOLGGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.%34-0
DATOS DEL MEDICO

oo

BUEND AR1ZA WENDY
ESPECIALIDAD
HEDI PENERAL

0BS:

CUFE: be87f2c6713fe2did25fdbRd3e4?
5e79d3dd 72ae6c020875004dh97edded7a
bb3926hf097cdhf0963ea7add21714836h

_ / / E { 2 vﬂ YHO3d
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e
> SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiarip
MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ VANEGAS
No. Carné 8299367 - C

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 21363624

Fecha 12 NOVIEMBRE 2024

TRAMADOL. CLORHIDRATO 37,5 MG + ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (6AM - .
325 MG X 20 COMPRIMIDOS ZALDIAR i ‘ 6PM)} SOLO POR DOLOR MUY EUERTE 40 TAB CUARENTA
EUTIROX® 100MCG CAJAX30TAR (LEVOTIROXINA VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA )
sObicAa 100MCG) ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
OMEPRAZOL 20MG CJX30CAP {OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
Cépsula de cubierta dura) ANTES DEL DESAYUNO 90 CAP NOVENTA

- CIENTO s
COLCHICINA 0.5mg TAB CJX300TAB (COLCHICINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 180 TAB OCHENTA
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO ; CIENTO .
S50MG Tableta Recubierta) TOMAR CADA 12 HORAS {TAM - 7PM) ‘| 180 TAB OCHENTA
LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA 75MG
Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAR {ACETIL ’
SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacion) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
SERTRALINA 100MG CJX{0TAR (SERTRALINA R S S
GLORHIDRATOC 100MG Tableta Recubiertaj VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
ISOKLON 3MG CJX14TAB {ESZOPICLONA 3MG Tableta OCHENTA Y,
Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 84 TAB CUATRO
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN(AC VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - CIENTO
ETAMINOFEN SODMGCAFEINA 65MG Tableta) 10PM) SOLO POR DOLOR MUY FUERTE 180 TAB OCHENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

07FEB2025
g

C (929926,

T& = 12310

%



OISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRAMDES CONTRIBUYEMTES RES 2509/93

FECHA INTC1D 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA BE VENTA: £248160
63
FECHA: 14-11-2024 11:10
VENDEDGR: "ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECULRCTA: 305096
CODIGO- NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
323158-PAsALES TENA PANTS ULTRA TA
LLA' M BOLSA X 20 UNDS

80,060 4 O 0 360,242
323142-PAFALES TENA PANTS ULIRA 14
LLA W BOLSA X 10 UNDS

46,086 1 0O 0 46,088

<o TOTAL DE FACTURAT- -—~rv - =
TOTAL: 406,330
wmeeee - [FORMAS DE PAGOD) - -
MEDIO O PAGO: CREDITO 406,330
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-~ [RESUMEN BE TMPUESYOS] -~ -~--
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
IVA DE: 19 341,453 64,876
TMPOCONSUMO 0 f

FORMULA: 23132378-DOMICILID

HIT: 8859990341

DATOS DEL CLIENTE:

HERHANGEZ ROMERD EVA CAROLINA

CC 23132378

TV ZT S 4 428 - 6) APT 103 B0 ALT

A MONTE ENVIGADD

TELEFOND; 3052207417

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHDLOGICO:
efactura cadena. NIT: 690.930.534-0
BATOS GEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALTDAD
MEDT . GERERAL

{IBS:
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! L J SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
|
i

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
1

Certificacion recibo a satisfaccién

Yor}m. S G‘J’W-L\ 'l‘"‘u)h"‘AQL identificado con ;:éduia !

namero. B.XSVE6Y . en calidad de beneficiario (a) de
servicio meédico asistenclal del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. , - :
s FIRMm{O N *C‘LLXU tl/ f - '

FECHA \K\‘. oY {004 -

Feokas €19z

S99 als P22

(’Fgﬂ "M NN g &ﬂ\aﬁ

H /L G1€31808508) bUaRE |24 FIOCEARIAC00EE
: l‘t 312/ 9p/ LUMIZ2ay JEISZLIPAGSLRIPEDLY
i J9596.PPGeLLP0L S ONRL VY IGRIR] 34010



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo; GTH-F-005
Cédula 23132378
Beneficiariof
EVA CAROLINA HERNANDEZ ROMERO
No. Carné 92503658 - A Fecha 13 NOVIEMBRE 2024
USAR UNO POR DIA POR SEIS MESES.
PARNAL TENA PANTS ULTRA TALLA M BOLX30 UN ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES ENTREGAS 90 PAN NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si ne hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION GERIATRIA

ol olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

" Doriy Psins Cohen Mvnﬁm&lq

C. @l 5066
govgm[

{41




GISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 4
TELEFORG: 2303198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2504793

FECHA IRICTIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: 1245 150000
AUTGRETENEDORES RES 1366 1170171983
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249160
85
FECHA: 14-11-2024 14:15
VENDEDCOR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 305128
CON1GO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
116515-FEXOFENADINA COLMED INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDGS
8,857 6 0 0 53,142
i21100-KETOTIFENG GENFAR JARABE 1
HG CAJA 100 ML
13,260 1 0 i 13,267

~meee =< [TOTAL DE FACTURA- =+ =~
TOTAL: 66,409
----------- (FORMAS DE PAGO] -~ - --
HEDIO DE PAGO: CREDITO 66,409
FORMA LE PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0

=== - [RESUMEN DE [MPUESTOS] - —-——
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 66,409 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21384553-DOMICTLIG

NIT: 8493999034~

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS LOPEZ ANGELA HaRIA

CC 21364553

CL 7 S # 828 - 39 COLINAS DEL ROD
]

TELEFONG: 4176198 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGILO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS LEL MEDICO

ESPECTALIDAD

" BUENO ARIZA HE1§S LAURA

1O O0F42

HEDT . GENERAL

61"

-

0BS:
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SENA

7’A" REGIONAL ANTIOQUIA

Yogowm 60\ V{fjb 'Qa)JOKQﬂ_ id,entificado con cédula -

ax

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

nimero _\O31 004 |

, 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 o :

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 vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA %C’”d y(] ﬂO{O\JO’V -

FECHA _ ALt wou 2024

e e — . —————— i —— —— —— | ———— G o= i
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5 SENA
’—-7A‘-_" SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA - .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION _ Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 21384553
Beneficiario o
ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ
No. Carné: 8276654-C Fecha 14 NOVIEMBRE 2024
KETOTIFENO JBE 1 MG GENFAR FRASCO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA
X 100 ML NOCHE A LAS 6 PM __|o1Fco UNO
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENADINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS (3 PM .
CLORHIDRATO 120MG) PREFERIBLEMENTE) 60 TAB SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

|0 02 (|
HNERHET




Y

UISTRIBUTGORA PASTEUR
890041663~ |
FARMAGTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
REGPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2h03/9d

FECHA INICLO 18~02-2023
HASTA 1B-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORE TENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE [VA

FACT. ELECTRONICA DE VENIA: E249160
86
FECHAT 14-11-2024 14:48
VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 305131
COD1GO-NOMBRE
V.Ul ENT fRa DIC  PARCIAL
024004-ASPIRINA 1ABLETAS 100 MG CA
JA K 2B UNDS

14,620 3 0 0 55,860

e - [TOTAL DE fACIURA]- -=----=
TOTAL: 55,367
eeemm o= [FORMAS DE PAGO} ---- -~
MEDO GE PAGO: CREDITG 55,860
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-—w--—- [RESUMEN DE THPUESTOS]-- ------
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS 55,860 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULE: 21429154-DOWECILIO
NIT: 899989034-1 :
DATOS CEL CLIENTE:
MONSALYE CORREA ANDRE PATRICTA
00 21479154
CR 66 # 42 - 38 APTO 510
TELEFOND: 3007832862
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wind . farmaciaspasieur.com. oo
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNG.OGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.936.534-0
DATOS DEL WEDICO -

BUEND ARLZA WENDY LAURA
ESPECIALLDAD

o 78 60572

08S: 3]’5%7;51&43%’ }f>@z;rarﬁﬂl

CUFE: f2ba97b197f3222d39hf3591h2a0

fb8fBI8Nh7d7975f66c89843dd0alecdad
27551 41eFhafiabhehfGhafReRas FONFafH

iy
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SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
. Ceﬂificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO. MEDICO ASISTENCIAL

9§ 6oz 172

. , :
Yo ] esSus ’;‘_:h_ rrQ identificado con cédula

numero , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial@,’del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a confarmidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pastéur S.A'

los medicamentos recibldoé corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordénaqa, en el tiempo estipulado de 72 horas y |a
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA A 6’5(/_? porre
FECHA 14 )2y

z/‘\



[ J
>- SENA
.7/"\T SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA N
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 21429154
Beneficiario
ANDREA PATRICIA MONSALVE CORREA
No. Carné 3498970 - G . Fecha 14 NOVIEMBRE 2024
3
ASPIRINA 100MG CJX28TAB {ACETIL SALICILICO ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS A LAS
ACIDO 100MG Tableta) 10 AM 90 TAB NOVENTA

i

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Tesus pasra

90 fa3 )22
342527555%
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BISTRIBUIGORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 45 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2075%
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTCORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E24916]
16
FECHA: 14-11-2024 17:09
VENDGEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305143
CODIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PARCTAL
115148-AMLODIPEIND MK THST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 0 30 0 22,590
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

S9,084 3 0 0 174,192
682937-GLUCOPHAGE XR [NST. TABLETA
S 1000 MG CAJA X 30 UNDS

16,190 3 0 0 348,570
119109~ LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

34,800 130 0 41,760
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 M& CAJA X 20 UNDS

24,020 410 0 108,09

--------- [TOTAL DE FACTURA]-------~ -
TOTAL: 695, 202
------------ [FORMAS DE PAGD)------~---
HEDIO DE PAGO: CREDITO  69%5;202
FORMA DE PAGO: CREDITO. ‘

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION  BASE .  IMPUESTU
EXCLUIDAS: 695,202 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32077503-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE;

GOMEZ DF CARYAJAL MARLA GEORGINA

CC 32077503

EL 43 #1103 - Z4 SAN JAYTER

TELEFONO: 2527815

POLITICA DE PROTILCLON DE DATOS
wiw . farmac jaspasteur oo, co

Sistema PO. propin
PROVEEDOR TECNOLOGLISO:
eFactura cadera, #T7: 830.930,534-0

e —

Y55
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@ SERvicCIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a s accidn
Yo —= 'DD ‘%Sﬁ - d‘/ identificado con cédula

ntmero » en calidad de beneficiario (2) del
servicio meédico asistencial del, SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totaiidad de la férmuia
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa.i asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FlRMAw |

FECHA__// A “—-"M —=

i

e ———

e = -

: . -
| 89| G8YEGGRRNY 1 H6J705 | (ZR6RUSP
gBLDQvQE196998b0U530289B339Q9?}J19
g20agy /61 GEDR J19RPLA9ZApS 134N0

4

LIORVSNERRE
FIOTH Y VINDTS S3dIA 73401

b ras

—d

e — = —m



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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA GEORGINA
GOMEZ DE.

C.C 32077503

Fecha 14

11 2024

Cantidad

[AMLODIPING 5 MG
3EN FAR TABLETA
-+ J1A ORAL, TOMAR

1 TABLETA ENLA

NOCHE

80 NOVENTA

VITAMINA D 2000UI
CAPSULA BLANDA
(FARMAD )

VIA ORAL, TOMAR

1 CAPSULA DIARIA

90 NOVENTA

METFORMINA 1000
MGR LIBERACION
PROLONGADA
(GLUCOPHAGE XR)
VIA ORAL, TOMAR
1 TABLETA
DESPUES DEL
ALMUERZO

90 NOVENTA

LOSARTAN 50
MGR GEN FAR
TABLETA

_IA ORAL, TOMAR
T1 TABLETA
DESPUES DEL
DESAYUNO

180 CIENTO ,OCHENTA

| ACETAMINOFEN 500
MGR CAPSULA
BLANDA

(DOLEX ACTIV GEL)
TOMAR HASTA 3

90 NOVENTA

CAPSULAS AL DIA

EN CASODE

DOLOR
PARA 3
MESES

45
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Firma y Séllo del Médico
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C1STRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B 4 49 B §
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 168-02-2023
RASTA 168-02-2025
DE: E249 1 A: E243 150000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249161
20

FECHA: 14-11-2024 17.25

VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305153

CODIGO-NOMBRE

V.URT  ENT FRA DI0  PARCIAL

115700-5ATOREN TNST. (LOSARTAN} TA

BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 3 0 0 631,440
121051-BISOPROLOL GENFAR (RG) TABL
ETAS 5 MG CAJA X 30 UNGS
21,029 3 0 0 8307
115101-ATORVASTATINA MK INST. (RGj
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
3h,160 3 O 0 105,480
115300-NEXTUM THST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIGOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
42,084 3 0 0 126,252
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 50 M

-CG CAJA X 50 UNDS

1,280 2 0 0 14,500
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 URDS

50,017 3 0 0 150,051
(104268-ESCLTALOPRAM MK (DEXAPRON)1
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS

14,658 5 0 0 73,29
U24004-ASP1RINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS

18,620 3 O 0 55,860

----------- (TOTAL DF FACTURA]---—-----
TOTAL: 1,219,990
~--ome === [FORMAS DE PAGD]--——---- -
HEDIO DE PAGO: CREDITO 1,219,390
FORMA CE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIFCTON BASE IMPUEETO
EXCLUTDAS: 1,219,990 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 32448564-DOMICTL 10
NIT: 8599390341
DATOS CEL CLIENTE:
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[ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA -

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

‘ ng- #rrzad
vo /AL~ M’/W Zifeedo con cédula
n fnero = < auLy s—caqcf , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

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

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

FIRMA ./l//’t" Mﬂg\ e
reona J 4= 1 = ibﬁH

75 ZHS.C7-f7§5—;f; ¢
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7A‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario ) C.C 32448564
" LUCELLY HERNANDEZ DE
E. Fecha 14 11 2024

Cantidad

LOSARTAN 50 MGR
A TA

(Si REN) >
VIA ORAL, TOMAR 1 #
TABLETA EN LA MANANA 90 NOVENTA
BISOPROLOL 5 MGR ' -

TABLETA .
VIA ORAL, TOMAR 1 ’
TABLETA DIARIARIA 90 NOVENTA
ATORVASTATINA 40 MG MK
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 1 -
TABLETA EN LA NOCHE 90 NOVENTA
ESOMEPRAZOL 20 MG
( NEXIUM )TABLETA : |t
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS Y EN
LA NOCHE 90 NOVENTA
LEVOTIROXINA 50 MCGR
TABLETA .
(EUTIROX ) |

VI/ ~ !AL,TOMAR 1 TABLETA
EN ~/UNAS 100 CIEN
PREGABALINA 75 MGR
CAPSULA (LYRICA )

VIA ORAL , TOMAR 1 ENL )
ANOQCHE 90 NOVENTA
ESCITALOPRAM 20 MGR

TABLETA MK

VIA ORAL, TOMAR 1 EN LA s
MANANA : 90 NOVENTA
ACIDO ACETIL SALICILICO

100 MGR TABLETA (BAYER)

JVIA ORAL TOMAR 1 N .
DIARIAMENTE 90 NOVENTA

-~

PARA 3
MESES

Wmﬁé—’ 32524!5’3‘@9/
3642 ST D)

Y



Firma y Sello del Médico
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
£90841663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B ¥ 49 B 9
TELEFORO: 23091398 -
RESPONSAELE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/83

FECHA INICIO 16-0%-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE VA

FACY. ELECTRUNICA DE VEHTA: EZ4U16]
24
FECHA: 14-11-2024 17:3b
VENDEDGR: ANA ROSA VASUUEZ MARILINEZ
SECUENCTA: 305157
£0D1GG-NOMBRE
V.UN1  EN[ FRA D10 PARCIAL
116300-KRYTANTER OFTEND INST. (RG)
GOTAS OFTALMICAS CAJA & ML
66,415 2 © 0 132,830
138066-SYMBICORT RAPIHALER (RG) IN
HALADOK 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS
130,006 3 0 0 330,048
115148-AKLODTPIND MK THST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS
37,650 0 90 0 22,590
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,71 1 0 0 9,714
115400-EUTIROX INST. [ABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
14,400 1 0 0 14,400
275185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 WG CAJA X 30 UNDS
55,260 3 O 0 165,780

e[ TOTAL OF FACTURK]--=----
TOTAL: §75,362
e o= [FORMAS DE PAGD] - ~--—r
WEDIO CE PAGO: CREDLTD 675,362
FORMA OF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
Ja— [RESUMEN DE TMPUESTOS)---~---
DESCRIPCION  BASE THPUESTE
EXCLUIDAS: 675,362 o
THPOCORSUMO 0 0

FORMULA: 32488430-DOMICILTD

HIT: B899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPD RAMIREZ GLORIA CECT!IA
CC 32486430

CL 106 # 66 - 13 PARQUES GRATAMNI
RA UNIDAD CERRADA DGH SENA PEOREGA

L
TELEFOND: 3664810
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaclon recibo a satisfaccidn

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

i
Yo CC’JW C@,'naj g\ ”q identificado con cédula

numero __toterail €77 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
ja Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulade de 72 horasyla
fecha de vigencia osta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empacgues. : N

FIRMA &4’19 &M’rojf v”Q-

recha 1S~ 1) - ey

BQUBG KRN/ EERIGPILZIITEPOLBTTZIP 8P
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}4809p44NOPOROGI 209991 EBORET 34D
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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

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
GLORIA CECILIA RESTREPO Cédula 32486430 (
No. Carné 16050212 Fecha 14 11 2024
R/ Cantidad
BRIMONIDINA 0.2%, TIMOLOU APLICAR 1 2DOS
0.5% Y DORZOLAMIDA GOTAS EN
2.0%GOTAS OFTALMICAS AMBOS 0JOS , 2
(KJRYTANTEK) VECES AL DIA
BUDESONIDA . 3 TRES
/FORMOTERIL160/4.5(SYMBICORT HACER 1 PUFF
APIHALER ) DIARIAMENTE .
‘AMLODIPINO 5 MGR TABLETA VIA ORAL, 90 NOVENTA
MK TOMAR 1
TABLETA EN LA -
NOCHE
(LEVOTIROXINA 100 UGR 50 CINCUENTA
TABLETA VIA ORAL,
EUTIROX ) TOMAR 1 .
TABLETA EN
AYUNAS
LEVOTIROXINA 75 UGR VIA CRAL , 50 CINCUENTA
TABLETA (EUTIROX ) TOMAR1 ,
| TABLETA EN -
AYUNAS EN
AYUNAS )
ESOMEPRAZOL 20 MGR VIA ORAL , 90 NOVENTA
TABLETA MK TOMAR 1 .
TABLETA EN
AYUNAS
PARA
J 3
o MESES

—yll;tmm ﬂ

Firma y Sello del Médico

yum OLJ

\oreonelL
LU b F5E

Y
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DISTRIBUINGRA PASTEUR
690941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAHMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 23091598 -
RESFONSABLE DL 1VA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2508/93

FECHA IHICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: EZ48 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RFS 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249161
25
FECHA: 14-11-2024 17:39
VENDENOR: ESTHEFAMIA MONSALVE HERRE
SECUENC1A: 305158
CODIGO- NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PaRCIAL
067138-ULTIBRG BREEZHALER CAPSULAS

INH. 110/50MG CAJA ¥ 30 UNDS

162,228 3 0 0 486,684
DB7 186-EXFORGE (RG) COMPRIMIDOS 5/
80 MG CAJA X 28 UNDS

206,028 4 0 0 104,1i2
115400-FUTTROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS

9,74 2 4 0 19,428

BOMI06-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS

29,820 3 0 0 84,460
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

§5,260 3 0 0 165,780
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
TALMICAS CAJa 10 ML

37,194 2 ¢ 0 74,358
115800-SINALGEN TNST, TABLETA SMG
/325 WG CAJA X 80 UNDS

9,428 1 0 0 96,328

---------- [T0TAL DE FACTURA]-=-~-- --
TOTAL: 1,036,280
---------- [FORMAS DF PAGO]~---------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,036,260
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE LMPUESTOS)-------
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,036,280 0
INPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21858157-D0KICILIN

NIT; 843939034~}

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ M MARTA TERESA

CC 21859157

CL 745 # 35 - 145 CASA 132 CATAL
UsA CAMPESTRE SABANETA

EED
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SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

i

SERVICIO;MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

E—S‘t Q’ &F:\QN( C} q(ej :dent.lf cade can ;.:eduia .

namero en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aS|stenC|aI del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
ia Distribuidora Pasteur S.A |

" los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fér‘mula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y'la

fecha de vigencia esti actilva asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

' FIRMAY L‘ﬂ-?.LC\f\ \/](JCP(Q(

FECHA Y Q’Sb} (B "}
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-~_h___._‘~_“__uﬂﬁ___________n___w‘_vzfﬂ
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
' PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Beneficiario
CC 21859157
MARIA TERESA
VELASQUEZ DE MONSALVE Fecha 14 11 2024

NDACATEROL/GLICOPIRRO
NIO 110/50( ULTIBRO)
HACER 1 INHALACION
DIARIA

3 TRES CAJAS

%3!38'(:@‘\‘
?\O

- AMLODIPINO 5
MGR/VALSARTAN 80 MGR
TABLETA(EXFORGE)

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

112 CIENTOQ DOCE

oeaigé'

LEVOTIROXINA 100 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN ayuna s todos
los dias

100 CIEN

CALCIO CITRATO VITAMINA
DTABLETA
(CITROGEL)TOMAR 1

TABLETA
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

ESOMEPRAZOL 20 MGR.;

“TABLETA MK|

JIA ORAL TOMAR ‘H

T TABIETA_EN.AYUNA S}

90-NOVENTA

POLIETILENGLICOL/ PRO
PILENGLICOL(SYSTYANE
ULTRA)

APLICAR 1 GOTA EN
CADA 0JO EN LA
MANANA

2 DOS
1163001

ACETAMINOFEN______
325/HIDROCODONA 5 MGR
TTABLETA (SINALGEN)

VIA ORAL , TOMAR 4
TABLETA DIARIAMENTE

e

90 NOVENTA

Y EsTERTT VTR
X| ‘23’ L/O),Qfﬁ
K
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Firma y Sello del Médico




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663 |
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309158 -
RESPONSABLE DL 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/33

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £24% 1 A: E249 150000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTROHICA DE VENTA: £249161
4]

FECHA: 14-11-2024 17:46

VENDEDOR: ESTHEFANLA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305160

CaDIG0-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

240039 -MESULID GEL 3% TUB0 40 G
46,749 3 0 0 146,247
132784-TRAMADOL GENFAR INST. GOLUC

ION ORAL 100 MG CAJA 10 ML
3,19t 2 0 0 f.382
100218-DOLEX INST. TABLETAS %J0 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0 90 G h6,4z20

----------- {TOTAL D FACTURAZ---------
TOTAL: 219,049
----------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDID DE PAGO: CREDITO 219,049
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

wem -~ [RESUMEN DE IMPUEST(S]-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 219,043 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21892206-DOMICILIO

NIT: 89359949034-1

CATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ TORD ROMELIA

CC 21892306

CR 20 # 18 - 75 CENTRO APTO 201

DE ASADERO POLLO

TELEFOND: 3127757467

POLITICA DE PROTECCION DE DATGS

wiow . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propln

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

e el bt g
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SERVICIO i\nEmco ASISTENCIAL
SENA

l7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclon

i
~ \
Yo %&‘M ﬂ"‘“’ LA identificado con cédula

ntimero _ 30 "320.224) , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclial 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 haras y la
fecha de vigencla estd activa, asl mismo no estan aduiterados sus
empaques.
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>- !Sé?uA ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

— AY‘— SENA .
. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
Cédula 21892306
Beneficiario
ROMELIA LOPEZ TORO
No. Carné 70720210 -C Fecha 14 NOVIEMBRE 2024
_ TOPICO: APLICAR DOS VECES AL DiA EN ZONA ~{A 22 LA

NIMESULIDE 3% GEL TOPICO TUBQO X 40 GR DE DOLOR 03 TBO TRES
TRAMADOL 100MG/WL SOLUCION ORAL FCO 10ML VA ORAL: TOMAR 5 GOTAS CADA 12 HORAS {40 (24
(TRAMADOL CLORHIDRATO 100MG/ML) POR UN MES : 02 FCO Dos

DOLEX SIMPLE 5000MG CJX10TAB (ACETAMINOFEN
500MG Tableta Recubierta)

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR

UN MES

90 TAB v NOVENTA

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

Firma y Sello del Médico

! WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
fARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 43 B
TELEFOND: 2308198 -
RESPORSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2H08/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: EZ49 150000
AUTGREYEHEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. FLEGTRONICA DE VERTA: E249161
268
FECHA: 14-11-2024 17:5)
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 300181
CODLGO-NOMBRE
R ENT FRA DT PARCIAL
11600C-CALTRATE D INST, TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
42,860 3 0O 0 128,860
225185-ESOMEPRAZDL MK THST. [ABLET
AS 20 MG CAJA ¥ 30 DRIS
BL,260 3 0 0 165,780
1187100-ROSUVASTATINA MR LNS1. TABL
£TAS 2C MG CAJA X Z8 UNDS
155,758 3 0 0 467,208
600523 ZAL DTAR TNST. (ACETAM+TRAMA
D) TABLEEAS 325737 .5HG CAJA X 20 UKDS
6,440 5 0O 0 42,200
203480-MICARDIS (Ra) COMPRIMIDOS 4
0 MG CAJA £ 28 UNDS
14,664 3 O 6 43,812
203001-ANEMINNX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 4 0 0 12,540
107066-FARMA D CAPSULAS BLANDAS 10
(0UT CAJA ¥ B UNDS
16,0956 0 i 538,54b
832894-SAXENDA (CF) (RG) PLUMA PRE
LLENADA 6MG/ML CAJA Z 3 UND
h20,827 3 U 11,562,481

o mee - {TOTAL DIE FACTURAJ- - -—--=--
TUTAL: 2,961,446
 em e {FORMAS D PAGD] - -m =
WEDIU OF PAGO: CREDITO 2,961,446
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-——-——{RESUMEN DE IMPUESTOS]~-- -
DESCRIPCION BASE IMPUEST(
EXCLUIGAS: 2,961,446 0
IHPOCONSUND) 0 0

FORMULA: 39404931-DOMICILID
HIT: 880939034-1
DATOS DEL CLIENTE:

AT KA LARTTMET  AVDADA
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SERVICId MEDICO ASISTENCIAL .

L%}
W REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcacllv.:‘m re;:ibo a satisfaccion

0
Yo dl» 0P oroc 2 ay identificado con cédula
ntmero __ ", en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que.he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

- |a Distribuidora Pasteur S.A ",

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

empagues. il
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
%"V“- SISTEMA INTEGRADO DE
A GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versidn: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario |
AURORA MARIN MARTINEZ Cédula 39404931
No. Carné Fecha 14 11 2024
R/ CANTIDAD
VIA ORAL,
CARBONATO DE CALCIO TOMAR 1
600/VITAMINA D 400Ul TABLETA TABLETA - ‘
(CALTRATE D) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
ESOMEPRAZOL 20 MG MK CAPSULA -
TABLETA CADA DIA 90 NOVENTA
, VIA ORAL ,
. TOMAR 1 EN
ROSUVASTATINA 20 MGR MK LA NOCHE
TABLETA POR 1 MEWS 90 NOVENTA
VIA ORAL, B -
TRAMADOL 37.5 MGR TOMAR 1
/ACETAMINOFEN 325 TABLETA EN
(ZALDIAR) LA NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL, .
. TOMAR 1 ‘
TELMISARTAN 40 MGR TABLETA TABLETA EN
{(MICARDIS ) LA MANANA 90 NOVENTA
VIA ORAL,
TOMAR 1
FUMARATO FERROSO/ACIO CAPSULA
FOLICO/ACIDO ASCORBICO DIARIAMENTE
CAPSULA ANTES DEL
ANEMIDOX ) ALMUERZO 90 NOVENTA
VIA ORAL, 0
- TOMAR 1 ; a :
, TABLETA DE
“VITAMINA D 7000UI TABELTA LUNES A
(FARMA D) VIERNES 60 SESENTA
APLICAR .
SUBCATANEA
LIRAGLUTIDE JERINGA EN LA
PRELLENADA MANANA 3
(SAXENDALAPICEROQ)” MGR 9 NUEVE
PARA
3
MESES

_y)t;(m:q

Firma y Sello del Médico
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NISTRIBUTOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2205/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E24% 1 A: F249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DC IVA

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA. E24916)
29 .
FECHA: 14-11-2024 17:52
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305162
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
H00MG/6SHG CAJA X 50 UNDS

79,900 2 20 0 191,760
683071-CALCIRCH D [NST. TABLETAS 8
00 LT CAJA ¥ 30 UNDS

50,100 2 0 0 100,200
140242-GAVISCON LILUIN0 DOBLE ACC
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 5 0 0 187,140
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,0017 3 0 0 150,00!
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 26 UNDS

159,76 3 O 0 467,208

oeemewm=[TOTAL DE FACTURAT-=------
TOTAL: 1,096,359
----------- [FORMAS DE PAGO]---=------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,096,359
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 904,599 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32285102-DOMICILID

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLIENIE:

PEsA QUINTERD NORA ELENA

CC 32285102

CL 51 # BAC - S0 ETAPA i CASA 1T

6 BLOGQUE 10 ALTOS DF CALASANZ

TELEFONG: 3148370601

POLITICA DE PROTECCION DE BATOS

ww . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
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| @ = SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
7AV' _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

' ntimero 52%5\04-

l

Yo (\b‘//\'t{em W@ identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

- médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actwa asi mismo no estan adulterados SuS

empaques,

FlRMA &Om ‘va &VO\
FECHA 4—4 ‘ /ZOZ'Z\-

383090(1!30!70 J502406YRPa8a06 4P YPE0R0
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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
NORA ELENA PENA

LUGAR: MEDELLIN

CC 32285102

FECHA

11 2024

VIA ORAL, —
TOWAR 1 Nova € leva fero
' EN Iﬂ-A 622@5}%%@ ‘
ACETAMINOFEN MANANY LA i
| 500/CAFEINA 65 NOCHE 51 (\93‘
,TABLETA ' SOLO S| HAY
- {DOLEX FORTE) DOLOR 120 CIENTO VEINTE
VIA ORAL ,
CITRATO DE CALCIO TOMAR 1 .
1500 VITAMINA D TABLETA ) . ,’\’
20Qui(CALCIBON D) DIARIA 60 SESENTA
ALGINATODE
SODIO/BICARBIONAT
ODESODIOYDE VIA ORAL,
CALCIO TOMAR 1
SUSPEBNSICN ( SOBRE Sl
GAVISCON DOBLE HAY
ACCION ) SINTOMAS 60 SESENTA
VIA ORAL .
PREGABALINA 75 TOMAR 1
MGR CAPSULA CAPSULA EN
{ LYRICA) LA NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL, \
TOMAR 1 c
- ROSUVASTATINA 20 TABELTA EN
. MGRTABLETA MK LA NOCHE 90 NOVENTA
PARA
23MESES

1
'

yum:; Gzéf

FIRMAY SELLO MEDICO
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CISTRIBUIDCRA PASTEUR
8905416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTUANA
CARRERA G4 B # 498 9
TELEFOND: 2309188 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: £249 150000
ANORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: £248161
3
FECHA: 14-11-2024 18:03
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEL MARTINEZ
SECUENCTA: 300164
CODIGT-KOMBRE
V.UKL  ENT FRa DT0  PARCIAL
832003-0ZEMPIC (CF) (RG) PLUMA PRE
LLERADA MG DOSTS CAJA X% 1 UND
F99,363 3 0 0 1,798,149
137443-LANTUS SOLOSTAR (CF) (RGY 1
00 Ul CAJA 3 ML

38,340 7 @ 0 268,380
123300~AGUJA INSULINA PEN GLUCOOUT
CK INST. 32 G/ 4 M¥ CAJA X 100 UNDS

24,300 1 80 0 43,740
198106-CRESTOR COMPRIMIDOS 20 MG C
aJA X 20 UNDS

342,810 3 0 0 1,028,430
753017-JARDIANGE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

277,242 3 0 § 831,666

e <[ TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 3,970,365
e o [FORMAS DE PAGO]<or-m--~
MEDIO CF PAGO: CREDITO 3,970,365
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIC: 0

-~ -[RESUMEN OE TMPUEST(S]-—-=---
DESCRIFCION BASt IMPUESTO
IVA.DE: 19 36,756 6,964
EXCLUTDAS: 3,926,625 0
IMPOCORSUMD 0 0

FORMULA: 508684E3-00MICLLIO

HIT: 8%9999034-1

DATOS GEL CLIENTE:

MOREND  HOYDS DOLLY RUTH

CC 50868463

CL 106A # 70 - 42 200 P1SO B/ [E

JELD

TELEFONRD: 5088124

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteir .cor.co

Sistema POS propio
GoNUCENNR TEMWN NRTHA.

48l
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o _ SERVICIO. MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacién recibo a satisfaccion

. ¢ IE
Yo 7748 : - identificado con cédula
naATero , 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

I la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y [a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. Ty '
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

(OZEMPIC 4 MGR/3 ML)
INICIAR 0,25 CADA SEMANA POR 1 MES ,LUEGO 0.5 MG_CADA SEMANA

Beneficiario CC 50868463
DOLLY RUTH MORENO HOYOS 14 1 2024
SEMAGLUTIDA 1.34 MG/ML LAPICERO 3 ML 3 TRES ]

"INSULINA GLARGINA SOLOSTAR {LANTUS)
APLICAR 24 UNIDADES SUBCUTANEA EN LA NOCHE

7 SIETE L

1

AGUJAS PAR A INSULINA 4 MM

180 CIENTO OCHENTA

“VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA DIARIAMENTE

PARA 2 APLICACIONES DIARIAS 1 .|
ROSUVASTATINA 20 MGR { CRESTOR) 90 NOVENTA

YIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA EN LA NOCHE T , ) L
AMPAGLIFOZINA 25 MGR TABLETA (JARDIANCE) 90 NOVENTA .

PARA 3 MESES

—yum ﬁ

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUID(RA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRARDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43

FECHA INICTU 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £Z49161
32

FECHA: 14-11-2024 16:05

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305165

CODIG0-NOMBRE

V.UNI  ENT TRA DTO  PARCIAL

115704 SATOREN INST. (LOSARTAN} TA

BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,480 4 0 0 B41,920
§32005-RYBELSUS NOYO NORDLSK TABL

ETAS 7 MG CAJA X 30 UNDS

513,638 2 0 01,027,276
115146-AMLODIPING MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 060 0 15,060
138958-X16G0UD *R TABLETAS 5/1000 M
G CAJA X 56 UNDS

157,714 2 0 0 315,546
115100-ROSUVASTATIRA MK TNST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

48,994 2 0 0 97,0888

~w-m-= -~ [TOTAL [E FACTURA]--------

TOTAL 2,297,692
---------- [FORMAS DE PAGD]-- -~~~ -
MERIO DE PAGO: CREDITO 2,297,692
FORMA O PAGO: CREDITD

CAHBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUTDAS: 2,297,692 0
THROCONSUNO 0 0

FORMULA: 45754710-DOMICILTO

NIT: 899999034-1

DATOS DEl CLIENTE:

ROMERD BURGDS NELSIS EDIT

{C 457154710

CL 110 # 70 - 109 FLORENCIA

TELEFOGND: 5817566

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wi, far=+~iaspasteur.com.co

z PGS propin
RO TNOLDGICO:
efactura . "+ £90.939.534-0

PATAS (LU bl
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

-7Av REGIONAL ANTIOCQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

i

Yo _ AT { ;2?/’ dﬂj VQ‘? 5 r7"ident.ificado con cédula

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

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

FIRMA, o et

FECHA /J,ﬁ/ / Z;j
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® . SERVICIO NACIONAL DE
7 V APRENDIZAJE SENA
4 A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
‘ PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
NELSIS ROMERO

CC 45754710

LUGAR: MEDELLIN

Fecha 14

11 2024

Cantidad

LOSARTAN 50 MGR
(SATOREN )
VIA ORAL,TOMAR 1 TABLETA

- \DESPUES DEL DESAYUNO Y
__,EN LA NOCHE

120 CIENTQ VEINTE

"I SEMAGLUTIDE 7 MGR

TABLETA
VIA ORAL , TOMAR 1

TABLETA EN LA MANANA 60 SESENTA
AMLODIPINO 5 MGR

TABLETA (AMDIPJN O MK)

VI AORAL , TOMAR 1 EN LA

NOCHE 60 SESENTA

DAPAGLIGOZINA/METFORMIN
‘A 5/1000 TABLETA(XIGDUO
XR)

VIA ORAL TOMAR 2 AL DIA

p—

120 CIENTO VEINTE

ROSUVASTATINA 10 MGR MK
ViA ORAL,TOMAR 1 TABLETA

1EN LA NOCHE

60 SESENTA

PARA 2
MESES

_J‘f‘ —thmmaic_ff

Firma y Sello del Médico
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DISTRIBUIDCRA PASTEUR
909416631
FARMACLA PASTEUR SURAHERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/93

FECHA TNICIG 18-02-2023
HASTA 16-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE VA

FACT. tLECTRONICA DE VENTA: £249161
34
FECHA: 14-11-2024 18:15
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 306167
CODIGO- NOMBRE
Y.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 26 MG CAJA X 30 UNDS

14,70 3 0 0 44,1890
T15400 T KDY INST. TABLETAS 75 M
GG Chur a i UNDS

14,400 = O ¢ 78,800
263475-MICARULS AHLU (RG) COMPRIMT
DOS 80716 MG CAJA X 28 UNI

85,321 3 0 0 265,89
683019-ALENDRONATO #b INST. TABLE)
AS 70 MG CAJA X 4 UNDS

3,338 3 0 0 10,008

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

TOTAL: 33, -
e -~ (FORMAS DE PAGO]-- -~
MEDIO L PAGD: CREDITO  33u,.

FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE [MPUESTOS|
DESCRIPCION BASE 1 AEST
EXCLUIDAS: 338,961

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 429B8G45-DOMICILIO

NIT: B859399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERNANGEZ  HENAD BIANCA NELLY

{C 42986045

[l 64 # 50C - 3B PRADD CENTRO

TELEFUND: 2633090 |

POLITICA DE PROTECCION DE DAYOS
v Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS BEL MEDICO

BUEHD AR[:. WENDY LAURA

0
0
0
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®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéﬁ recibo a éatisfaccién

Yo 8/40('(1 A/f’/// /%f’&:ﬂﬂtﬂ/z identificado con cédula

namero _4/2. 986 ‘o & . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico ésistencial del 'SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A K ’

los' medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula

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

empagques. '
FIRMA M £
’ =

FECHA /4////1/10:2’/

sha 3845

Va7 vt

$61241B294GPY} | GBEQTR L6 JRBISE LIRS
BPLYSOELRELBOGY ) |RGNENL, 7887, J8EY
6pU9LOG 1587289/ 8095 45D 1R 1 34R)

gty

YHINID " TAIM

1 NYNTAHTAIACT]



5. SENA
_7 T_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 42986045
Beneficiario

BLANCA NELLY HERNANDEZ HENAO
No. Carné 43551909 - A

Fecha 14

NOVIEMBRE 2024

ATORVASTATINA 20MG CJX10TAB (ATORVASTATINA

CALCIO 20MG Tableta} VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB  NOVENTA
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
(LEVOTIROXINA SODICA 75MCG) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB _CIEN
MICARDIS AMLO 80MG/OMG CJX28TAB(TELMIS A . OCHENTA'Y
RTANBIMGAMLODIPINO BESILATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 84TAB CUATRO
VIA ORAL: TOMAR UNA TABLETA CADA

ALENDRONATO SODICO 70MG CJX4TAB SEMANA, SIEMPRE EL MISMO DIA Y LA MISMA
(ALENDRONATO SODIO TRIHIDRATO 70MG Tableta) HORA, 12TAB  DOCE

i

FORMULA PARA 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 BUENOQO ARIZA
RM 91-011607

Y2988 045

3

Y9)
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BISTRIBUIOURA PASTEUR
8308416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 8 ¢ 49 8 g
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DF Ty4
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E243 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171989
RETENEDORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DF VENTA: E24916]
47
FECHA: 15-11-2024 (7 :54
VENDEDCR : NATALY HERRERA GALLG
SECUENCTA: 305175
CODIGO- NOMBRE
V. UNI ENT FRa D70 PARCIAL
140242-G4v ISTON LIQUIDD DOBLE ACCl
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 0 374,280
2T1218-DOLEX FURTE [N, a8 a
SOOHG/EBMG CAJA X 50 Unirs

718,960 3 30 G 287,640
861023-MELATONTHA CAPSULA 3 MG TRA
SCO X 120 UNOS

J|AE00 1 0 { 38,500
2L OXETINA MK (RG) CAPSULAS
Ju G CAJA X 7 UNDS

8,374 13 0 0 171,867

we=e - [TOTAL DE FAGTURA]~—-- - ——-
TOTAL: 822,282
“= === = [FORMAS DE PAGQ [~ oo -
MEDIO DE PAGO: CREDITO  §2p, 287
FORMA DE PAGO: CREDFIO

CAMBIO: 0
--—~—--[RESUMEN OE LRy [ E—
DESCRIFCIGN BASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 534,642 0
EXENTAS: 287,640 0
IHPOCONSUMO n

FORHULA 43816491-DOMICTL IO

NIT: 899999054-1

DATOS DEL. CLIENIE:

RUI7 FEREZ INES CONSUELD

CC 43815491

CL 5 #5584 -23 EOIFICIO MATILD

EAPTO 201

TELEFOND: 3005297393

POLITICA DE PROTECCION DE DaT0S

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECHOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.830,534-0

DATOS DEL WEDICO
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

\ Nes Q OVL identificado con cédula
nimero _ M3 2\ 6 A QY . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

. empaques. &Mﬁ
FIRMA

fecaa \S5~ ¥V - 207LM

g\oabb’?—cmg
(BhINBEeMN

= QD

150+ 1PBOOREE YEETR) 4 L BUERAGEE08L 4
Qp18BLaYY8YELZOPILL¥/28B1241 90,088
b/305ER908710GE033 J95GA8YP1E 14N

-5H0

JLAELERIRUEL
QYOI 1v103dS3
, YIOTYIYd YTU01D S3d3A 23407



SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SEmia — SISTEMA INTEGRADO DE

7 _ GESTION
- /\ PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANGC

FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario
INES CONSUELO RUIZ PEREZ

CC 43816491

FECHA 14 11 2024

Cantidad

ALGINATO DE SODIO/BICARBONATO DE
SODIO/CARBONATO DE CALCIO
SUSPENSION

(GAVISCON SACHETS DOBLE ACCION])
VIA ORAL, TOMAR 1 SOBRE 3 VECES AL
DIA , ANTES D E CADA COMIDA

120
CIENTO
VEINTE

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA 65 MGR
CAPSULA BLANDA

(DOLEX FORTE)

VIA ORAL , TOMAR 1 CAPSULA 2 VECE
SAL DIA

!
180
CIENTO
OCHENTA

'MELATONINA 3 MGR TABLETA
VIA ORAL TOMAR 1 EN LA NOCHE

90 NOVENTA

DULOXETINA 30 MGR LARGA ACCION
CAPSULA

VIA ORAL , TOMAR 1 DESPUS DEL
DESAYUNO.

!

90 NOVERTA

PARA 3
MESES

yum d—%f

Firma y Sello del Médico

U3 8leeL\
200529343

o

ugs



CISTRIBUIDGRA PASTEUR
650941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvaA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83

FECHA INICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E248 150000
AUTCRETENEDURES RES 1366 11701/1389
RETENEDORES DE [va

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249161
43

FECHA: 15-11-2024 05:18

VENDEDCR: NATALY HERRER& GALLD
SECUENCTA: 305176

C:ODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT fRA D10 PARCTAL

346138-DORZ0LAM PF SOLUCION QFTALM
ICA 20 MG /ML CAJA 5 ML
104,202 3 0 0 312,608
115700-SATOREN-H FORTE INST. VABLE
TAS 10G/12.5 MG CAJA X 30 UNDS
N7 3 0 0 33,210
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 2C MG CAJA X 28 UNDS
155,736 3 0 0 467,208
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS
18,620 3 0O 0 55,860
115400-EUTIROX INST. TABLE™ ~ 75 N
CG CAJA X B0 UNDS
14,406 1 0 0 14,400
102031-YESICARE (RG) TABLETAS & MG
L..a X 20 UNDS
53,239 5 0 0 266,195
100219-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 Mu CAJA X 16 UNDS
18,864 11 O 0 207,504
323181-PAxALES TENA SLIP CLASICO T
ALLA M BOLSA X 21 UNDS
50,694 13 0 0 859,022

e AIF-YI VT 17y p——
TOTAL: 2,016,005

wrmme oo~ [FORMAS DE PAGO]----------

MEDIO DE PAGU: CREDITO 2,016,005
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-——--
DESCRIPCIUN BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 553,800 105,222
EXCLUTDAS: 1,356,983 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21358479-DOMICILIO
NIT: 8599990341
DATOS DEL CLIENTEF:

:*ll{ﬁj}
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
E

Certificacién recibo a satisfaccion

'7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

~ - .
Yo gNfece ey, /g Z/Jé’f <% _identificado con cédula
nimero 7 45/ ?jfﬁﬂ-/ en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asstencial del SENA Regional Antioquia, me permite
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

rs

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

empaqu

es.
FIRMA C;ﬁ% ﬂ?/ﬂ%u{/ .&{'ﬂéﬂaf//

....‘
FECHA 2 . //"' .

2EPS | 90¥Yan/6003 1R J73R(R/ G086/ 8)G
ROG6 | POO310UGS 2092009483400 13GG2E,
YBIEQIZZLZUBIN 200PS8AZL8N20T <N

:SHD
- /128% 9‘55/

G PO a1

OYaT VD5
VIOTHLYY VINOT SIdIA 73407

02103 g SoLvd
0-¥£570C6°068 - 1Id "Busped einjaeqa
*DOTY0T0NIIL HOOIIADHA
otdodd gpd euajsts
02" WOJ " INJYSRCSPLIRWIR ) " MAH
S01¥0 30 NO1J33104d 30 YIIL110d

918L1pG ONOJATEL

NYS 30 YIvdl €

(£ d¥ 8 3ND0TW OEL - 68 & D62 10
B4¥B4ELE 3D

WHTAYIL T rnguon A gy agn )
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SERVICIO NACIONAL DE

o APRENDIZAJE SENA
%""A— SISTEMA INTEGRADO DE
/\ GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO ' ‘
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario :

HEROINA SALAZAR DE CONGOTE
Nob. Carné

Cédula 21358479

Fecha 14 11 2024

R/, Cantidad
CLORHIDRATO DE DORZQLAMIDA USQ INDICADO POR 3 TRES
OFTALMICA ESPECIALISTA 1 GOTA
(DORZOLAM 2% GOTAS) EN CADA QJO CADA 12
HORAS
90 NOVENTA
SARTAN 100MGR/HCZ 12,5 MGR VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA TABLETA CADA DIA CON
(SATOREN H) EL DESAYUNO . -
REOSUVASTATINA 20 MGR |90 NOVENTA
TABLETA MK VIA ORAL, TOMAR 1 TAB
CON LA COMIDA

90 NOVENTA
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 VIA ORAL, TOMAR 1
MGR TABLETA TABLETA CADA DIA CON
{ASPIRINA BAYER) EL DESAYUNO
LEVOTIROXINA 75 UGR VIA ORAL, TOMAR 1
(EUTIROX) TABLETA EN AYUNAS 50 CINCUENTA
SOLIFENACINA SUCCINATO 5 TOMAR 1 TABLETA
MGR TABLETA(VESICARE) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
ACETAMINOFEN 500TABLETA
(DOLEX AVANZADOQO ) TOMAR 1 TABLETA 2
| - T VECES AL DIA

"IALES TENA SLIP TALLA M PARA 3 CAMBIOS AL 270 DOSCIENTOS

sr~itA 3 AL DIA DIA ' SETENTA
PARA 3 MESES

ylf_ﬁmq ﬂ

Firma y Sello del Médico

OL’S i Brntie =
2434/ 4ECR

yLCmM. ﬂ




'\Jf

CISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYCNTES RES 2609/93

FECHA INICTO 18-02- 2023
HASTA 18-02-2(25
DE: €249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171969
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249161
44

FECHA: 15-11-2024 08:27

VENDEDOR : WATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 305177

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

116516-DESONIDA STEGFRIED INS] CRE
MA .08 ¥ CAJA 15 G

h,860 1 0 0 5,600
100279-VIREX INST. (ACICLOVIR) TaB
LETAS 400 MG CAJA X 35 UNDS

44,415 015 0 14,035

—————————— [TOTAL DE FACTURAJ------~~-
TOTAL: 24,635
~oo- e [FORMAS DE PAGD]-- -+~~~
HEDIO DE PAGO: CREDITD 24,638
FORMA OF PAGD: CREDITO

CAMBIO: (0

~-=----{RESUMEN DE IMPUESTDS]--~-- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 24,635 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1013455093-DOMICILTD
NIT: 659999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ThYAS AVENDAFD TSABELA
LC 10712456093
CL 115 #8678 - 18
TELEFOND: 3136627780
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw, farnaciaspasteur . cor.co
Sistema PGS propio
PROVEEDOR TECNDLOGLCO;
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

. HEDI.GENERAL.

0BS:



oV

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reg:ibo a satisfaccion

Yo CQOU-Ci(E QWC&E identificado con cédufa
nimero €22 294Y0 X | en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial dél SENA Regional Antiogquia, me permitc

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 1a
fecha de vigencia esta activa, as{ mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA @/0494'9‘ Q“‘“@J‘Q) ‘
FECHA //S\" [~ 202/‘/’

Q%479 9¢/¢
S8 btz p
g P

POORRZGLPIZYBEL Lb 1 396581699306/ 461
EE:’.JLBQ IPEZ1ESFZUagPEYqID9218PEIRI

T e A N T]
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDIGAMENTOS-SMA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario CC 1013456093
ISABELA [TAPIAS
AVENDANO FECHA 14 11 2024
Cantidad
APLICAR 2
VECES AL DIA
EN LESIONES
DESCAMATVAS
HASTA
MEJORAR Y
DESONIDA CREMA 0.05% SUSPENDER 1 UNO
' VIA ORAL
TONMAR 3 AL
ACICLOVIR 400 MGR DIAPOR 5
TABELTA MK DIAS 15 QUINCE
TRANSCRIPCION
DERMATOLOGIA

e

Firma y Sello del Meédico

Lurdio AQuiestey
72994p0 5
3736 HBO

7
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERIUANA
CARRERA 64 B # 4598 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £E248 1 4: F249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACY. ELECIRONICA DE VENTA: E249161
56
FECHA: 15-1i~2024 11:08
VENDEGUR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCTA: 305189
CODIGD- KOMBRE
V.UNT  ENT FRA D10  PARCIAL
115100-ROSUVASTATINA MK TNST. 1ABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 URDS

46,944 3 0 O 146,832
024000-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION GFERTA 400 + 120ML

53,6852 1 0O 0 53,692
J7H131-NERMOVATE CREMA 0,05 % CAJA
30 G

59,6 1 0 0 58,675

<= [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 260,199
wommee o [FORMAS DE PAGD] - womrree
MEDIO DE PAGO: CREDITOD 260,199
FORMA CE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~--~---[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 260,199 0
IMPOCORSUMD 0 0

FORMULA: 51573529-DOMICILIO

NIT: 885989034-1

DATGS DEL CLIENTE:

MOJICA BOLASOS LUZ MERY

CC 51573529

CL 38 # 76 - 17 APARTAMENTO 400

£0 BALALAIKA

TELEFOND: 3186836400

POLITICA DE PROTECCTION DE DATOS

ww, farmaciaspasteur . com. co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNGLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS CEL MEDICO :

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MENT QCNMCEAL

S5



o

— e e

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEN.A

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacién recil_m a satisfaccion

Yo \J Un asen ¢t f7L7 identificado con cédula
nimero =) 53 S2 Y . 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 Ia formula
medica que me fue ordenada; en el tiempo estipuiado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. . N
FIRMA jﬂ-‘/ 5"“‘-’/ / bﬂ/S
FECHA [ % — & / -§1€72./\/

) "__Azs-égé’/g}%
0rIEByg | ¢

7 o }\mﬁgﬁ

9t 8397.’-1_93348111'1ZQDGPLSMBE’LE‘:JPPZ
?‘EEEBEQlSQVQHDUBEUGt’aJPqU.ZlPZE_JELLE)
DPJPLRLRL8J0Z4FR10G/813IUT0P 340D

- 540
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SENA !

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADOQ
DE GESTION
PROCESO GESTION
DE TALENTO HUMANOQ
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario [

:C.C 51573529

LUZ MERY MOJICA BOLANOS

FECHA 15 11 2024

LUGAR: MEDELLIN

. Cantidad
ROSUVASTATINA 10 MGR MK TABLETA
VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA EN LA NOCHE
NO SUSPENDER 90 NOVENTA
ACETATO D E ALUMINIO LOCION 120
) ACID MANTLE)
A CIAR CON EL CLOBETAZOL 1 UNO
CLOBETAZOL ,CREMA 0.05 %
(DERMOVATE )
APLCIAR EN MANOS EN LA NOCHE POR 15
DIAS Y LUEGO CAD A8 DIAS HASTA
TERMINAR (MEZCLAR CON EL ACETATO DE
ALUMINOIO PREVIAMENTE ) 1 UNA
[0 7228} /7 U /
d(”““ ced 5#6}3 skf
. Firma y Sello del Médico 2 186836d 60
|

507
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMAC1A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B O
TELEFONO: 2309196
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 7608/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDDRES DE IVA

FACT, ELECTRUNICA DE VENTA: £248161

59

FECHA: 15~11-2074 12:00

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE

SECUENCTA: 305182

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA N0 PARCTAL

233041-NUTREN SENIOR POLVO VAINILL

A LATA 740 G
121,781 9 0 0 1,086,029

----- -»=-[TOVAL DE FACTURA]---~~----

TOTAL: 1,096,023

= =ve - [FORMAS DE PAGO)--=-------

MEDTO DE PAGO: CREDITO 1,096,029

FORMA OE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  -BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 1,086,029 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21550601-DOMICILIO

NIT: §99939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MACHADO [0F CARO  ANA PROTACTA

CC 21550601

CL 101D # 82F - & 12DE GCIUBRE C

ASA 1 PISO

TELEFOND: 6045865672

POLITICA DE PROTECCION DE [ATOS
wwi . farmaciaspastedr.com.co

Sistemna POS propio
FROVEEDOR TECNOULOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALLDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: ODedlefcbbb1b22ed204a486843a4
ha?d720d51e3a063fhe8220e964410c728S

AATANE £ AGD TR adBRNRT 1 2RO 1 ARRR P
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N SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacfﬁn recibo a satisfaccion

0
e
-

Yo IR.L[('H Qb(‘.&. QCNO H B identificado con cédula

nimero 32 324 406: . 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
empaques. -

FIRMA LMJD\‘ Ly’

| FecHA_lS - 1L - 24

1
]
'

R e = W e A

sk 1} 0es Qg

‘90b hle 7€ 29
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

: SISTEMA INTEGRADO DE
SE'% GESTION
l7A PROCESO GESTION DE Versién: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA o
MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
ANA'MACHADO Cédula 21550601
No. Carné Fecha 11 2024
R/ Cantidad
COMPLEMENTO VIA ORAL ,TOMAR 2
VECES AL DIA 37GR
ALIMENTICIO(NUTREN (3 CUCHARADAS
SENIOR LATA X 740 GR, SOPERAS ) EN 180
ML D E AGUA 9 NUIEVE

SABOR A CAFE CON LECHE

TRANSCRIPCION DE
NUTRICIONISTA

Za

I

Firma y Sello del Méedico

~
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2303198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2508/53

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OE: (249 1 A: £249 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FAGT. ELECTRONICA DL VENTA: E249161
68
FECHA: 15-11-2024 12:45
VENDEDCR: ANA RDSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUEHCTA: 305201
CUDTGO-NOHBRE:
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
323153-PA+ALES TENA SLIP CLASICG T
ALLA L BOLSA X 21 UNDS

12,35 17 0 01,230,201

~—= —=[TOTAL DE FACTURAJ------ --
TOTAL: 1,230,207
mmm oo e = [FORMAS DE PAGD}---- - -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,230,207
FORMA OE PAGO: CREDITD

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE [MPUESTOS] -~
DESCRIFGION BASE TMPUESTD
[VA DE: 19 1,033,787 196,420
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 70071243-DOMICIL IO

NIT: §59993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ  MARTINEZ  JAIME HUMBERTU

CC 70071243

Ch 4 874 - 5 ART 702 Tel: ESPO

S& MARIA TERESA

TELEFONG: 3136152382

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

Sistema POS propio
FROVEEDDR TECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPE 1AL IDAD
HEDT . GENERAL

(BS:

CUFE: fadefdBaledBT29f44be3nZcd382

3
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-Yoﬁ% ._!0»’ / R >

ndmero %W » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médicé asfstencial del SENA Regional Antioquia, me permito .

L 4 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘V REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén recibo a satisfaccion

H
H

fdentificado con cédula

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

los medicamentos recibidos c;brresponden a la totalidad de la férmula
médica-que me fue ordenada.,_!en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia est& activa, asfymismo no estan adulterados sus
empagues. .

o

o /& YA
FECHA f@/ il / ZOZG -

&b Se Ay
SRy sy
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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 70071243

Beneficiario
JAIME HUMBERTO GOMEZ MARTINEZ )

]
No. Carné 32516051 - C Fecha 15 NOVIEMBRE 2024
PA'FIAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN FAM (PANAL HACER UN CAMBIO DE PANAL CADA 6 HORAS TRESCIENTOS
TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN FAM) {4 VECES AL DIA) 360 PAN SESENTA

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

Firma y Selio del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

o e
FF 2299

S5
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PISTRIBUTDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B #4958 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INIC10 16-02-2073
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/061/1983
RETENECCORES DE VA

FACY. ELECTROKICA DE VENTA: £249162
0h
FECHA: 16-11-2024 06:39
VENDEDCR: MATALY HERRERA GALLO
SECUENCTA: 305230
CODYG0-NOMBRE
V.UNL ENT FRA DIU  PaRCIAL
100278-FaRMA O CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCD X 30 UNDS

56,064 1 0 0 58,064
100279-ERITROPOYET [HA H.DELTA INST

RG SOLUCION INYECTABLE 2000 Ul CAJA X 10

UNDS

250,800 4 b5 G 1,%2¢,700
055182- ESTERMAX (RG) CREMA VAGTNAL

CAJA 40 G X 4 APLICADORES

31,334 3 0 0 54,002
024102-REDUXON 10TAL 1. EFERVESCEN
TES CAJA ¥ 10 UNDS

22,716 9 0 .0 204,443
682417-CALCITRIGL COLMED TNST. CAP -
SULAS 0.5 HCG X 30 UNDS

5,160 3 © 0 17,280

---------- (TOTAL DE FACTURA]- - - -
TOTAL: 1,601,489
e ORMAS DE PAGO)- - - -
MEDLD BE PAGO: CREDITO 1,501,489
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
----- (RESUMEN DE TMPUESTOS]~-----~
DESCRIFCION BASE [HPUESTO
IvA DE: 19 171,801 32,642
EXCLUIDAS: 1,287,046 0
THPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 21393127-DOMICTLIU

NIT: 85999990341

HATOS GEL CLIENTE:

LONDD DE FRANCO MARIA RUTH

CC 21393127

CR 904 # 48F - 81 CS FLORESTA LO

S ALCAZARES

TELEFOND: 3147237259

POITICA DE PROTECEION DE DATOS
wiel . Tarmaciaspasteur.con.co



N

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

. 7'AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo OZ G ff?ﬂ Med Za(dn_é identificado con cédula

nimero 43S0 & 2> ', en calidad de beneficiario (a) del

P —————— e L g

! servicio médico asistencial de! SENA Regional Anlioquia, me permito ' / )
| certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por. ‘ ~
L la Distrlbuidora Pasteur S.A ' ,
i los medicamentos recibidos corfesponden a la totalidad de la formula E
' médica que me fue ordenada, en el fiempo estipulado de 72 horas y la 1

fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estan adulterados sus

empaques. )
! FIRMA (ﬂj 4%45/
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SENA

N

1

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

Versidon: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO

CC 21393127

Fecha 15

11 2024

Cantidad

VITAMINA D 3 CAPSULAS (FARMAD) .
VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA CADA 72
HORAS

30 TREINTA

ERITROPOYETINA 2000UI VIAL
APLICAR SUBCUTANEA DIA POR MEDIO

45 CUARENTA Y CINCO

- TESTROGENOS CONJUGADOS CREAMA

-
.

D.625
APLICAR VAGINAL DIAPOOR MEDIO Y
SUSPENDER |

3 TRES

ACIDO ASCORBICO 1000MG TABLETA (
REDOXON 1 GR)
VIA ORLA TOMAR 1 DIARIA POR 3 MESES

1 ot

90 NOVENTA

CALCITRIOL 0,5 MGR CAPSULA €

VIA ORAL, TOMAR 1 DIARIAMENTE POR 3

MESES

90 NOVENTA

PARA 3
MESES

o

o

Firma y Sello del Médico

oroo Frses)
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DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTTANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFGNO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1360 11/01/1969
- RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E£248162
18
FECHA: 16-11-2024 12:43
VENDEDGR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305251
CODIGO-NOMBRE
V.UNL - ENT FRA DIO  PARCIAL
013528-NEBILET INST.(RG) 5 MG X 28
UNDS

°,73 3 0 0 155,289
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

93,260 3 O 0 165,780
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
251,280 3 0 0 753,840
682126~ TRAZODONA GENFAR INST. TABL
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS

4,750 140 v 8,550

o [TOTAL DE FACTURA]- ----—- -

TOTAL: 1,083,459
===+ =~ (FORMAS DF PAGO]------- ---
MEDTO DE PAGD: CREDITO 1,083,459
FORMA DF PAGD: "CREDITO

CAMBIO: 0

"""""" [RESUMEN OF IMPUESTDS]-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,083,459 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 15235687~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

REDONDO SIERRA GUSTAVD

CC 15235687

CL 66C # 37 - 70 PISD 2 CASA VIL

- LA HERMOSA

TELEFOND: 3003020082
POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
Wi, farmac iaspasteur. con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS LEL MEDICO

CHIFMA ARTT A baf LN
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i SERVICIO .MEDICO ASISTENCIAL

S

t
A
AT “  REGIONAL ANTIOQUIA i

Certlﬁcacié_n recibo a satisfacclén

o

2 {
< ’ 5
Yo. @r//d' s Eua[ >3 bLQ 7 identificado con cédula

nimero _ £ . 2 3 5@ 77, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial dgl SENA Regional Antioquia, 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 !a formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta acliva, asi mismo no estan adulterados sus
empadques.
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®
. SENA -
-Z\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
' SENA 5
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANG "
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 15235687

Beneficiario
GUSTAVO REDONDO SIERRA

No, Carné 40924679-B

Fecha 15 NOVIEMBRE

2024

NEBIVOLOL 5MG CJX30TAB (NEBIVOLOL
CLORHIDRATOQ 5MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS

-

90 TAB _ NOVENTA

ESOMEPRAZOL 20MG Capsula de cubierta dura
(ESOMED 20MG CJX28CAP)

VIA ORAL: TOMAR UNA, 20 MINUTOS ANTES . OCHENTAY

DEL DESAYUNO Y UNA EN LA TARDE

84TAB _CUATRO

ELIQUIS 5MG TNR CJX60TAB (APIXABAN 5MG Tableta
Recubierta)

ViA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (TAM — CIENTO

7PM)

180 TAB _ OCHENTA

’

TRAZODONA 50MG CJXS0TAB (TRAZODONA
CLORHIDRATQO 50MG Tableta)

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9AM 90 TAB  NOVENTA

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

SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL

08FEB2025 CON LA FORMULA COMPLETA

@

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

é’q,,;sﬂ ﬁ,_ﬂé;ﬂﬂﬁﬂ/
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICARA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2309/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTURETENEDGRES RES 1366 11/01/1963
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249162
19

FECHA: 16-11-2024 12:53

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305252

CODIGO-NOMBRE

¥, UNT ENT FRA DTD  PARCIAL

132750-ENOXAPARINA DELTA INST. (RG
) 40MG/0.4HL CAJA X 10 UNDS

130,647 3 0 0 391,941
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND

677,513 1 0 0 677,573
117600-EXFORGE INST. (RG) COMPRIMID
05 107160 MG CAJA X 28 UNDS

52,067 3 0 0 196,171
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

110,889 3 0 U 332,667
12057-CARVERTLOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS

89,175 0180 G 53,505
11511 1-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG ChJA X 30 UNDS

14,730 3 0 0 44,190
B61023-MELATGNINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UKDS
38,500 1 0 0 38,500
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
64,12 3 0 0 252,336
004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
17,66 3 ¢ - 0 53,308

115110-MENANTINA MK (MODUALZ) INST
.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UND3
644,070 0 90 0 193,221

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 2,193,612
<en--nmv=- [FORMAS DE PAGO]--~--~-~-
MEGIO DE PAGO: CREDITO 2,193,612
FORMA DE PAGOD: CREDITO

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

[alafalnighaainkfalll oAQE THONEQTN

w2y //



EXCLUIDAS: 2,193,612
IMPOCONSUMO 0
FORMULA: 25Z08376-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FCHEVERRI DE LDATZA NOHELIA
CC 25208376
CR 129 # 64 - 6 INTE 351 SAN CRI
STOBAL 3 PISO
TELEFOND: 4276963
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww, farmaciaspasteur.com.ca
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:;
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEI. MEDTICO

oo

BUENO ARTZA WENDY
ESPECIALIDAD
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®
5. SENA. |
.\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
' . SENA B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-E-005
. Cédula 25208376
Beneficiario

NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA
No. Carné 10264713 - A

Fecha 15

NOVIEMBRE 2024

ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML SOLUCION INYECTABLE

SUBCUTANEA: APLICAR CADA 24 HORAS POR

JERINGA PRECARGADA UN MES ] 30 AMP TREINTA
_ VIA SUBCUTANEA: APLICAR DOSIS UNICA, ‘
PROLIA SOLUCION INYECTABLE 60MG/ML JERINGA  SEGUN PROTOCOLO INDICADO POR
PRELLENADA 1ML (DENOSUMAB CAJA X 1 UND) ESPECIALISTA 01 AMP UNA
| VALSARTAN AMLODIPINO MK 160MG/10MG CAJA X 30

~ " | TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 90 TAB NOVENTA
JARDIANCE 10 mg CJX30TAB (EMPAGLIFLOZINA
10MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

{7 CIENTOQ

CARVEDILOL 6.25MG (CARVEDILOL)

VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7TAM-7PM)

180 TAB OCHENTA

ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB {ATORVASTATINA

CALCIO TRIHIDRA 20MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL (MELATONINA \

3G Capsula de gelatina blanda) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTA Y
MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de) ANTES DEL DESAYUNO i 84 TAB CUATRO
IPRAN 10MG CJX30TAB (ESCITALOPRAM OXALATO VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA s

10MG Tableta Recubierta) MANANA 90 TAB NOVENTA
MODUALZ 10MGCJIX28TAB (MEMANTINA OCHENTA Y
CLORHIDRATO 10MG Tableta). VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 84 TAB CUATRO

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION

gy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Ne>ARNE T LA €
<-c L6831
300 143016




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
REZVGNSABLE DE TVA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICI0 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E249162
11

FECHA: 18-11-2024 14:30

VENDENOR: ESTHEFANIA MOWSALVE HERRE
SECUENCIA: 305310
CODIGO-NOMBRE

V.URT  ENT FRA D1G  PARCIAL

132055-PREONTSOLORA GEKFAR INST. T
ABLETAS 5 HG CAJA X 300 UNDS
11,100 0 90 0 3,30
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CA
PSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
18,260 3 O 0 57,780

----------- [FORMAS DE PAGO] ---------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 61,110
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 61,110 0
ITMPCCONSUMO 0 0

FORMULA: 21550601-DOMICILIO

HIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MACHHADD  DE CARD  ANA PROTACLA

CC 21550601

CL 101D # 82F - & 120t OCTUBRE C

ASA 1 PISO

TELEFONG: 0045865672

POLITICA DE PROTECCION DE BATOS
wee . farmac iaspasieur .com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECKDLOGICO:
efactura cadena. NIT: 990.930.534-0
NATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

p—

\fSZ%}
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7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién ’ :

- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo iﬁ g,._g%Qc.. eU-TO H" identificado con cédula ;
nimero 3¢ U QO6, , en calidad de beneficiario (a) del '|

servicio médico asistenctal, del SENA Regional Antloquia, me permito
certificar que he recibido a confonmdad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A - A sn T T - T
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 heras y la '
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estadn adulterados sus !
empaques. i|
|
FIRMA Q_,LL;\Q Q)ULMM f
FECHA 8- u  oy. [
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SERVICIO NACIONAL DE

® APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
= GESTION
7A PROCESO GESTION DE Versién: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA o

MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

ANA MACHADO Cédula 21550601

No. Carné Fecha 11 2024

IR Cantidad

VIA ORAL , TOMAR 1
DESPUES DEL
SDESAYUNO POR 3

PREDNISOLONA 5 MGR MESESY

TABLETA SUSPENDER 90 NOVENTA
VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA EN AYUNA

PANTOPRAZOL 40 MGR S, SUSPENDER

TABLETA MK ESOMEPRAZOL 90 NOVENTA

TRANSCRIPCION DE
GERIATRA

__&y\(.mu Ozaf

Firma y Sello del Medico

ylﬁnm d—fzz’

s24




DISTRTBUIBORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 436 §
TELEFOMO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: £249162
79

FECHA: 18-11-2024 14.46

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305312

CODIGD-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA BT0  PARCIAL

115145-5INALGEN MAX INST. TABLETA

S 10MG/325MG CAJA X 30 UNDS
45,630 6 0 0 273,780
112109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
14,310 3 0 0 42,930

 ceneene (TOTAL DE FACTURA]--~------
TOTAL : 316,710
----------- [FORMAS DE PAGD] --- -------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 316,710
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 318,110 0
[HPOCONSUMD 0 D

FORMULA: 21767751-DUMICILID
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ SALAZAR MARTA LORENZA
CC 21767751

CL24 #704 - 76

TELEFONO: 3418663

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

LOPEZ YEPES GLOR1A PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: /s — ((—~23 Y

PHIETE s ol RORE A s At mf o 270 0N T

e B9G5>

-~

1

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631 .
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309148 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTC 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: EZ49 150000
AUTORETEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE [VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249163
44 -
FECHA: 19-11-2024 14:30

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305377

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT PARCIAL

213222-EZETIMIBA/ATARVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
12,045 3 0 0 360,135

T0TAL: 360,135

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 360,135
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

- -----~|RESUMEN DE TMPUESTOS)- ------
OESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 360,135 0
TMPOCONSUMO 0

FORMULA: 21767751-DOMICILIO

NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ SALAZAR MARTA LORENZA

CC 21767751

ClL.24 %704 - 76

TELEFOND: 3418665

POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS

e, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECHOLOGICO:

efactura cadena, NIT: §90.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL -

0BS:

CUFE: ec?aBh32459fA5h63c020443d275
c0175a94e63e50e 1256cb5440e02f49d00
cde87d1f6782a904ad6f5038df23 1a894d

S23



SERVICIO M_EbICO ASISTENCIAL

1

SENA

7A‘- REGIONA!; ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccibn

|8
i

%77 / d %ﬂ@ r.@; O -identiﬁcad_o con cédula

nimero _ % & JGX K™ " 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 corresponden a ia totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas vy la.
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estédn adulterados sus

empagues. : )
FIRMA %{/

reca IS¢ = I~ ﬁ‘;‘:

<M. .

$26480p8Oe JRGE 190P6 1 90984016E1 IEZE
REChRNY/ G/ CZBE | 80CI7DFeCERPRO BEARE



®
SENA

N

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

_ TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-

Versién: 01

SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIA LORENZA GOMEZ Cédula #1767
No. Carné Fecha 18 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
Ri/. Cantidad
EZETIMIBE 10
MG/ATORVASTAINA 40 VIA ORAL, TOMAR 1
MGR TABLETA TABLETA EN LA NOCHE
{COLESTIR) PARA 2 MESES 90 NOVENTA

ACETAMINOFEN
325/HIDROCODONA 10
MGR

(SINALGEN )

VIA ORAL , TOMAR 2
TABLETAS DIARIAS

180 CIENTO OCHENTA

GABAPEPTINA 300 MGR
TABELTA

VIA ORAL , TOMAR 1
TABWLTA DIARIA

80 NOVENTA

PARA 3 MESES

—

yh(m-.q g%f

Firma y Sello del Medico

d\(m-.q 0%7’

e,

RO Q765§ >
(S~ /(= 8)¥

<3S
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DISTRIBUTUGRA PASTEUR
890941663~ |
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2505/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 16-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT, ELECTRONICA DE VEHIA: E249162
B4
FECHA: 18-11-2024 15:47
VENDEDOR: ESTHEFANIA HONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305317
CODIG0-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA CT0  PARCIAL
B620GT-LYRICA INST, (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS
50.017 & 0 0 300,107
136033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS
18,625 3 0 0 55,575
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
5,835 b O 0 341,010
682160-CALCTTRIOL COLMED INST. CaP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS
5,640 3 0 0 16,920
253046-BERODUAL (RG) INHALADOR 10
ML X 200 DOSIS
30,000 2 0 0 60,000
203240-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 8
50 MG CAJa X 30 UNDS
88,610 3 0 0 205,830
030060-ESOHEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
85,410 3 0 0 256,230
115007-TRELEGY ELLIPTA INST. INHAL
ADOR  TOOMCG/62Z . BMCG/25MCG CAJA 30 DDSIES
261,875 30 G 785,625
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG Ca
JA X 28 UNDS
18,620 3 0 0 55,860
132066-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS
19,650 0 90 0 11,790
115135-MIRTAZAPINA HUMAX INST. (RG
) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
16,308 3 0 0 48,924

--------- [TOTAL DE FACTURA]---~-----
TOTAL; 2,137,666
~aeem e~ [FORMAS DE PABD]----------
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! L ¢ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

" Certificacién recibo a satisfacclén

servicio. médico 2

m m mpeemamm—a—s = e e

los medicamento!
médica que me fi

‘fecha de vigeng .

empaques.

i
{
|
' FIRMA fP{an
} FECHA /8 [4

S —

certificarque he re -
|3 Distribuidora B, .
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SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO
, HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

.Beneficiario
BLANCA INES MARIN
MONTOYA

C.C 22441728

--—_ Fecha 18 1 -~ —

2024

Cantidad

PREGABALINA 75 MGR
TABLETA {LYRICA ) VIA ORAL,
- TOMAR 1 TABLETA EN LA
AMANANA Y 1 EN LA NOCHE

180 CIENTO OCHENTA

METOPROLOL SUCCINATO 50
MGR LIBERACION
PROLONGADA
TABLETA{BETALOC ZOK) VIA
ORAL, TOMAR MEDIA TABLETA
EN LA MANANAY MEDIA EN LA
NOCHE

90 NOVENTA

VENLAFAXINA TABLETA 150
|MG(EFEXOR 150 ) VIA ORAL,_
TOMAR 1 TABELTACONEL
DESAYUNOY 1 TABLETA CON
EL ALMUERZO

180 CIENTO OCHENTA

CALCITRIOL 0.256 MGR
CAPSULA VIA ORAL TOMAR 1
CAPSULA AL DIA

90 NOVENTA

FENOTEROL/IPRATROPIOQ
INHALADOR (BERODUAL)
HACER 2 PUFF EN LA MANANA
MEDIO DIA Y NGCHE

2D0S

‘METFORMINA 850 MGR TAN
BLETA{GLUCOPHAGE) VIA
ORAL , TOMAR 1 TABLETA
DESPUE S DEL ALMUERZO

90 NOVENTA

ESOMEPRAZOL 40 MG
TABLETA MK VIA ORAL ,
TOMAR 1 TABELTA EN AYUNAS

FLUTICASONA Furoato +
UMECLIDINIO +
VILANTEROL(TRELEGY
ELLIPTA 100/Y62,5/25)

90 NOVENTA

3 TRES

ASA 100 MGR TABELTA (
BAYER )

VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

ATORVASTATINA 40 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1
TABELTA EN L ANOCHE

90 NOVENTA

35



LI

MIRTQAZAPINA 30 MGR »
TABELTA MK MEVHCE - 3
VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA Q
NOGHE 90 NOVENTA

PARA 3 MESES

C%qu 7{5‘[’

Firma y Sello del Médico

_6447 ctines [Pein.

¢ 22441928,
ol : 22615 73
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DISTRIBUTOGRA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICAHNA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEGORES DE IvA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249163
14
FECHA: 19-11-2024 10:24
VENDEDOR: £STHEFARTA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 306347
CON1G0-NOMBRE
VNI ENT FRA DI PARCIAL
(32026-PEDIALYTE 60 ZINC FRESA FRA
SCO S00 ML

9,887 2 0 0 18,774
121100-KEYOTIFEND GENFAR JARABE 1
MG CAJA 100 ML

13,267 1 0 0 13,267
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

9,080 9 0 0 81,720

mwemo=[TOTAL DE FABTURA] -=----=--
TOTAL: 114,761
------------ [FORMAS DE PABD]-~--=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 114,761
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: G

momm-s [RESUMEN DE TMRUESTO3]------~
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EACLUIDAS: 114,761 0
1MPOCONSLMD 0 0

FORMULA: 1013458990 -DOMICILIO
NTT: 893995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELEZ USMA JULIAN
CC 1013456990
CR 90 # 37 - 66 BARRIO SANTA MON
ICA PISO 1
TELEFOND: 3137844448
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e, Farmac faspasteur . com. co
Sigtena POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICOD .
@yl v slbs

BUEND ARIZA WENDY

especiaioan . (LR SO

arl

>4
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+ . . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘ ' . :

7AV' : REGIONAL ANTIOQUIA , )
: i

Certificacién reclbo a satlsfacclon

% identificado con c‘édula

i - H

namero 7'( (D(T@ )U f . 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 n’:edicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula ST
médica que me fue crdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la !
fecha de vigencia estd activa,; asf mismo no estdn adulterados sus

empagques. “g
FIRMA

FECHA '{q/H/QDZSC

{
H

e e r— — e ——— i -

B(P | PRAIGAEER8E4 005080 L Q0986EL PG
5609PB0B08UG5SZAERNGARA0E | bZRAEZE
98LA0SJEPZBGEDLQUERISHPRGLDL 1340

+580
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>- SE?\IA ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

] .
7A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Beneficiario
JULIAN VELEZ USMA

No. Carné 71678501-E

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Cédula 1013458990

Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

PEDIALYTE 60 ZINC FRESA FRASCO 500 ML (CITRATO
DE SODIO DIHIDRATADO}

VIA ORAL: TOMAR UN FRASCO DIARIO POR
DOS DIAS PARA APOYAR HIDRATACION
CASERA. 02 FCO DOS

KETOTIFENO JBE 1 MG GENFAR FRASCO
X100 ML

ViA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA A LAS 8
AMY 8 PM 01 FCO UNO

FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB (FEXOFENADINA

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS (6 PM

CLORHIDRATO 120MG) PREFERIBLEMENTE) 90 TAB NOVENTA
FORMULA UNICA '(Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente) ENTREGA PRIORITARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Qv ”m[ﬂ V.4
H.EF8 Yol
713 72457

L

SYs3
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 54 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONGABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509743

FECHA INICIU 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUSORETENEDORES RES 1366 11/G1/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249103
28

FECHA: 19-11-2024 12:32

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305361

COD1GO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL

323150-PAFALES TENA SLTP CLASICO T

ALLA 1 BOLSA X 9 UNDS

24,808 1 0 G 22,860
323151 -PASALES TENA SL1P CLASICO T
ALLA M ROLSA X 21 UNUS

50,694 4 0 0 202,716

~~~~~~~~~ [TOTAL DE FADTURA]-=-~=----
TOTAL: 225,644
emmeemen- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO BE PAGO: CREDITO 226,644
FORMA DE PAGO: CREDITO

CANBIO: 0

""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 189,617 36,027
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21550601-DOMICILIO

NIT: 8£99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MACHAND DE CARD ANA PROTACTA

CC 21550801

CL1010 # 82F - & 1208 OCTUBRE €

ASA 1 PISO0

TELEFOHG: 6045865672

FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi , farmaciaspasteur .com,.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

Py

<45



7AV' : " REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certiflcaci-én recibo a satisfacclon

SERVICI¢ MEDICO ASISTENCIAL

N r . -
Yo L_,':DL,OQL (J/U-U "'u ) . identificado con cédula.

nimero 32 324 Q04§ » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regfonal’ Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

08 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 ests activa, as/ mismo no estdn adulterados sus
empagques. :

FIRMA @L&) Wl

FEcHA 14 _ Ll 24

[T

e m— e — J—

S2 2f0&s5Q/E
90 hrc 28 o2

betheas ot Aaard

BGES JEDZBLR] 9R016RG89 104 RUERGDFALZ
JeShUR| 88409G90ED S | £RBRZ0YFEGINDI0
LOJVEBREIFRGIOERED/ GBI 008) 134N

r



SERVICIO NACIONAL DE

° APRENDIZAJE SENA
e SISTEMA INTEGRADO DE
%"‘& GESTION .
¥/ PROCESO GESTION DE Versién: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA
" MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario i
ANA MACHADO Cédula 21550601
No.i Carné Fecha 19 11 2024
R/. Cantidad
PARA 1
DIARIAMENTE POR 6
. MESES ., PRIMERA
PANAL TENA SLIP TALLA M ENTREGA 90 NOVENTA

TRANSCRIPCION DE
GERIATRA

1

| y“"‘ Ay

Firma y Sello del Médico

Mv\ Qo

| 0% 20 T30 F 1S

Blo 530t 1S
ce. 32 LU qob.
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8904416631
FARMAC1A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE T¥A
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2569/93

FECHA TRICTD 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E245 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VEN1A: E249163
38

FECHA: 19-11-2024 13:22

VENDEDOR: ESTHEFANTIA MOKSALVE HERRE
SECUENCTA: 305371

{0BTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA TO  PARCIAL
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG DAJA X 7 UNDS

9,374 13 0 0 121,862

TOTAL: 121,862
""""""" [FORMAS OE PAGOY----------
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 121,862
FORMA DE PAGO: CREDITC

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 127,862 0
THPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 324B6430-DOMICILIC

NIT: 893999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPD RAMIREZ GLORTA CECILTA

({ 32466430

CL 106 # 66 - 13 PARQUES GRATAMI

RA UNTDAD CERRADA DGN SENA PEDREGA

L

TELEFORD: 3664810

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wivi, fairmac iaspasteur .com. oo
Sistema POS propio

PROVEENDR TECNGLOGICO:

gFactura catena. NIT: B890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:
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"4, SERVICIO MEPICO ASISTENCIAL
7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satisfaccion

s i,
[ %
Yo 6/%2% 8@0 % ) identificado con cédula

nimero _ Z9+47 % ££30. en calidad de beneficiario (a) dei
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he reclbido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

; B
| | |
|
|

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

o Ol e?@%

FECHA __ QZ277 Me, /4//,/2(4 )

F8EERCT ) o

C % s8F7 2 €
Y T TS

6E9APLYEZL PGI9T| ACRINZ | AL 0SBRYL J
2434 JRREEPEDOI| BU0G1 00PEUGRNZZ60/0
BOZBURY/EIGIPTOG6229218882Y 1 3410

e e e e s

R
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SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
G a SISTEMA INTEGRADO DE
7 GESTION B
/a\ PROGESO GESTION DE | Version: 01
, TALENTO HUMANO ‘
FORMULA
, MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
GLORIA CECILIA RESTREPO Cédula 32486430
No. Carné 16050212 Fecha 191124
RJ. Cantidad
DULOXETINA_30 MGR CAPSULA VIA ORAL , TOMAR 90 NOVENTA
1 CAPSULA
DESPUES DEL
DESAYUNO
PARA
3
MESES

o

Firma y Sello del Médico

yL(mm Utj

& S, Fpol

3 2 96439

PR3 Niatad

>3
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HSTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICARA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFOND: 2303198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIG 18-02-2023
HASTA 16-02-2025
BE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FALT. ELECTRONICA DE VENTA: E249163
48

FECHA: 15-11-2024 14:53

VENDEDOR: ESTHEFANIA HONSALVE HERRE
SECUENCIA: 3053B1

COR1G0-NOMERE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

119171-ATORVASTATINA HIC INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,730 3 O 0 44,190
116500-GAAP OFTERD THST. (RG} GOTA
S OFTALMICAS 0,05 MG/ML CAJA 3 ML

24,806 3 0 0 74,418
213770-TIMOLGL MK GOTAS OFTALMICAS
0.5 % CAJA S ML

11,672 3 0 G 35,016

T0TAL: 153,624
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITD 153,624
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE EMPUESTGSY--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 153,624 0
{MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 71317672-DOMICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA OSPINA JUAN CARLOS

CC 317672

CL79C # 75 - 37 aP 229 BLOQUE 7

1 ROBLEDD ALVAMIRA

TELEFOND: 5830364

POLITICA DE PROTECCION DE BATOS

Wi . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDDR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 89G.930.534-0

DATOS DEL MENICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECIALTDAD
MEDT . GENERAL
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@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA !

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Ma @Wm & identificado con cédula

nimero 3 2 ¢ & 726 7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del $ENA Regional Antioquia, me permito.
certificar que he recibido a.conformidad los medicamentos entregados por 1
la Distribuidora Pasteur SA '

fos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de I1a 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. i .

FIRMA \/,dw/ﬂ\a & ‘\ g(_.

FECHA _? 7///-;/ Zo, ’;/

— e e e e e e b— e R —_—

%95&325 709

Bzt IgHE
W"’é VA
<« A
4617lBBSUZQBGEEDUSSBEOU‘?6833994%96
' G/eEa/ 8pLRUSZPRRGSZGED, 06088 [ £8P/ |
pag/enpegeqlap ) {B0SR06L JZB1G 13400
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. o
> SENE SERVICIO NACIONAL DE
-7/\V APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESQ GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTCS-SMA Codigo: GTH-F-005
o D.I. 71317672

Beneficiario |
JUAN CARLOS AYALA OSPINA
No. Carné 8285687-D Fecha 19 NOVIEMBRE 2024
ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS
{ATORVASTATINA 20MG) POR LA NOCHE 90 TAB NOVENTA
GAAP 0.005% SO FCOX3ML (LATANOPROST OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN .
0.05mgml $0) CADA 0JO UNA VEZ AL DIA 03 FCO TRES
TIMOLOL 0.5% 5GS FCOXSMI (TIMOLOL OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN .
MALEATO SMGML Solucién Gotas) CADA 0Jo DOS VECES AL DIA 03 FCO TRES

-~ - | FORMULA PARA TRES MESES (S! no hay

disponibilidad de medicamento

comercial descrito, por favor entregar SOLICITAR PROXIMA RENOVACION DE
genérico o comercial equivalente) FORMULA A PARTIR DEL 10FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

:Z ;79\, ’ — H-Q "
32456729
éDyé’ZSDBé?

N

Ss5



BISIRIBULDURA PASTEUR
#9094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMCEICANA
CARRERA GA B & 49 B 8
TELEFUONG: 2309148 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANUES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNIC1C 18-02- 2023
HASTA 16-02-2025
BE: £249 1 A: E240 150000
AUTORETLNEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE TVA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: EZ2449163
49
FECHA: 19-11-2024 14356
VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUERCIA: 305382
CODIGO-HGHBRE
V.UKRIL ENT FRA BTD  PaRUTAL
369061-1 ECTOR FREESTYLE | IBRE CaAJA
X 1 UND
WE,2EE 10 0 256,769
369002-SENSUR FREESTYLE LIBRE CAJA
X 1 Uk
259,181 6 o i 1,545,085

come o ---[TDIAL DE FACTURR]=--- -~
TOTAL : . 1,811,354
e = === [FORMAS DE PAGD]-- -~ --
MEDLO BE PAGD: CREDITO 1,811,354
FORMA DE PAGO: CREDITU

CAMBIO: 0}

~-=w-~-[RESUMEN DE TMPUESTUS]- --- —
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
Iva OE: 19 1,522,146 289,204
IHPOCONSUME) 0 0

FORMULA: 51682 -DOMICTLID

NIT: 8999950341

DATOS DEL CLIENTE:

JARAMLILO GOMEZ  PADLO EMILIO

CC 518821
CL 5 4430 - 23 URB.GUALUALES DE
{ PATIO BOKITO AP 301

TELEFORD: 3524028

FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS

. v, farmaciaspasteur .com.co

| Sistema POS propic

: PROVELDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PAJRICIA
ESPECTAL1BAD
MEDI.GENERAL

0as:

-

fSﬁ§j7
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SENA

7AVI REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

. .
~ } i

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i
!

Yo M / 7 TOIZ// €3 ﬁ : Identificado con cédula
nlmero N2EX 267 2F( » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médi_co asistencial de! SENA Regional Antioqula, me permito

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

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

" empaques.

— %i/[ﬁf %ry—(__, O .
recna (G- /- oG

‘=, 2_957@2%
TH2492 b

=229/, A

§92469/69504e| 6622915pRIzEPYY | 5oy
8G745998/01 eapgpegpeoy 50889174163
| PBBIESL0/55185161 Jepg l8aage 13403
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®
SENA

IN

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

1

Version: 01

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
PABLO EMILIO JARAMILLO
GOMEZ ) Cédula 518821
No. Carné 21831918 Fecha 19 11 2024
R/, I Cantidad

| PARA CONTROL
LECTOR FREE STYLE LIBRE PERMANENTE 1 UNO

' MONITOR CONTINUO DE

GLUCOSA PARA CAMBIO

SENSORES FREE TYLE CADA 15 DIAS B SEIS

TRANSCRIPCION
DEENDOCRINO

A

Firma y Sello del Médico




| DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCAHA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFGND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRYBUYENTES RES 2509/93

FECHA INLCIO 18-02-2023
HASTA 1B-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE [VA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249163
50
FECHA: 18-11-2024 14:59
VENDEDOR: ESTHEFARIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305383
CODTGU-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
B69277-CARBAMAZEPINA LAPROF INST.{
RG) TABLETAS 200 MG X 300 UNDS
43,800 0 90 0 13,140
555126-NATRTLIX SR (R&) TABLETAS 1§
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 3 0 U 36,264
213222-EZE[1HIBA/ATORVASTATINA HK
TABLETAS 10/20 Hi CAdA X 30 UNDS
120,045 3 0 0 360,135

¥

--------- [TOTAL DE FACTURA)---------
TOTAL: 409,539
---------- [FORMAS DE PAGO]~~-=--=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 409,539
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE JMPUESTD
EXCLUTDAS: 404,539 0
IMPOCONSUMO) 0 0

FORMULA: 32486728 -U0MICILIO

NET: B899993034-1

DATOS DEL Ci.IENTE:

OSPINA AGUDELD LUCTLA DEL SOUCORRG

CC 32486728

CL79C # 75 - 37 4P 229 BL-71 AL

TAMIRA PORTERIA 1

TELEFOND: 5850364

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . Farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEDGR TECKROLDGICO:

aFactura cadena. NIT: 630.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND AR1ZA WENDY

ESPECTALIOAD
MENT RENFRA]

.&‘\, (3.
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
!

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
. Certiﬂcaclénireclbo a satisfaccién

Yo ééﬂép W“C — identificado con cédula
nimero B 24 L6 2% <, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del"SENA Regional Antiogquia, me permito

certificar que he recibido a confoi[midad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos co}responden 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 estén adulterados sus
empagues. !

FIRMA Mg po?ﬂ»“:"@- A
FECHA _ /7, //// 01‘202 o

!

.
gz£98h2é
20 <
BEAZGIRRCEL 6266296, LZ0P5T4R L 281
Ly LIPERZ| 261 JACHI0HL EVBEPREGIREAD
FUaAGARRNZGOPP JOPE/ 8/ 900. 93 134N]
1580

borm - —— e



Version: 01

Codigo: GTH-F-005

>- SENA SERVICIO NAGIONAL DE
/a\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
L] D.l. 32486728
Beneficiario .
LUCILA DEL SOCORRO OSPINA AGUDELQO
No. Carné 8285687-C Fecha 19

NOVIEMBRE 2024

CARBAMAZEPINA 200MG TAB CJX30TARB

(CARBAMAZEPINA 200MG Tableta) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP (INDAPAMIDA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR d -

1.5MG Tableta de liberacidn prolongada) LAS MANANAS 90 TAB NOVENTA
EZATOR 10mg/20mg TNR CJX28TAB OCHENTA Y
(ATORVASTATINA CALCIO EZETIMIBA) VIiA ORAL: TOMAR CADA NGGHE B4 TAB CUATRO

FORMULA PARA TRES MESES (Sl no hay
disponibilidad demedicamento

comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA
COMPLETA A PARTIR DEL 10FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

M" : ~
324867 2
Goy 58350365




CISIRIBUIBGRA PASTEUR
68094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE I¥A
GRANBES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £E249 1 A: EZ49 150000
AUTORETENEDORES RES 1368 117011989
KETENENCRES DE {va

FACT. ELECTRONTCA DE VEWTA: 249163
51

FECHA: 19-11-2024 15:01

VENDEQCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305384

(0D1G0- NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL

119400-SALAGEN TNST. (RG) 1ABLETAS
5 UG FRASCU X 20 UHDS

86,606 65 0 g 4ad,040
116300-L AGRICEL OFILNG 151 st
RON RESFULAS 4 MG CAJA X 2u uidS

715,080 2 0 0 150,180
0662684-SICCAFLUID INST. GEL 0.25%
CAJA 10 G

BI85 2 0 VR FE R
T15100-ROSUVASTATINA v 11ST. 1ant
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

48,844 3 0 0 146 137
101145-DISAL 0T BOTAL OF iALMILAS U,
5% FRASCO 5t

7,607 1 0 0 11,60/

R [TOTAL UE FACIURAT- - ---
TOTAL: 879,039
-w-mme = < [FORMAS DE PAGO)--- -~ -----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 674,039
FORMA GE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0

~=-== [RESUMEN DE EMPUES10S] - - --- -
DESCRIFCTON BASE IMPUESTE
FXCLUIDAS: 89,039 0
THROCORSMY 0 0

FORMM &: J2016033-DOMICILIT

NIT: 8499999034 -1

DATOS GEL CLIEHTE:

LONDOsG  OLAYA ROSA ELERA

€C 32016033

CL 115 ¥ 64CC - 55 INT 300 BOYAC

A LA BRISAS

TELEFON): 5854462

POLTTICA DE PROTECCION GE DATOS

www . farmas taspastaur . com.co

Sislema POS propio

P EunuEr T Y Y OWes AN T as

265
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certlﬂca:%i’én rectbo a satlsfaceién

Yo ; 6‘/ (% identificado con cédula
ndmero c , en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA %MZ "

FECHA pﬁ/]— (Y- 71925}

>ados29lle
gggiWoZi

SELPOSLPPUDEZEROEBIG8OHPEIR0R J1GD

PUGeLLE/3) PUagIBPPaZ85950PS 1 07817
1 13029898R3pGaRZ 4| 08Py | 08YI) : 341D

- 580

YOI vIXi4ST
VIQTUIYd Y10 S3d3A 73d0T

0IL03K 130 sniva
J-FPEC'DSE NARA T1TM "BEHANDY PInAL I



SENA

N |

SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario |
ROSA LONDONO

C.C 32016033

Smam

Mt

OLAYA Fecha 19 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
Cantidad
VIA ORAL
PILOCARPINA 5 MGR TOMAR 1
TABLETA8 | TABLETA -
(SALAGEN) DIARIA 90 NOVENTA'
HIALURONATOD E
SODIO 0.4 % | APLICAR
OFTENO (LAGRICEL CADA 2
OFTENO) HORA S 2 DOS CAJAS
ACIDO APLICAR 6
POLIACRILICO TUBO VECES AL \
0.25%( SICCAFLUID) DIA 2 DOS
- VIA ORAL
ROSUVASTATINA TOMAR 1 ,
10 MGR MK TABLETA 90 NOVENTA
APLICAR 1
GOTA 3
VECES AL
| DIA 1
- SEMANA ,
| LUEGO 2
; VECESA LD
, IA 1 SEMANA
/LOTEPREDNOL Y TERMINAR
GOTAS _ CON 1: GOTA
OFTALMICAS ( AL DIA POR
DISALOT ) 1 SEMANA 1 UNO

Firma y Seflo del Médico
Lot
320/8033

3YEZ208 B¢

d(}mq G{_Jf

5
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DISTRIBULOORA PASTEUR
890941663 -1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPGNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509/93

FECHA IRICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £248 1 At £E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1306 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2439163
52
FECHA: 19-11-2024 15:0H
VEMDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305385
CODIGO-NOMBRE
¥ UNI ENT FRA DTG PARCTAL
213135-0ULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
9,374 13 0 0 121,862
180218-D10VAN INST. (RG) TABLETAS
B0 MG CaJA X 28 UNDS _
22,355 7 0 0 156,485
177242-BASTRIDE TABLETAS 5 MG CAJA
X 30 UNDS
86,265 9 0 0 BG6,385
093123-CLORFENTRAMINA ECAR JARABE
FRAMBUESA FRASCO 120 ML
5,601 1 0 0 5,691
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPGLL.
AS 6 MG CAJA X 10 UNDS
13,170 0 2 0 2,634
6304442 1TROMICTNA MK INST. 500 M
i CAJA % 3 UNDS
7,791 10 0 7,791

oo L TOTAL DE FACTURAT- ==+
ToTAL : 1,160,848

~ - - [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITD 1,160,848
FORMA DF PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------[RESUMEN OE IMPUESTOS]-------
DESCRLPCION BASE [MPUESTO
EXCLUTDAS: 1,160,848 0
TMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 32462550-DOMICILIO

NIT: 8935990341

DATOS DEL CLIENTE:

RIOS RAMIREZ MARIA TSABEL

CC 32462590

R 23 # 36 - 73 COLINAS OE LA CA
NDELARIA BLGO.T AP.420

TELEFGND: 2268967

onr TETEA NE DDATECCTAN DL NATAG
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SERVICIC:): MEDICO ASISTENCIAL

7/\‘_ REGIONAL ANTIOQUIA

Cediﬁcaclpn recibo a satisfacclén
b

Yo P2, w E J= identificado con cédula

nimero _ =1. 4{(62: SO, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, ‘me permito
certificar que he recibido a con’formidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A kL

los medicamentos recibidos q’orrqsponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada,:en el tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia ests activa, asf mismo no estan aduiterados sus

empaques.

FIRMA__ ™7 ’M“&M @«(—D’J

FECHA _ {9~ ¢/~ Q_o_@/(/

L .. _ ——— e - —_—— &

TYUINID" L0
avOI1v¥I33453
YIJIHivd YI¥MY S3d3A 23407

0J103W 141 So1va
0-FES OE6° 068 1IN “BUSpED Binioe4a
:0JT5070NI3L ¥003IA0Y
oLdoJd gpd BwaIS|S
| 09" 009" INB1SRASELORILIE] * Mith
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SENA.

R

- 1

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADOQ DE GESTION .,
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA ISABEL RIOS RAMIREZ

C.C 32462590

Fecha 19 11 2024

Cantidad

DULOXETINA 30 MGR TABLETA
VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA EN LA
VANANA

90 NOVENTA

“—VALSARTAN 80 MGR TABLETA (DIOVAN )

VIA ORAL, PARA ,TOMAR 2 AL DIA

MOSAPRIDA 5 MGR TABLETA( GASTRIDE )
VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA ANTES
DE CADA COMIDA

270
DOSCIENTOS
SETENTA

CLORFENIRAMINA JARABE
VIA MORAL , TOMAR 5 CENTIMETROS
EN LA NOCHE HASTA TERMINARLO

1 UNO

DEXAMETASONA 8 MGR AMPOLLA
APLICAR DIARIAMENTE EN CADER A
POR 2 DIAS

2D0OS

AZITROMICINA 500 MGR MK TABLETA
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE POR 3DIA S

3 TRES

PARA 3 MESES

y[(.mta (71;

Firma y Sello del Médico

ookl LS

23- (62597 /‘M 50371099

o

=97



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2304198 -
REGPONSABLE DE TvaA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
bt: £248 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 136b 11/01/1589
RETENEDORES DE TVA

FACI. ELECTRUNICA DE VERTA: E249103
53
: FECHA: 19-11-2024 15:11
s VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305366
COBIGO-NOMBRE
V.HT  ENY FRA DT PARCTAL
213163 -AZTTROMICINA MK SUSPENSION
200 MG CAJA 15 HL
25,81 1 0 0 25,781
115108-FEXOFERADINA MK INGT, JARAB
E 30 MG FRASCO 150 ML
4295 1 0 0 42,385
249770-TERRAMICINA UNGRENTD OFT-LH
ICO CAJA 10 G
0,14 1 6 0 10,714

- eeemee [TOTAL DE FACTURAJ---------
TOTAL: 78,980
---------- [FORMAS DE PAGO]----—---- -
MEDIO DE PAGD: CREDITD 78,980

(;M) FORMA DE PAGD: CREDTTO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-- -----
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 78,980 0
TMPOCONSUMD 0 6

FORMULA: 1025773299 -DOMICILID

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLTENTE:

0S0RI0 GNNZALEZ JUAN PABLD

RC 1025773259

CL 24 #5800 - 43

TELEFOKD: 5987113

POLITICA DE PROMEGCCTON DE DATOS
Wk Farmac iaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B93.930.534-0
DATOS DEL MEDILD

LGPEZ YEPES GLORTA PAIRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

A TN T

.€§$7§§>
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Ty SERVICIO'MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Cpnif!caci&n recibo a satlsfaccién

1
|

- COspn D

Yo AHA"\c » t identificado con cédula
nimero m'3?‘j-tkf ; 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. X

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

empaques. |

FIRMA K}hcﬂw O\ , Sy
FECHA 1~ (L —24!
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LEP£989 §€3CPZ990/ A0Z8Zap) 6500
38/19702v0Z09ZPR0YAJSE1EPID 13401
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> @ SERVICIO NACIONAL DE
-%E"VA APRENDIZAJE SENA
A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION y
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
' HUMANO '
' FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
, RC
Nombre JUAN
PABLO OSORIO 1025773299
GONZALEZ '
Fecha 19 11 2024
Rl Cantidad
AZITROMICINA VIA ORAL , TOMAR 5
SUSPENSION 200/5 CENTINETROS DIARIAMENTE POR
ML MK 3 DIAS 1 UNQ
VIA ORAL , TOMAR 5
FEXOFENADINA CENTIMETROS DIARIAMENTE
JARABE HASTA TERMINARLO 1 UNO
TERRAMICIA
UNGUENTO APLCIAR EN AMBOS 0JOS EN LA
OFTALMICO OCHE POR 7 DIAS 1 UNO

yy\ﬁmm. Otgr

Firma y Sello del Médico

K\:\adk Z

G YdDuny
Dot YRR
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GISTRIBUTDORA PASTELR
490341663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 8 # 49 B 9
TELEFOND: 2303198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES COWTRIBUYENIES RES 2500/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: £249 150000
AUTURETENEDDRES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E244163
57

FECHA: 19-17-2024 16:04

VENDEDCR: ANA RDSA VASOQUEZ MARTINEZ
oLCUENCTA: 300 30

COBIGO-NOMBRE

V.URE  ENT FRA DIO PARCIAL

181743-STAFEN CAPSULAS 135MG/5MG C

AJA X 50 UNDS
59,7130 3 0 0 1390
10U273-OMEPRAZOL. NOVAMED INS). Cap
SULAS 20 MG CAJA X BOG UNDS
117,420 0 90 0 17,813
100217-AGUJA - INSULTHA PEN GLUCOQU

IKINST. 31 G /5 MM CAJA X 100 UNDS

30,000 0 80 0 27,000
t37443-LANTUS SOLOSTAR (CF) (RG) 1
00 U CAdA 3 ML

38,040 9§ 0 0 345,660
203520-NEUROBION DG ). PRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

47,108 3 0 0 141,324
115148-FLUOXETINA MK INST. CAPSULA
3 20 MG CAJA X 30 UNDS

6,830 3 0 0 20,790
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

34,6800 130 0 41,760
117600-GALVUS MET INST. (RG) COMPR
[HIDOS 50/1GGC MG CAJA % 28 UNDS

1,960 7 0 G 503,720
VI5T38-MIRTAZAPINA HUMAX TNST. (RG
) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS

16,368 3 0 G 48,924
115400- EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNIS

1,280 2 0 0 14,500

~—- <= [TOTAL D FACTURA}=—- -
TOTAL: 1,338, 081
e o= - [FORMAS DE PAGO}--—-mmn - -
MEDID D PAGO: CREDITO 1,338,081
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

o)
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Lacoumcy Ve LifPUES TS =———-—

DESCRIPCTON BASE THMPUEST(
IVADE: 19 22 669 4,311
EXCLUIDAS: 1,311,081 0
1HPOCONSUMOD ¢

FORMULA: 32533576-DOMICIL [0

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

PEREASEZ  JIMENEZ LUZ MARTNA

CC 32533576

CL Y04C & 826G - 49 12 DE GCTUBRE

TELEFOND: 4957129
POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
waw. farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECHOLORTCO:
efactura cadena. HIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALICAD

MEDT, GENERA%
s Y3506 8=
© CUFE: aa44afafBf47908613fechFcd546
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Beneficiario
LUz MARINIA PEREANEZ JIMENEZ
No. Carné 4|3625320 -A

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32533576

Fecha 19 NOVIEMBRE 2024

STAFEN 135/5MG CJX30CAP (COLINA FENOFIBRATO
135MGROSUVASTATINA)

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 CAP NOVENTA
OMEPRAZOL 20MG CJX30CAP (OMEPRAZOL 20MG  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
Capsula de cubierta dura) ANTES DEL DESAYUNO 90 CAP NOVENTA
AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100
REF 328200 (AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM
CJX100 REF 328200) PARA LANTUS SUBCUTANEA: USAR CADA 24 HORAS 90 CAP NOVENTA
LANTUS SOLOSTAR 300UI SY CJ x 1 PEN X 3 ml (IN S :
ULINAGLARGINA 100U¥ml SY) SUBCUTANEA: APLICAR 28 Ul DIARIAS 09 PEN UEVE
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA v
CLORHIDRATO50MGMLTIAMIN A) APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA MES 03 AMP TRES
FLUOXETINA 20MG CJX10CAPS (FLUOXETINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS POR LA
CLORHIDRATO 20MG Capsula de cubierta) MARANA 90 CAP NOVENTA
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO  VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - CIENTO
50MG Tableta Recubierta) 7PM) ; 180 TAB __OCHENTA

‘ . CIENTO

GALVUS MET 50MG/1000MG CJX28TAB (METFORMINA NOVENTA Y
CLORHIDRATO 1000MGVILDAGLIPTINA 50MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 196 TAB__ SEIS
MIRTAZAPINA 30MG GJX30TOR (MIRTAZAPINA 3 ;
0 M G Comprimido) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA .
(LEVOTIROXINA SODICA 50mcg) ANTES DEL DESAYUNO 100TAB CIEN

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial desciite, por faver entregar
enérico o comercial equivalente)

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

B

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

10FEB2025

Moy Logoy %

Y3T068572
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CISIRIBUIBORA PASTEUR
630941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONG: 2309198 -
RESFONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503,93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025%
OF: E249 1 A: E249 150000
AGIORETENEDORES RES 1306 11701/ 1989
RETENEDORES DE [va

FACT. ELECTRONICA DE VEI'TA: E249163
14
FECHA: 19-11-2024 14:28
VENDEDGR: NATALY HERRER& GALLG
SECUENCTA: 305407
CODIRO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DI0  PARCIAL
HISTOT-QUETTAPINA MK INST. (RG) 1A
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,925 0 90 fi 50,378
H8H126-NAIRTLIX SR (RG) TaBLEIAS 1
5 MG CAJA X 30 UNDS

12,088 3 0 0 36,764
132066-ATORVASTAI IN& GENFAR THST.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS

19,650 6§ 90 0 11,750
BO0577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
(05 160 MG CAJA X 28 UNDS

4,710 3 0 0 134,130
F18300-NEXTUM ENST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CaJA X 28 UNDS

42,064 3 0 0 126,252
B62001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 6 1 0 300,102
B61023-HEL ATONTNA CAPSULA 3 MG A
SCO X 120 UWDS

38,560 1 0 0 38,500
BO0THI- EUTIROX INSI. TABLETAS 25 M
CG CAJA X B0 UNDS

39,300 2 0 U 78.600

(e [TOTAL DE TACTURAT-- - -
TOTAL: 178,015
—-mee [FORMAS DE PAGO]-- ---
HEDIO DE PAGU: CREDIEG 776,015
FORMA DE PAGO: CREDITU

CAMBIO: 0

===~ [RESUMEN DE IMPUGESTOS]-~-- - -
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUICAS: 776,016 0
1HPOCONSUMO 0 0

FORmuLA: 43493825-DOMTCILIU
Wi 189995(34-1
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SENA

i
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO'MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo (\\I\,Yo‘“ QM identificado con cédula
ndmers | 193‘4‘460 + , en calidad de beneficiario (a8) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a coriformidad.los medlcamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a [a totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actwa asi mismo no estdn adulterados sus
empagques. .
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SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SEMA SISTEMA INTEGRADO DE
7/\V GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO ”
HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
CARMENZA LOPERA ALZATE CC 43493825
No. Carné Fecha 19 11 2024
R/ Cantidad
VIA ORAL,
TOMAR 1
QUETIAPINA 25 MGR TABLETA EN
TABLETA LA NOCHE 90 NOVENTA
INDAPAMIDA 1.5 MGR VIA ORAL,
TABLETAS TOMAR 1 EN
{NATRILIX SR ) LA MANANA 90 NOVENTA
' VIA ORAL, '
TOMAR 1
TABLETA EN
ATORVASTATINA 40 MGR MK LA NOCHE 90 NOVCENTA
' VIA ORAL,
TOMAR 1
VALSARTAN 160 MGR TABLETA 84 OCHENTA Y
{DIOVAN) ‘DIARIA CUATRO
VIA ORAL,
ESOMEPRAZOL 20 MGR TOMAR 1 EN
TABLETA {(NEXIUM 20) AYUNA {90 NOVENTA
VIA ORAL,
. TOMAR 2
PREGABALINA 75 MGR CAPSULAS AL 180 CIENTO
CAPSULA(LYRICA) DiA OCHENTA
VIA ORAL,
TOMAR 2
MELATONINA 3 GR TABLETA EN
(MELATONIN) LA NOCHE 90 NOVENTA
t VIA ORAL,
/ TOMAR 1
LEVOTIROXINA 25 UGR TABELTA EN :
TABLETA(EUTIROX) AYUNAS 100 CIEN
PARA 3 MESES /

‘_—yum gzzf

Firma y Sello del Médico

...

1178394 60
220 16928 6,
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DISTRIBUTDORA PASTELUR
89694 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B § 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRAMDES CONTRTBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 186-02-2025
DE: E243 1 A: €249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198Y
RETENEDORES DE IVA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E249153
96
FECHA: 20-11-2024 09:43
VENDEDIR: ESTHEFANIA MONSAL VE HERRE
SECUENCTA: 305429
CODIGO- NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTQ  PARCIAL
136067-SYMBICORT RAPTHALER (RG) IN
HALADOR 80/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS

55,008 1 O 0 55,008
253046-BERODUAL (RG) INHALADOR 10
WL X 200 DOSTS

30,000 10 0 30,000
683044-AZ TTROMICINA MK INST, 500 M
G CAJA X 3 UNDS

7,9 10 0 7,91

115102-PREDNISONA MK INST. TABLETA
S 50 MG CAJA X 300 UNDS

276,000 0 10 0 9,200
116519-FEXOFENADTNA COLMED INST. T
ABLETAS 120 HG CAJA X 10 UNDS

8,857 6 0 0 53,142

wemeemn==[TOTAL DE FACTURA]---<-----
TOTAL ! 155,141
------------ [FURMAS DE PAGD]-~--------
HEDIO DE PAGD: CREDITO 155,141
FORMA DE PAGO: CREDINO

CAMBIO: 0

== ---[RESUMEN DE TMPUESTOS)---~---
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 185,147 0
IMPOCONSLHO 0 0

FORMULA: 1025767357-DORICTLIO0

HIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORTO GONZALEZ JUAN ANDRES

CC 1025767357

CL 24 # 580D - 43

TELEFOHO; 5987118

POLITICA DE PROTECCTON DE DATOS
wiW . farnac iaspasteur.con.co

Sistema POS propic
PROVEEDOR TECKDIOGICH:



£

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA i :

7/\? REGIONAL ANTIOQUIA
]

Certificaclén recibo a satisfaccién |

Yo AMCA”‘ % N identificado con cédula

nimero &% 334, . eon calidad de beneficiario {a) del !
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito 'f
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corir'espcnden a la totalidad de la férmula I
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la .
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus X g
empaques,

FIRMA /1\4"01'\

FECHA_C=2~ \\~TY
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o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

I
|
|
i
i

OSORIO GONZALEZ

Beneficiario JUAN ANDERES

Tl 1025767357

Fecha 19 11 2024

Cantidad

B0/4.5 INHALADOR
{SYMBICORT TUBOHALER )

BUDESONIUDE/FORMOTEROL HACER 1

PUFF ENLA
NOCHE

1 UNO

BERODUAL INHALADRO

HACER 2
PUFF 3
VECES ALDIA
1 SEMANA ,
LUEGO 2
VECES AL
DIA 1
SEMANA Y
TERMMINAR
1VEZ ENLA
NOCHF.

1 UNOI

AZITROMICINA 500 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABLETA
DIARIAMENTE
POR 3 DIAS

3 TRES

PREDNISOLONA 50 MGR
TABLETA

VIA ORAL
TOMAR 1
DIARIA POR
3 DIAS ,
LUEGO
MEDIA DIA
POR 3 DIAS
Y TERMINAR
CON " MEDIA
DIA POR
MEDIO POR
5 DIAS

FEXOFENADINA 120 MGR
TABELTA

VIA ORAL,
TOMAR 1
TABELTA
DIARIAMENTE

10 DIEZ

i 60
SESENTA

(RN
1<= S DIV

Eaa LG IR
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Firma y Sello del Médico
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CISIRIBUIDORA PASTEUR
8490941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 489B @
TELEFOHO: 2309186 -
RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2904/97

FECHA THIGIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
UE: £E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1489
RETENEDORES DE Lva

FACT. ELECTRONICA Dt VENTA: E249164
i2

FECHA: 20-11-2024 13:45

VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENC AT 305445

CODIGO-NOMBRE

V.UND  ENT FRA D0 PARCIAL

041005-BISOLVON LINCTUS ADULFOS JA
RABE FRASCO 120 ML
34,050 10 0 34,15

<= - [TOTAL D FACTURA}<-mr -
TOTAL: 34,767
-—=—- - - [FORMAS DE PAGO]----—----
HEDLO DE PAGD: CREDITD 34,757
FORMA GE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

—---~--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIFCTON BASE IMPUESTD
EXCLUTDAS: 34,757 0
IMPOCONSURD 0 0

FORMULA: 1018227680-DOHICTL I

HIT: 859999034~

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA BERKID LAURA

€0 1016227680

CL 1708 & 678 - 73 BOVACA LAS BR

[SAS

TELEFOND: 4674066

POLITICA Dt PROTECCION DE DAIOS
i, farmaciaspasteur.com, co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:
etactura cadena. NIT: 890.530.534-0
DATOS DEL MFDIED

f¥.2NO ARIZA WEMDY LAURA
[.SPECIALIDAD
MEDT, GENERAL

(BS:

PMICE: 14 000NN e IO d d e A AN _Frmg -
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: SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
‘| SENA

i

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
) Certificacién }eclbo a satisfacclén

Yo ‘,GU\’O OWptha @)9‘ 110 identificado ¢on cédula
nimero 401822 FE RO | en calidad de beneficiario (@) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A L

i@

los medicamentos recibidos correspanden a la. totalidad de la formula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, ‘asl mismo no estén adulterados sus
empagques, E

] v
! FIRMA %ﬂ@ ‘
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Beneficiario,
LAURA OSPINA BERRIO

No. Carné 43802448

SERVICIO NACIONAL. DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1018227680

Fecha 20 NOVIEMBRE

2024

BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT
FCOX120M (BROMHEXINA CLORHIDRATO
1.6MGML Solucién Jarabe)

VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12
HORAS (TAM- 7PM) HASTA TERMINAR EL
FRASCO

01 FCO UNO

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

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

Lqurg O3pina Terrio
ec - 1018227660 )4 340699 6 41
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DISTRIBUINORA PASTEUR
890341663~
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B ¥ 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE OF 1va :
GRANDLE CONTRTBUYENTES RES 2504/93

FECHa INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-202
DE: E249 1 A: EZ249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FAUT. ELECTRONICA DE VENIA: £249164
24

FECHA: 20-11-2024 15:51

VEWDEDCR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENC1A: 305457

CODGO- NOMBRE

VUL ENT FRa DI0 PARCIAL

223185-EFALTEC CAPSULAS 500 MG CAJ
A X 30 UNDS
123,050 1 0 0 123,060
155060-PaNOTLL GOTAS CAJA 8 ML
2,913 1 0 U 22,943
086503-SHAMPGD ANTICASPA MEDICASP
CAJA 100 ML
32,454 1 0 0 32,454
132212-FLUCONAZOL GENFAR INST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS
2,128 1 0 0 2,128
134046-BETAMETASONA+CLOTR fM+NEGMT
GF CREMA CAJA 20 G
17,770 3 0 0 53,310

--------- [10TAL DL FACTURA] - - -- --
TOTAL: 233,915
—m-mmm <[ FORHAS DE PAGG]~~- --—- -
HEDIU DE PAGD: CREDITD 253,415
FORMA DE PAGD: CREDIT

CAMBIO: . 0
-=-=--~[RESUMEN DE IMPUFSIOS) - -- -
DESCRIFCION BASE: [MPUESTD
IVADE: 19 27,212 5,182
EXCLUTDAS: 201,461 {
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: B063059-DOMIGILIND
NIT: 8599990341
DATOS DEL CLIEMIE:
LOAIZA GEL RID SANTIAGD
CC 80683059
CL 456 # 14C — 4B BUENDS AIRES
TELEFONG: 2216300
POLITICA UOF PROTECCION DE DATUS
www  farsaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDDR TECHOLOGICO:



Y

e e s o e e e e — -

- ll
I
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT RE?:‘IONAL ANTIOQUIA
[}

Certiﬂcajti:Ifan recibo a satisfaccién

v
"

!
Yo Cm?o 2 \Qm “ [ %entiﬁcado con cédula

namero VO, 2 B Y\ ™, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencia!"dei‘s’ENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a cé:onforrnldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos rembidos comresponder, a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenad en el t:emp B3 adode 72 horas y la
fecha de vigencia esta actl
empaques,

II|

FIRMA
FECHA 2T — \-\ 2\\7\

!

1z
i,
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®
- SENA

Beneficiario
SANTIAGO LOAIZA DEL RIO

No. Carné 10264713 -D

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 8063059

Fecha 20

NOVIEMBRE 2024

EFALTEC CEFALEXINA 500mg CJX30CDR

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 6 HORAS POR 7

[ |

{CEFALEXINA HIDRATO) DIAS {(6AM- 12M- 6PM- 10 PM) 28 TAB VEINTIOCHO
PANOTIL B 8000U1-40MG SOL OT FCOXSML OTICA: APLICAR DOS GOTAS EN CADA OIDO e \
(POLIMIXINA B Suif10000UIML NEOMICINA Sulf) TRES VECES AL DiA POR DOS SEMANAS 01 FCO UNO
VIA TOPICA: APLICAR DIARIAMENTE EN
CUEROQ CABELLUDO EN ESCASA CANTIDAD
JUSTO EN LAS ZONAS DE DESCAMAGION
KETOMED 2% SHAMPO FCOX100ML (KETOCONAZOL DEJANDO ACTUAR POR 5 MINUTOS Y
20MGML Champii) ENJUAGAR COMD DE COSTUMBRE 01 FCO UNO
VIA ORAL: TOMAR UNA CAPSULA C/ SEMANA,
(MISMO DIA / MISMA HORA) POR UN MES. NO
FLUCONAZOL 200MG Capsula de cubierta dura CONSUMIR LICOR DURANTE ESE TIEMPO.
{FLUGONAZOL 200MG GAPX4) INICIAR EL 30-NOV-2024 04 CAP CUATRO
TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA DEL
TORAX, TRES VECES AL DIA Y CONTINUAR
BETAMETASONA CLOTR/NEO CR TBOX20G POR DOS SEMANAS LUEGO DE DESAPARECER
{CLOTRIMAZOL 1GNEOMICINA SULFATO) LAS LESIONES 03 TBO TRES

((\

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

| genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Meédico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

$o s e

g ¥
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|
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CISIRIBULDORA PASTEUR
#3094 1663~ 1
FARMACTA PASTELUR SURAMER1CAHA
{ARRERA B4 B # 49 B 9
TELEHONG: 2305196
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509753

FECHA TRICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: EZ49 150000
AUTORETENEUORES RES 1368 11/017149859
RETENEDORES DE TvA

FACY. tLECTRONICA DE VENTA: E249164
5%

FECHA: 21-11-2024 12:14

YENDEDCR: ANA RUSA VASQUE! MARTIHE/
SECUENCTA: 15488

CODIGOD-NOr

V. UKL Eal FRA IO PARCIAL

JB89007-SENSOR Fra 1.5TYLE LIBRE CAJA

X 1 UND

259,161 6 ¢ ERIE 1
Z2h3016- JARDTANCE 1i:) @A LTA% Yo
MG CAJa X 30 UNCS

110,669 3 » U 332,60/

e [TOTAL DE FACTURA]- = ==~
T6TAL: 1,867,752
womee = [FORMAS D PAGD) -~
MELTO O PAGO: CREDTIO 1,867,752
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0
—--—-[RESUMEN [f IMPUESTUS]-
DESCRIFCTON BASE ST
EVA DE: 15 1,308, /94 248,291
EXCLUIGAS: 532,667 U
THPOCONSUMD 0

FORMULA: 213v3127% feid[LILIG

NIT: 8599990441

DATOS GEL CiIEnt. :

LONDO+; OFE FRANCU  MARIA RUTH

CC 21383127

CR 904 # 48E - B1 Oy IORESTA LO

S ALCAZARES

TELEFONO: 3347237250

POLITICA DE PROTECCION DF DAOS
wie . farmaciaspasteur .con. o

Sistema POS pronio
FROVEEDQOR TRON £l
eFactura caidena. NIT' o 930.534-0
DATOS DEL MEDRICH

LOPEZ YEPES GLOREA PAIRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

5y



@
SENA

|
7AT REGIONAL ANTIOQUIA

l

d
SERVICI? MEDICO ASISTENCIAL

Cenificaqlén recibo a satisfaccidn

Yo A < identificado con cédula
nimero _{{4 {5 {00
servicio medico asistencial . del SENA Regaonal Antioguia, me permito
cettificar que he recibido a conformtdad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S, A :

los medicamentos recibidos;1 corresponden a la totalidad de la formula
"médica que me fue ordenadd, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actwa asf mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA % lex C/wdz

FECHA _Z( — ([~ ZOE?J-{

I
it

. en calidad de beneficiario (a) del'

- th$8728%
001819 ¢ 1

Z‘ldoﬁ) n?a%

JEYPN.66I6EG #BO!.S!BQlin—‘J'ﬁ'ZEPO‘jHGL
9A0UBERERRPEAE ) 8/ 07690021 PFY
GAZE1GP00037 J16ILLA0LBGPEPI < 34M)

. <540



o
-S7EAT SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
, PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO |
! FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
CC 21393127

MARIA RUTH LONDORNO
DE FRANCOD

Fecha 21 11 2024

Cantidad

SENSOR FREESTYLE

PARA 1 CAMBIO CADA 14
nlag

6 SEIS

L. . AGLIFOZINA 10 MGR
TABLETA ( JARDIANCE )
VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

TRANSCRIPCIOND E
ENDOCRINO

yhcmm dic_;’

Firma y Sello del Médico

yL(m'-a. GZEI

Lotee Lo

ci36i8loo
Tl <€828s5u3



GISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDEE CONIRIBUYENIES RES 2503/93

FECHA INICIU 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £Z45 1 A: E249 150000
AUTORETEMEDDRES RES 1366 11/01/1969
RETENEDERES DF Tva

FAC!. ELECTRUNICA DE VENTA: £249164
06

FECHA: 21-14-2024 15.54

VENDEDCR: NATALY HERRERA GALLC
SECUENCTA: 305519

COBIGG-NOMBRE

V.UNL  ENI FRA DIO  PARCTAL

115148-FLUDXETINA MK TRST. CAPSULA
S 20 MG CAJA X 30 URDS
6,80 3 0 0 20,790
137291 HIPERLIPEN (RG) TABLETAS 10
0 MG CAJA X 20 UNDs
17,260 5 0 0 86,400
115109-1 OSARTAN MK [NST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 090 0 20,880
682128- TRAZODONA GENFAR INST. TABL.
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS
4,750 1 40 0 8,550
116200-PANTPRAZOL (SEGREGAM) INSY.
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
59.4712 3 0 0 178,416
115400-EUTIROX TNST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
9,714 2 0 0 15,428
{42008-FEVENY (RG) CREMA VAGINAL O
525 HG/G TUBG 43 G
33,6684 2 O 0 67,368

= -=ve[1OTAL DE FACTURA] -=--- ===~

10TAL: 401,892

- wmwre= - [FORMAS OF PAGO] -~ - - -- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 401,832
FORMA DF PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0

-+ -=-- ~[RESUMEN DL IMPUFSTGS]-- -
DESCRIFCION BASE TMPUESTO
EXCLUICAS: 401,832 0
IMPOCOKRSUMO 0 0

FORMULA: 324355531-DOMICILID

NIT: BE9999034-1

DATOS Gl CLIEWTE;

HARTN  DE BUSTAMAMT.  Slin or oo ol

Nt 40600
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SENA

N

-y ta g T 24

b
. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién
il

/

numero

294359 5%/ 1 , en calidad de bensficiario (a) del

servicio médico asistencial del SIENA 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 esla activa, ‘asi mismo no estan adulterados sus
empaques. .

FIRMA
FECHA

U
]
g

2 ]~1(~2%,

i
I
A

1
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identificado con cédula
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

>- SENA
r?AT SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 32439591
Beneficiario
ALIX DE JESUS MARIN DE BUSTAMANTE
No. Carné 71719260 - A Fecha 21 NOVIEMBRE 2024
FLUOXETINA 20MG CDR CJX10CAP (FLUOXETINA
20MG Capsula) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE g0 CAP NOVENTA
HIPERLIPEN 100 MG CJX20TAB {CIPROFIBRATO
100MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA
LOSARTAN 50MG X 20TAB (LOSARTAN POTASICO _
50MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (7PM} 90 TAB NOVENTA
TRAZODONA 50MG CJX50TAB (TRAZODONA ,
CLORHIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 90 TAB NOVENTA
SEGREGAM 40MG X 28 TAB (PANTOPRAZOL SODICO  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 M[NUTOS OCHENTA'Y
40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO - 84TAB . CUATRO
EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
(LEVOTIROXINA SODICA 100MCG) ANTES DEL DESAYUNO 100 TAB / CIEN
FEVENY 0,625MG CRE VAG TUBX43G (ESTROGENOS ’
CONJUGADOS 62,5MG Crema) INTRAVAGINAL: APLICAR CADA NOCHE 02 TBO DOS

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad

de medicamente cemercizl descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente)

COMPLETA A PARTIR DEL 12FEB2025

SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

324375“7/__

T2/ SETES 3y




GISTRIBUTDORA FASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 45 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONIRIBUYENTES RES 2509/953

FECHA INTCIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
OE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEGORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249164
89

FECHA: 21-11-2024 16:29

VENDEDDR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305527

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-DIOVAN 1NST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS

22,385 70 0 156,485
132061 METFORMINA GEMFAR INST. TaB
LETAS 850 MG CAJA X 900 UNDS

63,900 0 90 0 6,390
I18111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 2C MG CAJA X 30 UNDS

14,7130 3 0 0 44,19

===e == [TOTAL DE FACTURA |- -—omev
TOTAL: 207,065
rome - [FORMAS DF PAGD] - -
MEDIO D PAGO: CREDITC 207,085
FORMA DE PAGD: CREDITG

CAMBIO: 0

<=~ [RESUMEN DE [MPUESTOS] v
DESCRIFCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 207,085 0
INPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 43097213-DOMICILIG

NIT: 859999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ORT1Z OQSPINA L[UZ MARINA

CC 43087213

CL 39D # 40 - 120 CAICEDD INT 15

2

TELEFORD: 3136014062

POLITICA DE PROTECCION DE DAJGS

waw . farmaciaspastear.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.9390.534-0

DATOS DEL MEDICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GFNFRAI
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i
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

|
-N REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reif:lbo a satisfaccién

; A7 ok

m%ﬁ{ 707 24030 667 [ ef falidad de beneficiario (a) de!
servickd médico as'i%t%cial del %NA ggional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

L]

los medicamentos recibidos corresponden a 1a totalidad de la farmula
médica que me fue ordenad en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de vigencia esia agva /« 1 ismo no estan adulterados sus
empaques. ’
N/
FIRMA S [
FECHA__& "’f\( /2.0

VDL HIE 77)
oL 0D

quBraajeang ) eguzu4G1 ¥EBBPYL L gl
QpZ0RSPEREERZSPELL0/IPOBAYERGERYRY
¥1108R4912059959pCLEUUEE08S * 3400
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> SENA SERVICIO NACIONAL DE
/\ APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
. HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
. D.l. 43097213
Beneficiario
LUZ MARINA ORTIZ OSPINA -
No. Carné 3321236-C ' Fecha 21 NOVIEMBRE 2024
* _ _.CIENTO

DIOVAN 80MG TNR CJIX28TAB (VALSARTAN . NOVENTAY
80MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 196 TAB SEIS *.
METFORMINA 850MG CJX30TAB (METFORMINA VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA CON EL -
850MG Tableta Recubierta) ALMUERZO 90 TAB NOVENTA
ATORVASTATINA 20MG CJIX30TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS —
(ATORVASTATINA 20MG) " POR LA NOCHE 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay ’
disponibilidad de medicamento comercial descrito, ~ SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
por favor entregar genérico o comercial equivalente) 12FEB2028

' Firmay Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

5415034 00




)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941863~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 43 B 9
TELEFOND: 2303198 -
RESFONSABLE DE VA
GRARDES CONTRIBUYENTES RES 25097493

FECHA INICIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 136G 11/01/1484
RETENEDGRES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ244164
9

FECHA: 21-11-2024 16;35

VENDEDCR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENC A 305524

COD1GO-NOMBRE

V.UNL  ERT FRA DTG PARCIAL

203034-UIP SUSFENSION SOBRES CAJA
A 20 UKDS
62,432 4 0 0 248,728

—-—-- - -~[TOTAL DE FACIURA]-- ---- -
TOTAL: 249,728
wovereme=o= [ FORMAS DE PARD] - e - -
MEDIO GE PAGD: CREDITO 249,728
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

« v [RESUMEN DE IHPUESTOS]--—-—--
DESCRIPCION  BASE IHPUESTO
EXCLUIDAS: 249,728 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMUL&: 3323632-DOMICILIN

NIT: 8559330341

DATOS BEL Cl IENTE:

NARANJG  CHICA MARID

CC 3322632

€L 39 ¢ 354 - 9 BARRID EL SALVAD

0R

TELEFORO: 21375011

FOLITICA DY PROTECCION DE DATOS

wind . farmaciaspasieur .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR [ECNOLOGICO:
eFactura cadena, WIT: 890.930.534-0
DATOS GEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL LDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: S61f1726f83fec3BSelcadbd9a21
afdBh44534a85hB40642125124eBdedbh 16

e 1T EOC e LALLM ECN e T a e 1AL L
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9 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA : . .
Reeror{?ng ANTIOQUIA

A Certificacién feclbo a satisfaceion

I
E|
1

L

i
Yo ﬂ%ﬂ/ /%&W/’f//'L v identificado con cédula

narktéro FoHY 57 T 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 '

—_———— e
1

—_———

los medicamentos recibidos corr‘:ésponden a la tfotalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en;'_el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia ests activa, ;'asf mismo no estdn adulterados sus
empagques, .
II
FIRMA '@w Z1 i o
FECHA Z2{-31- 202 ¢

. )
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.
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SERVICIO NACIONAL DE
JSE?\I A APRENDIZAJE SENA
7v SISTEMA INTEGRADO DE
I/ \\ GEST'ION i
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
] HUMANO T
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIO NARANJO CHICA Cédula 3323632
Fecha 21 11 2024
R/. Cantidad
SUCRALFATO 1 GR VIA ORAL, 1 SOBRE EN 80 OCHENTA
SOBRES (DIP) LA NOCHE

- _—chmm Gz:f

Firma y Sello del Medico

yh_ﬁmq G—KEZ”

ce 7o/ H- 66/
2/4-393-12- &

i i+ 1

\ | | NZITN
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CISTRIBULDORA PASTELR
- B90941863-1
FARMRCIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 8 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/14989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ49104
92

FECHA: 21-11-2024 1G:43

VENDEGCR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305525

CODIGO-NIMBRE

V.UNT  ENT FRA D10  PARCIAL

155215-FLUIMUCTL. SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS

2,730 9 0 0 B834,5/0
121145 -11AMINA GERFAR TABLETAS 300
MG CAJA X 250 UNDS

83,000 090 G 33,480
004288-ECCITALOPRAM MK (DEXAPRON)]
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS

14,688 5 O 0 73,280
B62001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 LNDS

50,017 3 0 0 150,041

- (TOTAL BE FACTURA]---- -
TOTAL: 1,091,591
wmvew e [FORMAS DE PAGD]--v oo
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,081,391
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
~m- -~ [RESUMEN E IMPUESTUS) -
DESCRIFCIGN  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,091,391 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: T1606269-00MICTLID
HIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENEZ GIRALDD LUTS FERNANDO
iC 71606269
CR BOA # 32D - 2 TSIAS DEL SOL.
8L 4 INT.302
TELEFONG: 58B71085
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
sFactura cadens, NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

s

Certiflcacion récibo a satisfaccién
i -
|
\ | |
iy
Yo A J hhaone S‘a)cﬁgiw ! © NS identificado con cédula

nimero ¢£ 3 oG (¥¢ I, en calidad de beneficiario (a) del '

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

1

los medicamentos recibidos corrésponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en ;él tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, :asi misme no estan adulterados sus

empaques. :
Fgete G2

FIRMA

FECHA /MC”U 2l OQL 2692_90

b moiamr

SRS

SEh/ éQ_Dajspo
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> sENA

Beneficiariq
LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO

No. Carné 43056180 -C

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

[ /\ T SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 71606269

Fecha 21

NOVIEMBRE 2024

"FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE (N-ACETILCISTEINA

G600MG TE) SIN AZUCAR

VIA ORAL: TOMAR CADA OCHO HORAS
DISUELTO EN MEDIO VASO CON AGUA AL
CLIMA POR ONCE MESES (ENTREGA 3/11,
PENDIENTES OCHO)

5 DOSCIENTOS
270 SO0B ___ SETENTA

TIAMINA 300 MG TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOQVENTA
ESCITALOPRAM 20MG MK (ESCITALOPRAM GXALATO '

20MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 90 TAB NOVENTA
PREGABALINA 75MG Cdapsula de cubierta dura VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR K
{LYRICA 75 MG CJX30CAPS) LA NOCHE 90 CAP NOVENTA

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

TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA. SOLICITAR
RENOVACION A PARTIR DEL 12FEB2025

gy

Firma y Sello del Medico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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(ISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYEWTES RES 2508793

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: £249 150000
AUTORE [ENEDDRES RES 1388 11/01/1889
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECIROMICA NE VENTA: E249164
95
FECHA: 21-11-2024 17:08
VENDEDGR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEL
SECUENCTA: 305528
CODTGE-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DIU PARulAl
600189 EUFIRUK INST IABLEIAb 95 H
CG CAJa X 50 UNDS

36,300 2 0 0 78,600
451967-YYTORTH (RG) COMPRIMIDOS 10
/20 MG CAJA X 28 UNDS

B5,506 3 O (256,518
600582-DTOVAN HET INST. 180/12.5
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS

58,044 3 0 0 174,132
192303-HIDROXICTHA GENFAR TNST. TA
BLETAS 25 MG CAJA x 20 UKDS

3,260 410 0 14,760

e[ TOTAL DE FACTURAJ---- ===
TOTAL: 524,010
v - -~ [FORMAS DE P&GO]----- ==
MEDID GE PAGO: CREDIIG 524,010
FORMA OE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

= [RESUMEN DE TMPUESTOS) -—----
BESCRIFCION BASE [HPUESTO
EXCLUIDAS:  b24, 010 0
TMPOCONSUMD &

FORMULA: 21636536~ nDMIPLLID
NIT: 8399990341
(ATOS DEL CLIENTE:
PRASCA  LIGTA DEL CARMEN
CC 21636536
CR 41 & 59 - 123 AP 203 CHADAY
VILLA KERMOSA
TELEFONG: 4178183
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
e . farmaciaspastear.com.co
Sistema PNS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

Al
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A<' REGlONR\L-A_NTIOQUIA‘

certificacion j}ecibo a satisfaccién
i
!|
td
"

: o . _
Yo:S s Wols F’\&C'ON ’P identificado con cédula

'

|

|

'.

‘ - .

i ~ ndmero 5. . R i , en calidad de beneficiario (a) -del
' sefviclo medico asi_stencial de!f SENA Regional Antioguia, me permito
\. ceriificar que he recibido @ gonformidad los medicamentos entregados por
| la Distribuidora Pasteur S.A [ :

{ 1
1

i

|

i

!

jos medicamentos recibidos pjcf:rresponden-a la totalidad de 1a formula
médica qué me fue ordenada,'j:len el fie estiputado de 72 horas v la
fecha de vigencia esta activa, mismo no estan adulterados sus
empagues. ; .
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

LIGIA DEL CARMEN

PRASCA Cédula 21636536

No. Carné 71602782 Fecha 21 11 2024
R/, - Cantidad
LEVOTIROXINA 25 UGR VIA ORAL,
TABLETA TOMAR 1

(EUTIROX) TABLETA EN

AYUNAS 100 CIEN

EZETIMIBE - VIA ORAL,

10/SIMVASTATINA 20 TOMAR 1
TABLETA TABLETA EN LA

JVYTORIN) NOCHE ' 90 NOVENTA
, VIA.ORAL,

TVALSARTAN 160/HCZ 12.5 TOMAR 1 ’
TABLETA TABLETA 84 OCHENTAY
(DIOVAN) DIARIAMENTE CUATRO

; VIA ORAL, :
HIDROXICINA, 25 MGR TOMAR 1 ENLA |
TABLETA (HIDERAX) NOCHE 90 NOVENTA

PARA 2 MESES

P

Firma y Sello del Médico

‘T%%FLJU_ Wf—-vmd P,
Col 31994234 56

d\(p\:« O{fo
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BISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANGES COKTRIBUYENTES RES 2503/93

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E24G 1 A: 249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENENORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249165
00 '
FECHA: 21-11-2024 17:38

VENDELCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305534

COD1G0- NOMBRE

V.UND  ENT FRA DID  PARCIAL

121109~ NAPROXEND GENFAR TABLETAS &
00 MG CAJA X 10 UNOS

3,810 1 0 0 3,810.
385620~ PROCTO-GLYVENDL CREMA CAJA
J0G

59,468 2 0 0 118,936
121088-C1PROFIBRATO GEWFAR (RG) TA
BLETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS

17,280 35 0 0 86,400
404300-TBUFLASH MIGRA7A TABLETAS 4
OOMG/250MG/65HG CAJA X 30 UNDS

66,851 2 0 0 133,782
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

$,260 3 0 0 165,760
132600~ JABON ANTISEPTICO WEST CLOR
HEXIDINA 4% 120 ML

12,319 1 0 0 12,318
NT7200-PRESIDERM INST. UMGUENTO 2
% CAJA 15 G

15,407 1 0 u 15,407
115107-CEFALEXINA MK INST. TABLETA
5 500 MG CAJA X 10 UNDS

6,670 2 0 0 13,340

116101-TRIMEBUTINA LP MK INST. TAB
LETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS

11,920 18 0 0 214,560
115101-QUETIAPTNA HK TNST. (RG) 1A
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UKDS

187,925 0 90 0 50,378

---------- [TOVAL DE FACTURA]-----—~-
TOTAL: 814,712
o oo [FORMAS DE PAGO]--- ===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 814,712
FORMA DE PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE THMPUESTOS)-- -~~~

e P T RO T DACE TMOIESTN

&0
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SERVICIO MEDIC]:O' ASISTENCIAL i

7Av REGIONAL ' ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién .

u
a!.

|

i

i

| @

| SENA
|

[

|

|

Yo p| Qr/ @ // j a/h/ / /adentlﬂcado con cédula |
nimero I S Ll E 6 l H 5 ‘en calidad de beneficiario (a) del :
servicio médico adfstencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformldad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 8.A . },‘

médica que me fue ordenada, en el | tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques, " : ]

FIRMA ﬂ? ‘ é',@/t’"é/ T'ﬂt/ /4 /]
recha 2/ [ 202“4{

P ’ - }
| |

los medicamentos recibidos corresponden ala total:dad de ila férmula- ’[
!
1
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5. SENA

N

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMAN(E)
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
MARIA PIEDAD JARAMILLO COSSIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 43436445

No. Carné 98491601 - C Fecha 21 NOVIEMBRE 2024

TRIBENOSIDO 50MGGLIDOCAINA 20MGG < \

Crema (PROCTO-GLIVENOL 5% CR TBOX30G}) TOPICO: APLICAR CADA 12 HORAS 02 TBO DOS

CIPROFIBRATO 100MG CJX10TB (CIPROFIBRATO LTS N

100MG Tahleta) VIA DRAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP (IBUPROFENO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS SOLO

JOONMGACETAMINGFEN) EN EPISODIOS DE MIGRARA 50 TAB SESENTA

ESOMEPRAZOL 20MG CJIX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS

MAGNESIO TRIHID 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 90 TAB NOVENTA
, ] TOPICA: APLICAR DOS VECES AL DIA EN LAS

CLORHEXIDINA SOLUCION JABON AL 4% AREAS AFECTADAS DE LAS PIERNAS, 01 FCO UNO

PRESIDERM 2% UNG TBOX15G (MUPIROCINA 20MGG  VIA TOP{CA: APLICAR DOS VECES AL DIAEN W

Emulsién) LA LESION DE LA PIERNA IZQUIERDA 01 TBO UND

CEFALEXINA 500mg CJX30CDR (CEFALEXINA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR 7 RIEYAL

HIDRATO) MK DIAS (6AM- 2PM- 10 PM) 20 TAB VEINTE

NAPROXENO SODIQ 500MG Tableta o

(NAPROXENOD 500MG CJX20TAB) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS POR 5 DIAS 10 TAB DIEZ

TRIMESUTINA MALEATO 300MG Tobleta de liberecion ‘ - - - - -, CIENTS

prolongada {TRIMEBUTINA LP 200MG CJ X 10TAE) VIA ORAL: TOMAR 1 C/12 HORAS 180 TAB OCHENTA

QUETIAPINA 25MG CJX30TAB [QUETIAPINA VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS EN LA ;

FUMARATO 25MG Tableta Recubierta) NOCHE 90 TAB NOVENTA

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
12FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

F'lef/“y Taram/o
“el3l3 6445

T/ 323301322

'625
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CISIRIBUIDORA PASTEUR
8905941663~1
FARMAC [a PASTFUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES COSTRIBUYENTES RES 2504/93

FECHA [RIEEOD 15-02-2023
HASTA 18 42~2025
DE: £249 1 A E249 150000
AUTORETERELOR: 5 KES 1366 11/01/1989
RETE! RES BE 1VA

FALT. ELEECT 4iC& DE VENTA: C249385
i4

FECHA: Z2-11-2024 10:52

VENGEDGR : ANA ROSA VASQUEZ MARTINE!
SECUENCIA: J0b548

CODIGO- NOMBRE

V.UND  ENT FRA DTO  PARCLAL

BO0315-MELOXICAM GENFAR INST. TABL

ETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS

4,920 010 0 1,640
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML

22,8973 1 0 0 22,973
134046-BE TAMETASTHA+CLOTRIMsNEOM]
GF CREMA CAJA 70 G

1010 0 11,710
121100-KE TOVIFEND GEMFAR JARABE 1
MG CAJE 100 HL

13,260 1 0 0 13,260

~oemme=~[TOTAL DE FACTURA]--- -~ -
TaTAL: 55,540
— oo - [FORMAS DE PAGD] --------
MEOLD DE PAGD: CREDITO 56,850
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: __ 0

-------- [RESUNEN DE THPUESIAS] --- -
DESCRIFCION  BASE THRUES T0
EXCLUIDAS: 55,550 0
THPOCOKSUMO 0 0

FORMULA: 42076548-DOMICIL10

NIT: 8493940341

DATOS DEL CLIENTE:

GUZMAN PIFURAHETA MARIA LUZ MERY

L 42678548

{R 30n ¥ 388 - 81 BARRLD LA MILA

GROSA

TELEFOND: 3103833823

POLITICA OF PROTECCION OF DATOS
Wit farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

FROYEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. HIT: 890.930.53%4-0

DATOS DEL MEDICO

BUE" ™ ARIZA WENDY LAURA

4
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® | SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A‘" REGIONALIANTICQUIA

Certificacion reqibo a satlsfaccion
|
L ’
vo Naatey Lo Heory G2, identificado con cédula
nimero 2,2 ‘--;_51 g, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido & conformit':lad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A b

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en él tiempo estiputado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaqu '

FIRMA vQ’?/ﬂ/ ex)' ﬂ ,
cecia 22~ 11 ‘“,Q(?.Q- o

e e —— —————

—————— T
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o SENA
7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA . .,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 42878548
Beneficiario

MARIA LUZ MERY GUZMAN PIEDRAHITA
No. Carné 8347470 -C ’

Fecha 22 NOVIEMBRE

2024

MELOXICAM 15MG Tableta {(MELOXICAM 15 MG

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (2 PM) POR

CJX10TAB} 10 DIAS, CON EL ESTOMAGO LLENO. 10 TAB DIEZ .
OTICA: APLICAR DOS GOTAS EN Q1DO

PANGTIL B 8000UI-40MG SOL OT FCOX8ML DERECHO TRES VECES AL DIA POR DOS .

{POLIMIXINA B Sulf10000UIML NEOMICINA Sulf) SEMANAS 01 FCO UNO

BETAMETASONA CLOTR/NEO CR TBOX20G TOPICO: APLICAR EN AREA AFECTADA DEL ,

{CLOTRIMAZOL 1GNEQMICINA SULFATO) OMBLIGO, TRES VECES AL DIA 01 TBO UND

KETOTIFENO .;'JBE 1 MG GENFAR FRASCO VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA A LAS 8

% 100 ML AMY 8 PM 01 FCO UNO

FORMULA UNICA (5 no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

olg

LZ/WW/'Cﬁ'
cc: 42879 5UYY
BIOFERG UL L E
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
89039416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B 445 B 9
TELEFONGD: 230918 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/43

FECHA INICIO {8-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £E249 1 A: 249 150000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDURES DE TvA

FALT. EVECTRONICA DE VENTA: 1249165
20
FECHA: 2Z-11-2024 13:17
VENDEDCGR: ANA ROSA VASGUEZ HARTIRE/
SECUENCTA: 305554
CODTGO-HOMBRE
V.UNI ENT FRA DID PARCIAL
1368037-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
9,262 3 0 0 27,766
1168168-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
34,800 090 0 20,880
364310-VITAMINA B12 ECAR ENST. 100
0 HCG AMPOLLA 1 CC
1,34 3 0 a 3,942
GO0T8Y-EUIIROX INSP. TABLEIAS 25 M
Cti CAJa X 50 UNDS
39,366 1 0 0 39,300
03 1845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 1030 MCG 200 BOSIS
4,N3 3 0 G 44,149
115300-NEXTUM TNST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDDS 20 MG CAdA X 26 UNDS
42,088 3 0 0 126,252
115000-ANORO ELLIPTA INST. (RG) IN

HALADGR 62,5 WCG/25 MG CAJA 30 DOSIS

187,488 3 0 0 562,494
181128-DICETEL TABLETAS 100 MG CAJ
A X 28 UNDS

213,432 10 0 0 2,134,320
118600-HIALTEARS 1NST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % FRASCD 15 ML

71,i68 2 0 0 142,338
116502-FOLISTER COMPLEX INST. SOLU
CION CAJA 60 ML

41,717 1 0 ¢ 4,7
100278-CETIRIZINA MK INST. TABLETA
5 10 MG CAJA X 150 UNDS

32,160 090 0 19,260

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

TOTAL: 3,162,488

v v - [FORMAS DE PAGD]- ----= -

MEDTO DC PAGD: CREDITD 3,162,488
CAPMa DE DACN- PRENTTA

629)
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

I-‘
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

| Certificacién recibo a satisfaccién

Yo : identificado con cédula
nimero 3292263 | / 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté'acti:\'.ra. asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA thz% Colons f
FECHA 22 /11 '2.09;4‘
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SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
%E'NTA ! SISTEMA INTEGRADO DE
/\ GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

_ FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
BERENICE ECHEVERRI Cédula 32492363
No. Carné Fecha 21 11 2024
R/. Cantidad
METOPROLOL SUCCINATO 25 MGR
TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1
(BETALOC ZOK 25) TABLETA DIARIA 90 NOVENTA
: VIA ORAL , TOMAR 1

~ )SARTAN 50 MGR GEN FAR TABLETA _ TABLETA DIARIAMENTE 90 NOVENTA

wo APLICAR EN CADERA
CIANOCOBALAMINA AMPOLLA 1 ML INTRAMUSCULAR CADA MES 3 TRES
LEVOTIROXINA 25 UGR TABLETA VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
(EUTIROX ) EN AYUNAS 100 CIEN
SALBUTAMOL INHALADOR HACER 2 PUFF HASTA 3
(VENTILAN ) VECES AL DIA 3 TRES
VIA ORAL , TOMAR 1 _
| ESOMEPRAZOL 20 MGR (NEXIUM) TABLETA EN AYUNAS 90 NOVENTA

VILATEROLJUMECLIDONIO62.5/25 -
INHALADOR (ANORO) HACER 1 PUFF AL DIA

PINAVERIO 100 MGR ( DICETEL )

VIAORAL TOMAR 1~ ——
TABLETA ANTES DE CADA
COMIDA PRINCIPAL(3 AL DIA )

3 TRES

270 DOSCIENTOS

POR 3 MESES SETENTA
APLCIAR 1 GOTA EN
AMBOS 0JOS 3 VECE SLA

HIALURCNATO D E SODIO GOTAS 0.4 % DIA 2 DOS
APLICAR 2 PUFF EN CUERO

AMINOXIDIL/CLOBETAZOL LOCION(FOLISTER CABELLUDO EN LA NOCHE

_ )CION 60 ML ) MASAJE 1 UNO
VI AORAL , TOMAR 1 SOBRE
DESPUES DEL DESAYUNO

CETIRIZINA 10 MGR MK TABELTA POR 15 DIAS ’ 90 NOVENTA
PARA 3 MESES

Y (tntia 7 Z
— Boring Gl f .
Firma y Sello del Médico (L3 2823673
‘ (a2

£3)



o




()

»

DISIRIBUIDORA PASTELR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309158 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E2438 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA ’

FACT. EiECTRONICA DE VENTA: E249165
21

FECHA: 22-11~2024 14:14

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENGIA: 309555

CODTGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTG PARCIAL

115166-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS

20,700 1 30 0 24,840
115600 -ROSUVASTATINA ECAR [NST. TA
BLETAS" 20 MG CAJA X 250 UWDS
155,250 0 90 0 55,890
132962 -GLUCOMETRO G30A +TIRAS KIT
GLUCOQUICK INST. X 1 UND

67,500 1 0 0 67,500
116503-TIRILLAS GLUCOQUICK G30A 1
NST. CAJA X 50 UNDS

37,650 2 0 G 75,300
1T6100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS
50/1000 MG CAJA X 56 UNDS

136,880 3 0 0 416,640
132003-LATANGX INST. LATANOPR (RG)

CF SOLUCION OFTALMICA 0,05 MG/ML FRASCO
5 ML

4,343 3 0 0 124,029
119300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS

10 MG CAJA X 28 UNDS

141,134 3 0 0 423,462
682634-COLESTIRAMINA GERF INST. X
100 SOBRES 4 G

283,500 0 90 0 255,150
6B2724-BENZIRIN VERDE SPRAY INST.
FRASCD 120 ML

14,116 1 0 T 14,118

---------- [TOTAL DE FACTURA]-----~---
TOTAL: 1,456,867
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] -~ --------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,456,867
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE THPUESTOS]---~---
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLULDAS: 1,456,867 0
TN BN A S
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FORMULA: O30 312-UUMIGLILIU

NIT: 899999034-1%

DATOS DEL CLIENTE:

LOAIZA GCAMPO PEDRO DAVID

CC 70301312

CR 80 #770B - 64 ED. FLOR MORA

D0 AP 899-02 ROBLEDD

TELEFONG: 6045825465

POLTTICA DE PROTECCION DE DATQS

wwy . farmaciaspasteur.com.co
Sistama PUS prapio

PROVEEDOR TECNOLOGIED:

gFactura cadena. RIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEGICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBS:
CUFE: c13t8518f9f3c018eeef45aa8et

f20d61516c0fe69e2 1d6409hae447bcb40a
582111411 90bbY2aa04a 18add5192d18h66
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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
PEDRO DAVID LOAIZA
OCAMPO

LUGAR: MEDELLIN

C.C 70301312

Fecha 21 11

2024

Cantidad

ENALAPRIL 5 MGR MK
TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS Y 1
EN LA NOCHE

180 CIENTO
OCHENTA

ROSUVASTATINA 20 MG
MK TABLETA

>~ ORAL TOMAR 1

. _3LETA EN LA NOCHE

-

V'

GLUCOMETRO
GLUCOQUICK G 30 A
PARA USO DIARIO

90 NOVENTA

1 UNO

TIRILLAS PARA
DEXTROMETER .

PARA TOMA DIARIA A
NECESIDAD

100 CIEN

SITAGLIPTINA
50/METFORMINA 1000
TABLETA

(JANUMET )

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL DIA

168 CIENTO
SESENTA Y OCHO

LATANOPROST 0.05
OFTALMICA APLICAR 1
GOTA EN CADA 0JO
CADA_NOCHE

~7

3 TRES

DAPAGLIFOZINA 10 MGR
3LETA (FORZIGA)
TABLETA DIARIAMENTE

90 NOVENTA

COLESTIRANMINA 4 GR
VIA ORAL , TOMAR 1
SOBRE DIARIAMENTE

Is

BENCIDAMINA ( BENZIRIN
VERDE)

APLICAR EN FARINGE 3
VECES AL DIA POR 5 DIAS

90 NOVENTA

-

1 UNO

PARA 3
MESES

. Fo 3ol 272

Z’/;w{r&rlu '(mmyz;f

7z

6%,



Firma y Sello del Médico
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CISTRIBUIOORA PASIEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA G4 B ¥ 498 9
TELEFONO: 23091498 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICTO 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249185
24
FECHA: 22-11-2024 14:39
VENDEDGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305558
CODIGO- NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DIO  PARGIAL
22516h-FSOMEPRAZOL MK THST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

65,260 3 0 0 65,780
600762-SERETIDE DISKUS TNST.(RG) P

OLVO PARA TNHALACTON 50/250 MCG CAJA GO D

(SIS
123,680 2 ¢ 0 246,180
213380-CLOBEGEN MK CREMA TUBD 20 G

10,581 1 O 0 10,50
253046-BERCDUAL (RG) TNHALADOR 10
ML X 200 DOSIS

30,000 1 0 0 30,000
213448-LEVOFLOXACTNA MK TABLETAS &
00 MG CAJA X 7 UNDS

52,064 1 0 0 52,964
404367-VERMEC CAPSULAS BLANDAS 25
MG CAJa X 14 UNDS

31,131 1 0 0 31,13
132212-FLUCONAZOL GENFAR TNSE. CaP
SULAS Z00 MG CAJA X 4 UNDS

2,128 1 0 0 2,128
200126-DERMACORTIRE LOCION 0.1% CA
JA 30 ML

114,862 1 0 0 114,862

oo [TOTAL DE FACTURA]=-~~-----
TOTAL; 653, 636
wemeneess — [FORMAS DE PAGO]-—- ~——-- --
MEDIO DE PAGO: CREDITO 653,636
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

w === [RESUMEN DE IMPUESTOS) - -~
DESCRIFCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:  653.638 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 80G3344-DOMICILIO
NIT: BE9993034-1

DATOO DL 50 TEUTE .

%637
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® : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7'AV' REGIONAL ANTICQUIA

Certificacion reci,l'ao a satisfacclén

Yo _:)Z’_I(W- | /}f}(\/; 4 ° 2  _identificado con cédula

namero g? @z gé 7 . en calidad de beneficiario (a) del '
servicio m&dico asistendial del SENA Regional Anticquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan .adulterados sus
empaques. 1

 FRMA_ TS (/'&W L _

Fecha_Jhd- /1 7/7/{/ 7
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SENA
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SERVICIO NAGIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

, _ _ HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

~ Version: 0]

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario EDIER ANDRES OSORIO
GARCIA

No. Carné

Cedula
8063344

Fecha

22

11 2024,

R/

~

Can:

ESOMEPRAZOL MGR TABLETA MK

90 ~
NOVENTA ~

SALMETEROL FLUTICASONA 507250 { SERETIDE
DISKUS )

HACER 2 PIUFF AL DiA

2DOs

CLOTRIMAZOL/BETAMETASONA/GENTAMICINA
CREMA (CLOBEGEN )

APLCIAR EN REGIONA ANAL EN LA OCHE POR

7 DIAS

1 UNO

FENOTEROL/BROMURO IPATROPIO

INHALADOR(BERODUAL)

HACER 2 PUFF CADA 12 HORAS

1 UNO

LEVOFLOXACINA 750 MGR TABELTA MK

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA DESPUES
DEL ALMUERO

7 SIETE

MECLIZINA 25 MGR TABLETA (VERMEC)

VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
DIARIAMENTE POR 7 DIA S

14

FLUCONAZOL 200 MGR T ABLETA MK

VIA ORAL ,TOMAR 1 TABELTA DESPUE S
DEL ALMUERZOQ. CADA 8 DIAS

CATORCE

==

4 CUATRO

FUROATO D EMOMETASONA LOCION 0.1
%

APLICAR EN AREAS AFECTADAS DE
CUERQ CABELLUDO EN LA NOCHE POR

L

1 UNO




1 SEMANA

yk;(wq ﬁ

Tl (JOS e

Firma y Sello del Médico
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
690941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B g
TELEFOND: 2309198 -~
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENIES RES 2509,93

FECHA TNICIO 1B-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTURETLNEDORES RES 1366 11701/ 1989
RETENEDORES OF 1va

FACI. ELECTRONICA DE VENTA: E249165
25

FECHA: 22-11-2024 14:50

VENDEDGR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305559

CODIGOD-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DIU PARCIAL

223055-BILAXTEN (KG) COMPRIMIDOS 2

0 Ma CAJA X 30 UNDS
2080 3 0 0 87,570
Z13448-LEVOFLOXACINA MR TABLETAS 5
00 MG CAJA X 7 UNDS
62,964 1 0 0 52,964
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4180 3 0 0 12,540
683153-DESONIDA MEGALABS INST. CRE
MA 0.00 % CAUA 15 G
5,780 1 ¢ 0 5,750
240075-A2EFLU 137 MCG/50 MCG SPRAY
NASAL CAJA 30 ML
158,173 2 0 0 318,346

< ==mo=[TOTAL DE FAGTURA]-——rmreev
TOTAL; 475,170
==~~~ [FORMAS DE PAGO] - - —m -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 475,170
FORMA DE PAGO: CREDITG

CAMBIL: 0

——————— [RESUMEN DE THPUESTOS]- ----—
DESCRIPCION  BASE IMPUESTD
EXCLUICAS: 475,170 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1025767974-0OMICIL10

NIT: 8599990341

DATUS DEL CLIENTE:

0SORIO GONZALEZ DULCE MARIA

CC 1025767574

ClL 24 # 58D - 43

TELEFOND: 5967118

POLITICA DE PROTECCTION DE DATQS
by . farmaciaspasteur.con.co

Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICD:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

NATAG AL e mr sy

64)
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién re;ilbo' a satisfaccién

. Yo T@t"/ U?% UC/GLI‘O zdentlf cado con cédula
| numero __£9_ @J ?(ﬂ 7en calidad de beneficiario (a) del
I servicio médico dsistenéial 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

fecha de vigencia estd activa, ési mismo no estdn adulterados sus -
_-empaques.

FIRMA DY VO—v/’OWZ
recra_ Q0 /1 _ 47

b e e m e e e e e ST AT ey S -——————— ——— &

PRIADGRE | pOSRGYRIINNSHEEARRIPYAELAY
E:Pt’.!.al J16.PBLgega| |9agZergngl qpay
EpPCkY 38983LfIGPJPPJL(EP}LZQQ EEN]
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+590
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(YaI V123453
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SENA

ZAY

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario T.I.
DULCE MARIA 1025767974
OSORIO GONZALEZ
No. Carné Fecha 22 11 2024
R/ Cantidad
BELASTINA 20 MGR VIA ORAL , 50
TABLETA TOAMR 1 NOVENTA
TABELTA
DIARIAMETE
ORDNEAD A ’
POR
NEUMOLOGO
VIA ORAL. ,
TOMAR 1
TABELTA D N
ESPUE S DEL
LEVOFLOXACINA 500 DESAYUNO : O
MGR TABELTA MK POR 7DIAS 7 SIETE
VIA ORAL
TOMAR 1
FUMARATO CAPSULA
FERROSO/ASCORBICOf ANTES DEL 90
FOLICO CAPSULA ALMUERZO NOVENTA
APLICAR EN .
AREAA
FECTADA i
POR 7 DIAS . N
EN LA \ ~
DESONIDA 0.5% NOCHE 1 UNO
HACER 1
PUFF EN b
CADA FOSA
AZELASTINA CADA 12 ~
FLUTICASONA 137/50 HORAS 2DOS
(nia

ZJ‘@’/LJW %z,

Firma y Sello del Médico

L LE Y&
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CISTRIBULDORA PASTEUR
830841663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 48 B 9
TELEFOND: 2309188 -
RESPONSABLE DE 1va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/93

FECHA [NICID i8~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: EZ49 1 A E249 150000
AUTORETENEDURES RES 1386 11/01/1989
RETENEGORES DE Tva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F240165
29

FECHA: 22-11-2024 15:35

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305563

CODIGO-NOMBRE

V.URT  ENT FRA DTO PARCIAL

O19037-RUXICAING POMADA 5% CAJA 10
G
23,847 1 ¢ 0 23,947

=~ <[ TOTAL UE FARTURA]--- - -
[OTAL: 23,947
wo=e == [FORMAS DE PAGO) -~ --- —-
HEDIO TE PAGO: CREDITU 23,947
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———---[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ ~--
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS 23,947 0
TMPOCONSUM 0 0

FORMULA: 32458563-DOMICILIO

NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARCIA DE VALENCIA DORA EMILIA

CC 32458563

CR B2 # 4988 - 13

TELEFDND: 3215647025

POLITICA DE PROTECCION DE DAIQS

wew . Tarmaciaspasteur ,com.co
Sislema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.936.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
LSPECTALIDAD

" C
MEDI.GENERQE&QZSQﬁE{‘_£§7 i; o e

w3243 556

?? O 22
CUFE: eB6940e05 1528b2a282d6460420d
6b3c:19a05a48600072498 ac1703d34 130
NIEFART fard tra?r e M ANNROAAANS Ao

.é;.g{:s



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

H

| Yo @% g ,S WX CVO" identificado con cédula
nimero 2 YC O 5 b %, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FlRMA‘(%MJ/’» gﬁ Q/LC/{"&

FECHA 2L, /)'4 202‘?'

_———— == — ——— = e e = = o e m——————
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SENA
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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 | cc 32458563
DORA EMILIA GARCIA
DE VALENCIA 22 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
Aplicar en la
Lidocaina 5 % noche en piernas
omada por 7dias 1 uno
Doe & 3 on e
g

o




DISTRIBUTDURA PASTEUR
8309416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICTO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
ALTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDGRES OE IVA

FACT. ELECIRONICA DE VENIA: EZ249165
b2

FECHA: 23-11-2024 08:10

YENDEDGR: ANA ROSA VASUUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305586

CODEGO- NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTG PARCIAL

116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML
37,184 3 0 0 111,362

—wmneiee ~=[TOTAL DE FACTURA] ----=----
TOTAL 111,562
————————— ~[FORMAS DE PAGO]------—=--
MEDIO OF PAGO: CREGITD 111,562
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

<=~ [RESUMEN DE IMPUESTGS]-----—-
DESCRIFCLON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 111,582 0
IHPDCONSUMO 0 0

FORMULA ; 36522382-N0MICTLID
NIT: 859999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MOGOLLGN DE RESTREPO MARIA AIDA
CC 38522362
CL 38 # 95 - 2 PLAZA LINARES AP
516
TELEFOKO: 318536757
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur.con.co
Sistema P05 propio
PROVEEDOR TECNDLOGICG: -
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO .

BUENO ARTZA WEHDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS: ~

CURE: aB56b4731huB5daschToRT 2)0caf 7
faf74f542cicobdbaldabes f3FE01e600a Loy

ATOA0E L ANAASOINATTERD T 190N Ra60
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
|
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1

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién §Ecibib a satisfaccién

|
1

! .
Yo 5""‘"’"‘( p“’( V"‘D\M identificado con cédula
nimero "1 332 SON, |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A o
"

1os medicamentos recibidos correspdsnden a la totalidad de la formula

médica que me fug'grdenada, en el t;iempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vige estd activa, asi ,mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

FIRMA ,M :

FECHAy '2/:5’7“\""" nog

1

-
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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 Codigo: GTH-F-005
Cédula 36522382
Beneficiario.
MARIA AIDA MOGOLLON DE RESTREPO
No. Carné 6373426-A Fecha 22 NOVIEMBRE 2024
OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA QOJO CADA 4

SYSTANE ULTRA (0.4+0.3) % FCOX10ML HORAS, POR SE_IS MESES, SIGUIENDO
(POLIETILENGLICOL 40D + PROPILENGLICOL + RECOMENDACION DE OFTALMOLOGO. -
HIALURONATO) ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES 7 03 FCO TRES

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

clgp )

Firma y Sello del Médico -

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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GISTRIBUIDURA PASTEUR
89094 1663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 ~
RESPONSABLE DE Tva
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TRICID 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENERORES DE 1VA-

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E749165
53

FECHA: 23-11-2024 08:18

VENDEGCR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305587

CODIGO- NOMBRE

V.UNT  ENT FRA 010 PARCIAL

100218-DUSPATALTH RETARD [NST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 30 UNDS
144,000 10 0 144,000
683022-HILPAX INST. SUSPENSIEN ORA
L FRASCO 360 L.
8,623 10 0 46,62

v [TOTAL OF FACTURA] - -mmmmt
TOTAL: 190,623
=== = = <[FORMAS DE PABO]-- ---rree -
HEDIO OE PAGD: CREDTTO 190,623
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBID: 0

~==—-~[RESUMEN DE IMPUESTGS] - - ——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 190,623 0
IMPOCONSUMY) 0 0

FORMULA: 21399532-D0HICILIG
NIT: 8589930341
DATOS DEL CLIFNTE:
MONTES DE ARANGO CECILIA
£C 21354532
CR 704 ® 19 - 26 CS 2 PISO BELEN
SAN BERRARDO
TELEFOND: 3126779484
POLITICA DE PROTECGION DE DATQS
. farmaciaspasieur . con.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-(
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
HEDT .GENERAL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

'N REGIOh!;AL ANTIOQUIA
i

Yo 0j = identificado con cédula
numero 4__,en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conforrmdad 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 €l tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta actlva as{ mismo no estan adulterados sus

empaques. ' C)
£ —
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9
> SENA '

-7AT ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ‘ »
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version; 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21399532
Beneficiario
CECILIA MONTES DE ARANGO

No. Carné 8258003 - C

Fecha 22 NOVIEMBRE 2024

DUSPATALIN RETARD 200MG CJX30CAP

VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (TAM —

(MEBEVERINA CLORHIDRATO 200MG) 7PM) POR 15 DiAS 30 CAP TREINTA
BICARBONATO SODIO 26.7MGMLALGINATO SODIO g

25MGMLCALCIO CARBONATO 15MG ML Suspensian  VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA TRES

(MILPAX FCOX360ML CEREZA) VECES AL DIA 01FCO ' UND

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

genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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DISTRIBUTOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 15-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: Ez49 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E249165
55

FECHA: 23-11-2024 08:30

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUEKCTA: 305589
COD1GO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

277218-DOLEX FORTE INST. TAHBLETAS
SO0MG/B5MG CAJA X S0 UNDS
79,900 2 20 0 191,760
115500-S1AFEN TNST. {FENOF1BRATO)
CAPSULAS 135 Wi /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,500 3 0 0 389,700

----------- [TOTAL DE FACTURA]----==-~~
TOTAL: 581,460
----------- (FORMAS DE PAGO]-----~---
MED10 DE PAGO: CREDITO 581,460
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~----=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 389,700 0
EXENTAS: 191,760 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43413133-DOMICILIO
NIT: 899939034-1
DATOS DEL CLIENTE:
QUINTERD ZAPATA DALILA HARIA
CC 43113133
CR 518 # 1S - 6 GUAYABAL
TELEFOKD: 4766696
POLITICA OF PROTECCION DE DATOS
wyty . farmaciaspasteur, com.co
Sistema POS propio
PROVEEBOR TECHOLOGICH:
eFactura cadena. N1T: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY
ESPECTALTDAD
MEDI.GENERAL

657
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= ' SERVICIO MEDICC ASISTENCIAL

SENA .

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion rectho a satisfaccion

Yo ’Dq‘\‘{\ \Q @ 2 identificado con cédula
ndmero \-l':)L\ \= \'32 -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 corresp:ondan a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el ‘tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi= mismo no estan adulterados sus
empaques.
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>- S'E?\IA : SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

'7/\ — SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Caodigo: GTH-F-005
Cédula 43413133

Beneficiario
DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA
No. Carné 1(?283196-(: Fecha 22 NOVIEMBRE 2024
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG
CJX48TR(ACETAMINOFEN VIA ORAL: TOMAR UNA A DOS DIARIAS POR CIENTO
SUOMGCAFEINA 65MG Tableta) DOLOR FUERTE 120 TAB VEINTE
COLINA FENOFIBRATO 135MG ROSUVASTATINA
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
genérico o comercial equivalente}

SOLICITAR RENOVACION FORMULA COMPLETA
A PARTIR DEL 15FEB2025

-4

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

HRW\D 133
b Q,f@q6

L9

65




GISTRIBUIDORA PASTEUR
. §90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDLS CONTRIBUYENTES RES 2503/93

FECHA TNICIG 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUFURETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249165
58

FECHA: 23-11-2024 08:40

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUE. MARTINEZ
SECUENCTA: 305590

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DI0  PARCIAL

682128 TRAZODONA GENFAR INST. TABL
ETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS
4,780 1 40 0 ,550

100278-XARELTD INST. (RG) RIVAROXA
VAN TABLETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS
228,148 3 0 0 687,447
213222-ELETIMIBA/ATGRVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA ¥ 30 UNDS

120,045 3 0 0 360,135
067018-ENTRESTO (RG) TABLETAS 200
MG CAJa X 80 UNDS

136033-BE 1ALOC 20K (RG) TABLETAS &
0 MG CAJA X 30 UMDS

18,525 6 0 0 111,150
B669780- NEURONTIN {RG) INST. CAPSUL
AS 300 MG X 30 LMDS

14,310 3 0O 0 42,930
115460-EUTIRux INST. TABLETAS 50 M
LG CAJA X 50 UMDS

7,250 2 0 0 14,500
132058-ESPERONOLACTONA GENFAR INST
. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

36,960 0 90 0 1,070
132003-LATANDX 1HST. LATANOPR (RG)

CF SOLUCION DFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO

5 ML
41,343 3 0 0 124,029
101136-DGRTIM GOTAS OFTALMICAS FRA
SCO 6 ML
75,908 3 0 0 227,724
115300~ FORXTGA 1NST. (Rd) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS
141,134 3 0 0 423,402

~oweee [TOTAL OF FACTURA]-=--—-n-

TOTAL: 5,086,057

<o [ FORMAS DF PAGO)------- -

MENDTH DE PAfG. PRENTTTN L oRe AR7

%6 ]
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reglho a satisfaccion

'
4
h

i
i

) i
Yo _@/%_JW' gQ 22 714 ggidentlﬂcado con cédula
namero [ {, en calidad de beneficiario (a) del

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

W|

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

empagques. |
il
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IC @ SPIRONOLACTONA
25'57Eh%FEXOFENADIANA
1 /NN TANOPROSTFREEGEN

4 VECESLADIA

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

FANNY
ARANGO

CC 22126772

RIOS

Fecha 22 11

2024

-

Cantidad

_ iZODONA 50 MG
TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

S0 NOVENTA

RIVAROXABAN 15 MGR
TABLETA

(XARELTO)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA ALAS 8PM NO
SUSPENDER

90 NOVENTA

EZETIMIBE 10 MGR
[ATORVASTATINA 20 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

84 OCHENTA Y CUATRO

SACUBITRILONVALSARTAN
200 MGR MGR
(ENTRESTO)
VIA ORAL TOMAR 1

TILETA EN LA MANANA Y
=+ NOCHE

180 CIENTO OCHENTA

METOPROLOL SUCCINATO
50 MGT TABLETA
(BETALOC ZOK

VIA ORAL, TOMAR 2
TABLETA DIARIAMENTE

180 CIENTO OCHENTA

GABAPEPTINA 300 MGR
MGR TABLETA
(NEURONTIN )

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

LEVOTIROXINA 50 MCG
TABLETA

(EUTIROX)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN AYUNAS

90 NOVENTA

100 CIEN

ESPIRONOLACTONA 25 MGR
TABLETA
VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA

80 NOVENTA




EN LA MANANA

[

Y

LATANOPROST 0.05 %
GOTAS

APLCIAR 1 GOTA ENC ADA
OJO CADA DIA

3 TRES

DORZOLAMIDA 2% ITIMOLOL

0.5 % OFTALMICA

APLICAR 1 GOTA EN CADA

0JO 2 VECE SLA DIA >

3 TRES

DAPAGLIFOZINA 10 MGR
TABLETA (FORXIGA)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE
ORDENAD A POR
CARDIOLOGIA

90 NOVENTA

PARA 3
MESES

yLﬁmm 015“[

Firma y Sello del Médico

yL(m:q Og

%j’”{?”‘m Y 99735978
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