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@ Distrbuvidora
Pasteu” 5.A. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

E354 - 49031 ####:ﬂll'l 37400910 DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/$5MG CAJA X 50 UNDS )

0 9
AMLODIPING MK IFIST, TABLETAS & MG CAJA X 150 UNDS 0 0 0
' BIOCALCIUM-D EFERVESCEHTE SOBRES CAJA X 30 UNDS 0 o 0 4500
"y FENCIVAS CAPSULA BLANDA UNIGEL 10MG/135MG CAJA X 30 UNDS ] 0 0 173220
DOLEX FORTE TAGLETA SO0MG/55MG CAJA X100 UNDS 0 0 o 4790
TLaTmTme T w LTI LT T . . = 240 0 0 ¢ a0
E333-BS45E SRRAEOBOR, 52183938 STAFEN INST, CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS 90 0 0 482200
. LT EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100 o 0 FRAD
’ WELLBUTRIN XL INST.{RG} TABLETAS 150 MG X 30 UNDS %0 ¢ o 175 635
! SINALGEN INST. TABLETA SMG /325 MG CAJA X 90 UNDS 90 [ 0 96,475
& RISPEEIDONA MK DIST{RGY TABLETAS 2 MG CAJA X 20 UNDS 100 0 a 99442
-_:;141-“;; ,oM S2V85938 | - T s T s o 0 | -Li23zog
ks 1020307057 261 m: 029307057 RA muauoon 50;:50 MCG CAJA 60 DOSIS 3 o 0 3¢5.370
b i~ ;Z:,"“ E Ly PO R Lo 3 0 04 39270,
£333 - 87384 zm 112024, Tiissis DOLEX THST. TAGLETAS 560 MG CaiA X 200 UNDS 60 0 0 44280
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJa X 900 UMDS 120 0 o a.zmn
NATRILIX $R (RG} TABLETAS 1,5 MG CAJA X 30 UNDS &0 ¢ 9 2: 17
HEXIUM INST. [ESCMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 o o 163 20
2 . TRILPIX CAPsuus |35 MG CAJA X 30 UNDS &0 ¢ 0 03680
Total 43015615 - = B - 358 0 0 L saB.sa0
30 11941 %0 [ 0 96.425
ol " TR AT T T TR T g . “90 0 o & 4528 }
E3L7-701 1€ $4ARER008 43905762 PIRGXICAM GENFAR INST GELO.5S % CAJA 40 G 1 o 0 5.887
VERUM INST. TABLETAS 18 MG CAJA X 20 UNDS 40 0 ] 12,040
.. DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS B MG CAJA X 10 UNDS 1 o 0 1317
. TIZAFEN {ACETAMSTIZANID] ST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 UNDS 0 0 0 16,280
, PANOTIL GOTAS CAJA B ML ] o 0 22973
' : ALLEGRA [ TABLETAS 60725 MG CAJA X 10 UNDS &0 [ [ 429 541
NASONEX EX. IN3T. (RG) SPRAY HASAL 005% CAIA 18 G 1 [ 0 187 afy
AIITROMICINA GENFAR S14ST. TABLEVAS 500 MG CAJA X3 UNDS 6 9 0 | 5808
- NP I A ST L 120 0 0 Feseges
E317- mm g;l‘l_lmﬂ, 43075746 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CadA x50 GNDS 50 0 o 7250
LTy ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS &0 0 0 350
‘ ESCHALOPRAM MK [DEXAPRONJINST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 0 0 o 397
LANTUS SOLOSTAR [CF) (RG] 100 Ul CAJA 3 ML 4 0 0 1523610
ZETIA {RG) INST. TABLETA 10 MG CAJA X 30 UNDS f &0 0 v a8 340
CREQN [PANCREATINA] INST. CAPSULAS 25000 CAJA X 50 UNDS 380 0 o 1.520.000
. ATORVASTATINA MK INSF. {RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 mam
: CRECN INST. CAPSULAS 25000 CAJA X 26 UNDS 100 0 0 353 4
APIDRA SOLOSTAR {CF] [RG] INST SOLUCION INYECTABLE 100 MCG CAlA 3 ML s 0 o
AGUJA INSULINA PEN GEUCOQUICK INST. 32 G 7 4 MM CAJA X 100 UNDS 240 9312 49003
OMEPRAZOL FARMACOL MY, CAPSULA 20 MG CAJA X300 DS 0 0 o K
[ S S N T T . 1080 9312 49.008" 2.417.475,
E317-70394  26/11/2024 1001995931 ¥R B GG msr matms 2000 UI FRASCO ¥ 30 UNDS &0 0 [ 114128
" ' VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MCG AMPOLLA | CC 3 0 0 3512
. ALTROMICINA MK INST, 500 MG CAJA X 3 UNDS 3 a 0 7
ETORICOXIB MK INST. TABLETAS $0 MG CAJA X 14 UNDS 7 0 0 1370
| CLORFENIRAMINA ECAR JARA FRAMBUESA FRASCO 120 ML_ 1 Q 0 5491
T IR Sl N Py S ' 74 0 0§ as782%
TEa172 7040 zéfiuzoz: Hasrss” DOLEX FORTE INST. TABLEI' SO0METE5HE CAJA X 50 DS 120 0 0 191 70
_ . UEVID §3 INST, [VITAMINA D3] TABLETAS CU IERTAS 7ooom CAJAX 24 UNDS a8 a o 2100P0
e 2 e T R L T T RS S e o . 48 0 0 ' 1402440,
€317- 70410 © 2601 112024 1020232545 Avm.\rs INST_(RGY SPRAT NASAL 27.5 MCG CAJA 120 nosls 1 9 0 16537
ALLEGRA PEDIATRICO SUSPENSION CAJA 150 ML 2 0 o 172387
: ‘ o , 1 o | izals
JTotal 1020232545 LT T SRRV T R ey e v L T . : 4 [ 0 L 22583
4 42970215 €317 70558 2m uz:m 43970214 NEUROBION DC JPRELLENADA 10000 CAJA X 1 UND § 0 0 282,448
MELOXICAM GENFAR INST, 15 MG/1.5 ML CAJA X 5 UNDS 3 0 [} 002
E317 - 70903 2sn TR 497008 DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UDS 180 0 D 287 440
EUTIROX IMST. TABLETAS E0) MCG CAJA X 50 UNDS 100 o [ 19.420
ESOMEPRATOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 0 o o 110.520
., SATOREN INST, {LOSARTAN} TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 120 0 0 841920
. NITAZOXANIDA MK INST. TABLETAS 500 MG CAJA 6 3 0 a 11,464
. ARTRITES GELTCPICO | % TUBC 50 G ; 0 o 31992,
T LACTULAX SOBRES CA A X 12 UNDS O 20 0 0 139330
STAFEN CAPSULAS 135MG/20MG CAJA X 30 UNDS - 0 0 454 800
B : MELO)(ICAM GENFAR ST, TABLETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS 0 9 1840
Ry P e TR AT .o &7 o -0 1 2207437
' OENZ-F0596 ¢ 27/ 32737674 ESOMEPRAIOL MKINST, TAE W0 MG CAJA xa00Hos 30 0 .0 85,410
. ! ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS - B4 0 9 467 708
" DIOVAN INST. (RG] TABLETAS 80 MG CAJA X 28 UNDS 140 o o HTIE >
' ‘ DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS 2 0 0 2.634
. FEXOFENADINA MK INSY, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 10 0 0 9,080
. — LEVOFLOXACINA MK msmas TS0MG. CAJA X 5 UNDS 5 o v 10403
— T e m 0 0 . 7R
27.'1 1/2024 22125772 ) 0 o [\ M0
e e ] 10 o 0 1340
271172024 120 0 o 191 740
T e e ST TT T _ [ 120 0 0 1 191,780 ;
E3l7-7hees 27 /aoz. W2sere7 caammsmm HiST. TABLETAS I!)OMG X 30UNDS 4] 0 o 34.420
. NEXIUM INST, {ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS 56 0 0 5 ol
XIGDUO XR INST, (RG] TABLETAS 571000 MG CAJA X 54 UNDS 56 o 0 167 721
: o 54 0 [N FRL P
g Tn|d39298147-,-_ . Fri-] 1] 0 524,308 1
213662549 o CAJA 180 i ] 132.840
DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 50 0 0 143,820
, ) NASONEX EX. INST, [RG) SPRAY NASAL 0.05% CAJA 18 G 2 0 0 374972
ENALAPR\L ME INST, TASLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS R 90 D 0 17.470
oo i . PO T~ | 0 0 ' psdagi2i
. za.rn.'zou mszw NASONEX EX. ST, {RG) SFRAY NASAL 3.05% ChlA BG 1 0 0 187 48%
: R uoopnocro INST UNGUENTO CAJA T0 G ' 0 0 2480
"‘* Tolal 21882640, = 71T T T o Py T, 2 o 0 " 20846 )
3325665 1 E317-70753 | 27/11/2024' 3325885 ST, TABLETAS 500 MG CAIAX 200 UNDS ’ 120 0 0 88,560
E317-70935 _28/11/2024: 3325655 EXELON iNST, (RG] PARCHES $MG/5CM CAJA X 36 UNDS 0 - [ 0 721 588
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E328 - 45745 R RRERDED

28/11/2024

S 1712 agsdnnoRy

‘nwEssn " TGAVISCON LIGUIDO DOBLE ACCICN SASHE CAJA X 13 URDS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

2B/11/2004 33215330 T ROSUVASTATINA MK TNGT, TABLETAS 20 MG CAIRY 2 DS 56
EUTIRQX INST, TABLEFAS 150 MCG CAJA X 50 UNDS 100
MICARDIS [RG) GOMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS iz
e DESONIDA MEGALABS INST. CREMA 005 % CAJA 15 G 1
BTN 3215300 HTORICOXIS MK TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 14
. L T T -
28/1 V2 N ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS %0
ANEMIDOX CAPSULAS FRASC:CY X 30 LINDS 0
LOSARTAN GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS 180
DOLEX AVANZADO INST, TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS. %0
BETALOC ZOK [RG) COMPRIMIDOS 100 MG CALA X 30 UNDS 90
LANTUS SOLOSTAR (CE) [RG) 100 U1 CAJA D ML 3
TRYLICITY (CF)[RG) JERINGA 1.5 MG CAJA 0.5 MLX 4 12
ETORIGOXIB MK INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 14 UNDS "
AMIODARONA MK, INST. TABLETAS 200 MG CAJA X 30 UNDS 80
DULOXETINA MK (RG} TABLETAS 60 MG CAJA X 30 UNDS %0
COLESTIR EZEIM+ATORY INST. RG TABLETAS 10/40 MG CAJA X 36 UNDS %0
ELIQUIS TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS 180
SEROGUEL XR {RG) COMPRIMIDOS 50 MG CAJA X 30 UNDS 90
JARDIANCE DUG INST. |RG) TABLETAS 12.5/1000MG CAJA X 60 UNDS 180
02 21331693 CALL PLUS CAIAX 1 UND _ )
- T e e e P K=
29/11/2024 32453982 0
j [ e S RO | HeJO
20/11/2024 21581511 DIBEN DRINK VAINILLA BOTELLA 200 ML 23
) DIBEN DRINK c»ﬂj_cnmo BOIELLA 209 "ML_ L ar
_ BNV0M 32546214
212024 32412570 EUTIROX INST, TABLETAS 50 MICG CAIA X 50 UNDS
ESOMEPRAZOL MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS 90
ROSUVASTATINA MK INST. TABLETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS 8l
ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)INST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS 80
XARELTO INST. [RG) RIVAROXAVAN COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X0 UNDS %0
902004 TSBIAT ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS @
ROSUVASTATINA MK [NST. TABLETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS 56
LYRICA INST. (RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNES &0
FORXIGA INST. (RG] TASLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56
EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CA A X 50 UNDS 75
GLUCOPHAGE INST, (METFORMINA] TASLETAS B50 MG CA 2 X 30 UNDS 180
WINADEINE F INST. TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 100 UNDS 120
BIPRETERAK (RG] COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNGS 120
CARVEDILOL GENFAR INST. {RG) TABLETAS 6,25 MG CAJA X 300 UNDS 120
ENTERQGERMINA PLUS AMPOLLAS BEBIBLES CAJA S MLX § 0
DITOPAX-F EX T. INST. T. MASTICABLES NARANJA CAJA X 25 UNDS 180
T e o S a0
30N11/2024 21598399 ~FARMAG CBE INST. TAELETAS 2000 Ui FRASCE % 30 UNDE ™ &
DIOVAN HCT INST. 160/12.5 MG COMPRIMIDOS % 28 UNDS 140
ROSUYASTATINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS 56
EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS 120
RELVAR ELLIPTA [RG) POLVO PARA THHALACION 100/25 MCG CA LA 30 DOSIS 2
. AMDIPIN INST. [AMLODIPING)] TABLETAS 10 MG CAJAX 10 UNDS o
E317-71520  30711/2024 22172445 EURROX INST. TABLETAS 50 MGG CATA X 50 UNDS 0
EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 UNDS 50
NEXIUM INST. (ESOMEPRATOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAZA X 28 UNDS 56
LOSARTAN GENFAR (NST. TABLETAS 50 MG CAJA % 900 UNDS &0
ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML 1
NEUROBION DC JPRELLENADA 10000 CAJA X | UND &
ATORVASTATINA GENFAR INST. TABLEFAS 10/ MG CAJA X 100 UNDS &0
EFEXOR XR {RG| CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 50
VALCOTE [ACIDO VALPR]NST,IRG TABLETAS 250 MG FRASCO X 30 UNDS 180
SIMALGEN INST, TABLETA SMG /325 MG CAJA X 90 UMD 0
. TRAYENTA DUO INST, RG] TABLETAS 2.5/1000 MG CAJA X 60 UNDS 120
. N e 743,
3012024 397N FREEGEN INST, {CARBOXIMETILS) SOLUCION OFTALMIGA 0.5 % FRASCO 15 ML 2
RISPERIDONA MK INST. [RG) TABLETAS 1 MG CAJA X 20 UNDS &
PARALES TENA PANTS ULTRA TALLA L BOLSA X 20 UNDS 180
DEXLANZOPRAL CAPSILAS 60 MG CAJA X 30 UNDS éo
— ) KETGMED SHAMPOQ CAJA 100 ML 2
LT LT U "

43065127 ATIVAM DCONT INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS
E A LA iy skl gyl oy Sl

0
30
. 5 120
DOLEX FORTE INST. TABLETAS 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS 120
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 INDS &
VITAMINA B12 ECAR INST. 1000 MGG AMPOLLA 1 CC 2
CALCITRIQL COLMED INST, CAPSULAS 0.25 MGG X 30 UNDS 60
ACIDO FOUCOECAR INST, | MG CAJA X 1000 UNIDS &
CARDIOASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UINDS &
FREEGEN INST. (CARBOXIMETILC) SOLUCICN QFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML 2

TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS 12c
MICARDIS [RG} INST. JELMISARTA COMPRIMIDOS 80 MG CAJA % 28 UNDS 55
ATORVASTATINA MK INST. [RG) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS &0
OMEPRAIOL FARMACOL INST. CAPSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS &0
EUTIROX INST, TABLETAS 88 MCG CAJA X 50 UNDS &0
CARVEDILOL GENFAR INST, [RG) TABLETAS 12.5MG CAJA X 300 UNDS _ 120
NATRILIX’ SR INST‘ [RGJ TABLEl'AS | 5 MG CAJA x 30 UNDS ) N &«
S 17
1036760816 FEXOFENADINA MK INST, TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 20
CRECHN INST. CAPSULAS 25000 CATA X 20 UNDS G
CALAPRYL YOQTION FRASCO 100 ML i
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249 849

438,67
N
975?
TR
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256230
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58.432
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Lavodeo

8340
311472
106:034
262.268

58,950
411,660
41, 5?0
94085
35.67Q
145900
70020
185%.010,
114,128
290,220
97.688
78,600
254880
214,200
£37.180

" 149109

8.700
14.400
84348

4, 140
49,237

282,64
36.00¢,
561 B34J““
219,400
94,428
380.000

" ),232,155

17.518
27,132
507,041
559,024
54.552

“1.546.267

21.360
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241
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

.
AIORVASTATINA ME ST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS.

NATRILIX SR [RG) FABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS

MICARDIS AMLC (RG] COMPRIMIDOS 80/5 MG CAJA X 78 UNDS
ZOPICLONA MK INST. TABLETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS

DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS ELANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
_LYRICA INST (RG] ). (PREGABALINA] CAPSULAS 150 MG CAIAX 30 UNDS

- -

e9azz

LY -

21352568 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS

LOSARTAN MIC INST. TABLETAS 50 MG CAJA X150 UNDS

FARMA D CBG IMST. TABLETAS 2000 Ul FRASCO X 30 UNDS

AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAJA X 150 UNDS

SYSTANE ULTRA INST, GOTAS OFTALMICAS CAJA 10 ML

EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK TABLETAS 10720 MG CAJA X 39 UNDS

EUTIROX INST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS

OMEPRAZOL GENFAR {HST. TABLETAS 20 MG CAJA X 10 UNDS
ENALGEN INST TABLETA SMG !325 MG CAJA X 90 UNDS

21391640 DOLEK FORIE NSE, I’ABLEIAS SEIIMGMSMG CAJA X 50 LNDS
AMLODIPING MK INST. TABLETAS 5 MG CAMA X 150 UNDS
HIDROCLOROTIAZIDA MK IHST, TABLETAS 25 MG CAJA X 200 UHDS
EZETIMIBAATORVASTATINA MK TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
LAGRICEL CFTENQ INST. HIALUROHN RESPLILAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
DORIOLOL FPF SOLICION OFI'ALMICA 20,'5 MG CAJA 5 ML

1,__,,_,_;..'.’,» [

EUTIROX INST. TABLETAS 75 MCG CAJA X 50 unos

LOSARTAN GENFAR INST.-TABLETAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

DEXAMEFASONA GF 2 ML AMPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS

ARTRITES GELTOPICO 1 R TUBO S0 G

MELCXICAM GENFAR IMST. 15 MG/1.5 ML CAJA X 5 UNDS

ETORICOXIB GENFAR I’ABLETAS 120 MG CAIA X 7 UNDS

etz

lOSARTAN MK INST, ramms 50 MG CALA X 150 UNDS

NEXIUM INST. [ESOMEPRAZOL] COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS

NATRILIX SR {RG) TABLETAS 1.5 MG CAJA X 30 UNDS

JANUVIA (RG] TABLETAS 50 MG CAJA X 28 UNDS

. SYMBICORT TURBUHALER iRG] INHALACOR 14074, 5MCG CAIA 120 D05
" '\”n'.\

TTTTOLEK 1N, TABLETAS 500 MG AR X 300UNDS
EUTIRCX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS
FUROSEMIDA GENFAR INST, TABLETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

SATOREN INST, [LOSARTAN] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

ASPIRINA TABLETAS 100 MG CAJA X 28 UNDS

ACIDO FOLICOECAR INST. | MG CAJA X 1000 UHIDS

MELATONINA CAPSULA 3 MG FRASCO X 120 UNDS

PANTOPRAZOL COLMED INST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

SYSTANE (NSY. GEL OFTALMICO CAJA 10 ML

LIPHOR TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

APIDRA SOLOSTAR {CF) [RG) CARTUCHO 100 Ul CAJA 3 ML

NEPRO BP RENAL LIQUIDO LATA 37 ML

DORIOLOL PF SOLUCICN OFTALMICA 2075 MG CAJA § ML

MUPICARE UNGUENTO 2% CAJA 15 G

SOUQUA INST, (RG} (30/ 50) CD PLUMA PRELLENADA 100733 Ui CAJA X 1 UND
HALOPERIDOL HUMAX INST. SCIUCION ORAL FRASCO 20 ML

QUEF A MK INST. (RG] m%g:s 25 MG CAJA X 300 UNDS,

e
21892308

- .o

21393127

nvasrvsnu : VISANNE cowmmoos 2 MG CAIRX X 28 U
Lo LA

eumox INST. TABLETAS Y MCG ERTAX B UNDS
LYRICA INST. [RG] CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS
NEXIUM INST, (ESOMEPRAZOL} COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
WINADEINE F ACETA*CODE. INST. TABLETAS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS
SYSTANE ULIRA INST. GOTAS OFTALMICAS CAJA 10:ML
TRIMEBUTINA LP MX INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 urDs
SYSTANE INST, GEL OFTALMICO CAJA 10 ML
NIMODIPING MK INST, TABLETAS 30 MG CAJA X 150 UNDS
MICARDIS PLUS {RG) COMPRIMIDOS 50/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
SALAGEN INST. {RG} TABLETAS § MG FRASCO X 20 UNDS
MECROL INST. TABLETAS 4 MG CAJA X 50 UNDS
PAROXETINA MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
TOPAMAC (RG] INSL 25 MG X Z3UNDS_

323I3$86

RTINS,

fogiizatr " AUEGRA TARTETAS 120 MG CAIAK 10 UNDS

RETere TRz L T
. 2asesen " Tedy erle
Ek Toral 92453885 ;

261 1 If2024

26/ 1 112024

HASONEX EX. INST. [RG] SPRAY 00S% CAIAIBG

3o
ROKICAINA POM/KDA 5% CAJA 106G

32458563

32436430 - FEXOFENADINA COLMED INST IABLEIAS 120 MG CA!A X 10 UNDS

PREDNISDNA MK [NS! TABLEIAS 50 MG CAJA X 3(1) UNDS

E2£9-|67?4 :
e g et

E249 - 1'579'0 '

E249 - 168I0

TEelieE

2411 :}zﬁi&“

i
2?1]![2024

B

27/]1:'%24

vt ir ke e
1001533547

BISDLVON UNCTUS ADUIJQS JARABE FRASCO I2CI ML

r e .\‘ ah o . .

: i
hin

aa e al il

2520837& QUETIAPINA MK INST IRG] TABI.EI'AS 25 MG CAJA X 300 UNDS
CIIRAGEL INSI I'ABLE[AS CAJA X 30 UNDS .

.«w«.&

BDOLEX INST TABLEI'AS 500 MG CAIA X 200 UNDS
HIDROXICINA GENFAR INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
FLUIMLCIL SOBRES 600 MG NARANJA CAJA X 30 UNDS
PANOTIL GOTAS CAJA B ML
REDOXON TQTALT, E,FER’VESCENTES CAJA

ISR N AL

EUTIRCX INST TABLETAS 50 A MCG C 50 UND§

NUEVID D3 INST. {VITAMINA Da) TABLETAS 70000 CALA X 12 UNDS

43649485

Ul‘il_)S

v_.v—,_.—-‘

2I 2705&
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19.089"

1}
[H

2527097
39 anl
247

170 647
35326
144 120
20078

3b5.786 ¢

7056
20.880
174 122
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470,800
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116 49

122237
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33585

3040257}

390372

r3hoar!

14.500

200 086

168,221

32700

1587

143 047)

105.520

25.480

28,342

519.534
52850
5162
7.5M

1.551.352!

577 410

562 458

" 1341,868]

47794
47,894 4
17 714
2.200
¥ 289147
78.187
34757
“NzM
50.3/8
35,460
139.938 }
22140
4920
41,870
22972
22.748
134.569 1
7.250
18.772
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21270563

otal 212?’0563
1000359758

" TTotal 1600399755 -

21343624

Tolal 21343824

21344972

Toled 21342372 7
1016108783

VR l'f'éihﬁoﬁluaﬁa

8103219

Toldl 6103217

11854

Tolal 11854

11847

+ (Tolol 19847

71313518

i 15"13Tiﬁ135w

11834

' Yotal 11834

18335

‘Tolcl 18835

11856

{Totai 11855
ke 11833

{Total 118337

32464539

Tolal 3346453%

11843

- {Talal 11843

11839

Totei 11857
11665

{Tolal 11855

11942

Tolal 11942
11939

Tolal 11937

1935

E24% - 16810

£249 - I&’Bl?

E24% - 16812

E249- 16830 __ 2

E249 - 14824

E247 - 146839

E249 - 14851
E249 - 16868

£242 - 1684%

E24% - 14871

E247 - 16874 __

E249 - 14893

E247 - 1689%

E24% - 16894

E249 - 16697

E249 - 16698

E24% - 16900

E249 - 16911

E24% - 16913

E249 - 16%14

E24% - 16947

E249 - 16956

E247 - 16962

1015049353 T ESPIRGNOLACTONA HUMAX INST, TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

i EOTRKIZE
21270563 CARDIGASPIRINA INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS

METOTREXATO INST. COMPRIMIDOS 2.5 MG CAJA X 100 UNDS 40
ACIDO FQLICOQ ECAR INST, TABLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS 20
WINADCL TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS 120
HIGROCLOROTIAZIDA MK FABLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS 30
_ AMDIPIN-H INST. TABLETAS 5/12.5 MG CAJA X 10 UNDS. 40
. TR - - T
1000399756 MELOX_ICAM GENFAR INST. TABlEI'AS_ 15 MG CAJA X 30 UNDS 20°
ETORICOXIB GENFAR TABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS 7
. S e ST - S|
21283624 SICCAFLUID INST, GEL 0.25% CAJA 10 G 3
. TRIMEBUTINA LP MK INST. TABLETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS %0
— I . N IR
21344972 'Er.uaumlu AL |Nsr (RG] rAaLe:tAs |5a MG X301
T1010108783 T ISOFACE CAPSULAS 20 MG CAJA X 30 ONDS
ISOFACE INST. 20 MG, 30 CAPS. a0
. - T Y -
8103219 ESCMEPRAZGT MK INST, TABLETAS 0 MG CA 1A X 30 UNDS 180
SATOREN (M3, {LOSARTAN) TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 90
HIDROCLOROTIAZIDA MK INST, TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 90
PEG POUETILENGUCO INST. 3350 SOBRES X 12 SOBRES %0
BISACODILC HUMAX INST, TABLETAS 5 MG CAJa X 1060 UNDS 20
BECLOMETASGNA INST. 250 MCG 200 DOSIS 1
BUSCAPINA COMPOSITUM NF COMPRIMIDOS CAJA X 100 UNDS 180
DISTENTIA INST. {RG} BACLOFEN TABLETAS i0 MG CAJA X 50 UNDS 106
MESALAZINA HUMAX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS 180
_ OXIMETAZOLINA MK INST: SOLUCION 0.025% FRASCO 15 ML 1
2811 1!21&4_ 8103219 SATCREN INST. (LOSAR_IAN] TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS 20
i U S 1 - Jo
28/1142024 21333355 DOLEX FORIE INST. TABLETAS S00MG/6SMG CAJA X 50 UNDS 60
‘ i oA .,
2517959 DOLEX INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS 10
o _ _SOPEiIXIN DX QFIEEIO GOTAS QFTAL_A_MC:'_LS_(_).:}% ;’_O:I % fRMCP 5 n
oo e S | S
28/11/2024 71313506 CARBAMAZEPINA LAPROF INST (RG] TABLETAS 200 MG X 300 UNDS %0
R Lo fg?(OEENAD[NA COLMED INSI TABI.ETAS 120 MG CAJA X IO UNDS N 0
iy SNl I T s
32480307 | MEURCBION DC LFRELIENADA 10000 CAIAX 1 _una ) '
e SR S
21247792 ESD_MEPRXIOL MK INST, TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS 90
LYRICA INST, {RG) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS 90
. ZALDIAR INST. TABLETAS 325/37.5MG CAJA X 10 UNDS 80
2811172024 21447792 EUTIROX INST. TABLETAS 50 MCG CAJA X 50 UNDS 100
DIOVAN HCT INST. 160412.5 MG COMPRIMIDOS X 28 UNDS 84
EUTIROX INST, TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 50
B ROSUVASTATINA ECAR INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 250 UINDS 90
. e A _ B4
28/10/2024 32285102 NEYRQEION DC ).FRE(LENADA 10000 CAla X 1 UND [3
DICEIEL TABLEFAS 100 MG CAJA X 28 UNDS 28

CICLORELAX COMPRIMIDOS 10 MG CAIAX 20 UNDS -

BETARRETIN H INST. TRERNOINA LOCION CAJA 60 ML

CLINDAMICINA GENFAR SCLUCION | % CASA 30 ML

EPIDUO GELO.I% / 25% CAIA D G
= e S e e S

o y

L . A Ea - Lt
28/11/2024 32444862 WEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL) COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 20 UNDS 56
CARDIQASPIRINA, INST. TABLETAS 100 MG X 30 UNDS 50
HIDROCLOROTIAZIDA MK INST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS 50
CIRCADIN INST. TABLETAS 2 MG CAJA X 30 UNDS 40
APROVEL RG [IRBESARTAN] INST. TABLETAS 150 MG CAJA X 25 UNDS 56
. AMDIPIN INST {AMLODIPING) TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS L .
- I LI I L JwmTT
29/11/2024 32464539 ANEM\DOX CAPSULAS FRASCO X 30 UNDS &
DOLEX AVANZADO INST. TABLETAS 500 MG CAJA X 16 UNDS 176
SETAFEN INST, [FENOFIBRATO] CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS 60
EUTIRGX (NST. TABLETAS 25 MCG CAJA X 50 UNDS 100
VERUM INST. TABLETAS 16 MG CAJA X 20 UNDS ]
PALTOPRAZOL MK INST. TABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS &0
NASONEX E.X, INST. {RG) SPRAY MASAL 0.05% CAJA 18G 2
BERODUAL [RG) INHALADOR 10 ML X 200 DOSIS 2
MILPAX INST. SUSPENSION CRAL FRASCO 350 ML 4
BECLOMETASONA FORTE MK INST. INHALADOR 250 MCG CA JA 200 DOSIS 1
CLOPIDOGREL GENFA.R (RG) TABLETAS 75 MG CAAXI4UNDS  __ S6_
. ., —— SO - | B,
2527118 EUTIROX (37, TABLETAS IDQMCG ‘CaJA X 50 UNDS 100
PANCTIL GOTAS CAJA B ML 1
ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS 90
BAYCUTEN-N CREMACAJA20G ) 3
WASSERTROL UNGUENTO QFTALMICG FRASCO 5 G 1

. . BN | - 3
32518240 LOSARTAN MK INST. IABLEIAS 0 MG CAJA X 150 UNDS 0
SYAFEN INST, [FENOFIBRATD] CAPSULAS 135 MG QMG CAJA X 30 UNDS 0
8ISOLVON LINCTUS ADULTOS JARABE FRASCO 120 ML 1
CETIRIZINA MK INST. TABLETAS 10 MG CAJA X 150 UNDS 10
KA e Ot © 1
2941172024 34541859 VICITRA 2 CAPSULAS 5005 MG CAJA X 30 UNDS 30
CEFAI,EXlNA GENFAR INST. CAPSULAS S_C_EI MG CAJA X 300 UNDS 24
. UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG CAJA X 7 UNDS 7
B S e T T ITITTTTIITITTIITILO L TIT oL LmIT
1020110851 PANOIIL GOTM CAJAB 1
__PAHOTIL GO o e el _
o . S, B
71606269 " TAMSULOSHA INGT, GENFAR TABLETA (14 MG CAJA X 30 UNDS _ .. e
. ST ! i Y T
11272633 DLILOXETIN, MK [RGI CAPSUL»G 30 MG CAJA X7 UNDS 63
ACRYLARM INST. GEL CAJA 10 G . 2
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&31,440
3.060
204,030
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35230
26827 -
4,000
8314

. 2,448.%s5
95.880
~ 795,880+

7.380

90334
LIS T
3140
77713
sHigdes3 s
282.648
22448 .
165,780
150,651
L 19.980
14,500
174,132
39,300
55890
519,533,
282,648
213.432
104475
600,554
50,120
74,288
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. io2.551
QEE % 1] [N
B4.148
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2040
451,080
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250.26¢
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8.360
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@ HDistribuidora
Pasteur S.A. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

R

AMLODIPING GENFAR INST. TABLETAS 10 BG CAJA X 300 UNDS '“ <0

E249 - 14943 7 458257372 1129263

o Q 2460
SATOREN-H FORTE INST. TABLETAS 100/25 MG CA I X 30 UNDS 0 0 0 12,420
- TRAZODONA GENFAR INST. TABLETAS 50 MG CAJA X 50 UNDS &0 o 9 570
) ROSUVASTATINA ECAR INS. TABLETAS 25 MG CAJA X 250 UNDS &0 0 o 37,260
R CARVEDILOL GENFAR INST. {RG) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UHDS 120 o] 0 35,670
. : it EGOGTN VITAMINA E CAPSULAS 400 U1 CAJA x 30UNDS &0 0 0 45,280
Tela 935  * - "I AT T I TR T TS ! T . 485 [} ] 285,594
€209 1e96r 297117024 100T6035IT TEGRETOL RETARD (RG) GRAGEAS 500 MG CAIRX 20 UNDS 10 o o AL
R . .. ,.ZOLOF INST. 50 MG CAJA X 30 UNDS 0 0 0 P4 400
IR T I MR . : 180 0 0§ ;344160

[ 19742 _ 170677 @ve.30l 47.086.518]




DISTRIBUIDIORA PASTEUR
890941663-
FARMACIA PASTEUR APARTADD
CRA, 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249452
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764069285725
FECHA INIC1O 19-04-2024
HASTA 19-04-2026
DE: E354 300001 A: E354 600000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354690
35

FECHA: 29-11-2024 14:53

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1207605

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTD PARCIAL

255397 FENDVAS LAPSULA BLANDA UNIG
EL 10MG/135MG CAJA X 30 UNDS

86,610 2 0 0 173,220
258050-BIOCALCTUM-D EFERVESCENTE S
OBRES CAJA X 30 UNDS

22,650 2 0 ¢ 45,300
115148-AMLODIPIND MK INST. TABLETA
5 b MG CAJA X 150 UNDS

37,600 0 60 0 15,060
2{7278-DOLEX FORTE INST. ABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS

79,800 030 0 47,940
347545-DOLEX FORTE TABLETA 500MG/6
5MG CAJA X100 UNDS

159,800 0 30 0 47,940

—--—---[T0TAL DE FACTURA]----—~-
TOTAL: 379,460
~-o e [FORMAS DE PAGD] -~
MEDID GE PAGO: CREDITO 329,460
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEST0S]------—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 281,520 0
EXENTAS: 47,940 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11934

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS IBARRA MARIA VIRGINIA

CC 359400810

CR 61 # 33 - 51 BAMIA GRANDE 1TA

GUI APT- 130?

TELEFOND: : 3116486307

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

Sistema POS propio

[ -_...., ———



~

gractura cadenma. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICU

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA -
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

OBS:

CUFE: B5fd5f8e50118e17f19a10cfh fo
62e0fe217791c90029hd050035f 1474464
182632c2h32445b385562c444 feBE94f 12

Cc. LT3 T54
cls.msr4-662-101



|
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
_ Certificacién reclbo a saflsfact‘:l'én '

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

L

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la fSrmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques, - ,

FIRMA




I No.de Orden No. de Orden |
11934 11934
—
SERNA. SERMA
7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PIA
. Bonoficiaris | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA | Documento I 35400910 Beneficiado | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA ’ Documents l 39400910
i
" Mo.Camé 11981454 - A | Fecha autorizacian | 2011724 No. Camé 71081454 - A I Fecha autorizacion I 2011124
Direccién VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direceién VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regianal ANTIOQUIA | Vigencia l 2024 Reglanal ANTIOQUIA l Vigencia I 2024
Medicamentos Molécula | _%’iul’m=s Totat | 60 A— _ LT T o _TTowl 50|
» ACIDO FENOFIBRICO] TABLETA ACIDO FENOFIBRICO[ABLETAS
FENOVAS 10MG CJA X 30 CAP 1T5MOROSUVASTATINA Lore SESENTA | | FENOVAS 10MG CIA X 30 CAP MRS A AT, Tt SESENTA
Dosis _I Via Admon. l Frecuencla l Tiempo tratamiento , Dosls Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamlento
1TABLETA  pRaL . GADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL DA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE . 7 ENLA NOCHE
Meodicamentos Moldcuta 501;;: Total | 6o Madicamentos _ Molécuta sos.:;o Total 60 _
» CALCIO CARBONATO CALCIO CARBONATO,
BIOCALCIUM D EFER CIX30S0B BOOMGVITAMINA Ba 000y SESENTA | [ BrocalcuUMD  EFER cox30S0B SOOMGVLTANINA B Tae SESENTA
Dosis L) Via Admon, I Frecuencia I Tlempo tratamiento | Dosls L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratatlento
1 SOBRE RAL CADA 24 HORAS 60 1SCBRE  DORAL DA 24 HORAS 60
1 SOBRE DIARIAMENTE TSOBRE DIARIAMENTE :
Medicamenigs Malécula Tipo Total | g Medlcamentos Malécula Tipo Total &0
—— ; TABLE [AS v - - TRELETAS
? AMDIFIN 5MG CHGOTAB AMLODIFING BESILATO MG SESENTA | | AMDIFIN SMG CX30TAB #:I'}';gt:“’mo BESILATO 5MG "7 | SESENTA
Dosls Via Admon. | Frecuencla Tiempo tralamiento ] Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 80 _ 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
AMDIPIN O GENERICO DE MK , 1 DIARIA AMDIPIN O GENERICO DE MK, 1 DIARTA,
Matic w TA;T:TAS Total | g6 _ Medicarqg'r};qs Molécula ] ﬁ‘mg 1-DA5" Total 96
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB500/65MG |A CETAMINOEE N DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/85MG | ACETAMINOFE N : 3
1 eaxagm SDOMGCAFEINA 65MG Tableta OVENTAY S | caxaeN SO0MGCAFEINA 65MG Tableta JOVENTAY
Dosls ViaAdmon, | Frecuencia | Tiempo tratamients 1 Dosls via Admon. Frecuencia Tierpo tatamlente
L AITABETA R | CADA 12 HORAS 60 i 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 50
"] HASTA 2 AL DIAEN CASO DE DOLOR HASTA 2 AL G'A EN CASD DE DOLOR
Nombre Funcionario: | FERNANDO CLAVER LONDON Nombre Funcianario: FERNANDO CLAVER LONDGNO VARGAS
L; hioo D
{inia {inia
[
| o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] p GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES ]
RW: 5-1607-35 ] M Sitarct| [RM: 5-1607-06
Fecha de vencimlento: 1411224 GTH-F005 V.51 Fecha de vencimiento: 14112724

i
[
!
i
|
!

.
P il
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLC
CBA 43 § 49-72
TELEFONC: 4441400 - 8049269
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBIUYENTES RES 2509/93
AUT. HIM. FACT. 18764042525101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: K333 300000
AUTORETENBDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DR IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: L3I23854
56
FECHA: 22-11-2024 09:08
VENDEDOR: BANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUERNCIA: 2060157
CODIGO-NOMBRI
V.URI ENT FRA DTO  PARCIAL
115106 -RISPERIDONA MK INST. (RG) TA
BLETAS 2 MG CATA X 20 UNDS

18,089 5 0 0 90,445
115800-GINALGEN INST., TABLETA BMG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

96,428 1 Q 0 96,428
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG GAJR X 50 UNDS

39,300 2 © b 78,600
669823 -WELLBUTRIN XL IMST.(R&) TAB
LETAE 150 MG ¥ 30 UNDS

58,545 3 0 0 175,635
115500-STAFEN INST. CAPSULAS 135MG
/20MG CAJA ¥ 30 UNDS
227,400 32 0 0 682,200

--------- [TOTAL DE FACTURA]~---r~=-=-
TOTAL: 1,123,308
---------- [FORMAS DE PAGO]}--~-—-~=--
MEDIO DE PAGO: CRERITO 1,123,308
FORMA DE PAGO: CREDRITC

CAMBIO; Q

——————— [RESUMEN DE IMPUESTQ8]=-=r-=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO ; N
BYXCLUIDAG: 1,123,308 0
IMPOCONEUMO 0 0

FORMULA: 52183938~domiclic

NIT: 898999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESPITIA PORRAS DIANA VICLEDRI

cC 52183238

TV 39 % 70A - 4

TELEFONO: 3122708676

POLITICA DE PROTECCIOR DE DATOS
wwv . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POY propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO: '
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA BATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

L Doncie. 5



®
'seENA 7

. 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA '

Certificacion recibo a satisfaccion .

-

vo V)1 ‘ K

namero ~ 52" 1D 3.9 3% ~en calidad de beneficiario (a) del
ENA Regional Antioquia, me permito

servicio médico asistencia del

certificar que he recibidoa conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a ja totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en ! tiempo gstipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no ostan adulterados sus

empagues. : .
FIRMA \ - -\(l a. .
FecHA_2 S N);)( f2§)'2é

zgzb}ﬂt SEVESPPESL0B0NDRPPEALLEBLSPE
EBSOPOLRLREODIOPPYOTTEOPSZATIDPO

TRRFOST
Lalatalib d Pttt S A L T E T TS
- e e

identificado con cédula

PR - — =T === —_—

- m————

b4



®
SERNA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION - Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario Cédula
DIANA ESPITIA 52183938
No. Carné
8293196 Fecha 21 11 2024
R/ Cantidad
VIA ORAL
TOMAR 1
RISPERIDONA 2 MGR TABLETA EN
TABLETA (risperidona ) LA NOCHE 90 NOVENTA
) VIA ORAL ,
_ iTAMINOFEN TOMAR 1
325/HIDROCODONA 5 TABEL]'A EN
MGR (SINALGEN) LA MANANA 90 NOVENTA
, VIA ORAL ,
TOMAR
TABLETA EN
LEVOTIROXINA 256 UGR AYUNA S
(EUTIROX) DIARIA 100 CIEN
VIA ORAL ,
TOMAR 1
CAPSULA
DESPEUS D
BUPROPION 150 MGR EL
XRWELLBUTRIM) DESAYUNO 90 NOVENTA
VIA ORAL ,
FENOFIBRATO 135 TOMAR 1
ROSUVASTATINA 20 MGR CAPSULA EN
CAPSULA ( STAFEN) LA NOCHE 90 NOVENTA

~

Para 3
meses

Firma y Sello del Médico

d{\({mq a{zf

e
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dc;gq A Qf‘{a/ brma

3206668806

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8905941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 §# 45-72
TELEFONO: 4441400 - 5049259
RESPCNSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES REY 2505/93
AUT, HUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: E3I33866
85

FECHA: 26-11-2024 14:41

VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECULNCIA: 2061690

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL
375746-8ERKRTIDE DISKUS (RG) POLVO
PARAR INHALACION 50/250 MCG CAJA 60 Dt

123,080 3 o 0 369,270
--------- [TOTAL DE FACTURA}--~=-==m=
TOTAL: 369,270
---------- [FORMAS DE PAGO|=rmmmmman-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 369,270
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]—-==nn-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
BEXCLUIDAS: 369,270 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1020307087-DOMICILIO

NIT: 859999034-~1

DATQS DEL CLIENTE:

MALLAMA BSUAREZ GERALDINE

CC 1020307057 .

CL 107 # 70 - 65 AP 201 3205668

aos

TELEFONO: 31Z2BE546615

POLITICA DE/PROTECCION DE DATOS
YW, fdrmd&iaspasteur com. o

Sl%tema POE prapio
PROVEEDCOR TECNOLOGICO:
efactura gadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEI/ MERICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

CUBE. a2aldd9B80adas6dafcecdSadfadl
bddbdled7504dee428994340a559b1a21b
3687d682c5033a1bd311-5095283b3502:

V7
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SERVICIO MEDICC ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion'recibo a satisfaccién

Yo CTQ Mj : identificado con cédula

nimero _4 2 7 , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. _

FiRMA; mVJ@, /\{a!_/ hﬂ’ﬂ .

FECHA _/\_lf)yjpmkr'é 28

- ——

¢ pr————— o — —




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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
GERALDINE MALLAMA

LUGAR:MEDELLIN

| TI 1020307057

26 11 2024

SALMETEROL/FLUTICASONA 50/250 (SERETIDE DISKUS 60 DOSIS)

HACER 1 PUFF EN LA MANANA Y 1 PUFF EN LANQCHE

3 TRES

NEUMOLOGIA

-

ykcmm szf

Firma y Sello del Médico

ytfmm Of;f

Javier Mallarz

129917506
3208689305

\9



DISTRIBUIDORA PASTELR
690941663- 1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2505/93
AUT. NUM. FACT, 1874042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 7 A: E333 300000
AUTCRETEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA TE VENTA: £333873
84

FECHA: 27-11-2024 15:26

VENDEDCR: SANDRA MILENA BOLIVAR JAR
SECUENCTA: 2062089

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCTAL

UBT771-TRILIPIX CAPSULAS 135 MG CA
JA X 30 UNDS

201,840 2 ¢ 0 403,880
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0120 . 8,260
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS

147,600 0 60 0 44,280
115300-NEXTUM INST. {ESOMEPRAZOL )
COMPRINIOOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
S85126-NATRILIX SR (RG) JABLETAS I
.5 MG CAJA X 30 UNDS

12,088 2 0 0 24,176

TOTAL ; 648,640
------------ (FORMAS DE PAGD]--~-------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 648,640
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 648,640 0
[MPOCONSUMO 0 C

FORMULA: 430156 15-domici 1in

NIT: 899999034~ i

DATOS DEL CLIENTE:

PENA  HERRERA TERESITA

CC 43015615

CL 254 ¥ 5888 - 72 CABAsAS BELLO

TELEFOND: 2089647
POLITICA GE PROTECCION DE DATOS
Wi, farmac aspasteur, com.co
Sistema POS propto
PROVEEDOR TECNOLOGICE:
& actura cadena, NIT: 890.930.534-0

DIATHG NDEL wponhTon

2\
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA )
4 p
Certificacian recibo a satisfaccién

Yo Q]%hf\. \&D—Q ,Pfh g " identificado con cédula
namero __ SXCOYCIET |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a Ecgmfbrmidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur 8:A

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

£

FIRMA

FEGHA ‘ 52‘\” 2024 .

PALY996 (9555357500521 6659000 ¢
18996 9955595760 0521 6669002 £
086166 IDEUS7Z008.5%, 1Pz,
CEI5L139Z5PULBG0GRA949.EN755 :34n

A

JLEERELRSGED f'

o OYOIWIZdS
VANYT AGNIH YZIMY ONING

— e
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L
> SENA SERVICIO NACIONAL DE
AV APRENDIZAJE SENA -
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

_ HUMANO —

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario D.lL «3015615
TERESITA DEL NINO JESUS PENA
HERRERA
No. Carné 70098180-C Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
FENOFIBRATO COLINA 135MG Capsula de liberacién
retardada (TRILIPIX 135MG CJX3GCAP) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA MOCHE 60 CAP SESENTA
LOSARTAN POTASICO 50MG Tableta Recublerta ’
{LOSARTAN 50MG X 30TAB) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB CIENTO VEINTE
ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta (DOLEX VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA SOLO POR
500MG CIX100TR} DOLOR 60 TA_B_ SESENTA
ESOMEPRAZOL. MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTAY
liberacitén retardada {(MEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR) ANTES DEL DESAYUMNO 56 TAB SEIS
INDAPAMIDA 1.5MG Tahbleta de liberacién prolongada
[NATRILIX SR1.SMGCJX30TLP) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA MANANA 60 TAB SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay dispeonibllidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar FAVOR SOLICITAR NUEVA FORMULA A PARTIR
Genérice o comarcial equivalente) DEL 22ENE2025

' Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA . H
RM 91-011607 \
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 & 49~72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E333 1 A: E333 300000
AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE TVA

FACY. ELECTRONICA DE VEKTA: E3338B1
69
FECHA: 29-11-2024 14:55
VENDEDOR: SANDRA MILENA BOLTVAR JAR
SECUENCTA: 2062375
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL
115800-SINALGEN INST. TABLETA SMG
/325 MG CAJA X 80 UNDS

9,428 1 O 0 96,428

Y )
MEDIO OF PAGO: CREDITQ 95,428
FORMA D PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE TMPUGESTO
EXCLUIDAS: 96,428 0
IHPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 1194i-domiclio

NIT: B§89999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

FLOREZ MOREND ROCIO

CC 42759634

DG 5BCC # 278 - 61 CABA#AS BELLO

TELEFOND: 3146675366
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
FSPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

GUFE: f9d927db3eel2dsf3d6996c8c9fd
1452246736192 1cadd%hd88250809¢cd 16

44p9B033f26565ba%e 7cfa20a5232c6e0d .



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo _TZLGE(.?? %) &o= identificado con cédula
nimero _¢/ 2 FSF6B3 Y , 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, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA -lZeﬁ&g’ Flor
FEcHa_f1-29. TY

299 29t9V Al

redbhst 2h
W74, T2
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No. de Orden No. de Orden
11941 11941
[ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiaria, | ROCIO FLOREZ MORENO Documento 42759634 Beneficiaric | ROCIO FLOREZ MORENC Documiento - 42759634
No. Camé 15482391-C Fecha autorizacién 29111424 No. Camé 15482391 -C Fecha autorizacion 2911424
Direccién DIAG 58CC NRO 27B-61 CABARAS BELLO Direccidn DIAG 58CC NRO 278-61 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia - 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
~ Medicamentos Molécula Tipo ?otal | a0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> HIDROCODON A| TABLETAS g HIDROCOTD O N AFABLETAS
TINALS I3 - SINALGEN 5/325MG CIX30T) OVENTA
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB Bitartrata+ACETAMINOFEN NOVENTA /3 AB Bitartrato+ACETAMINOFEN N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  JoRAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS T30
TOMAR CADA 8 HORAS (GAM - 2PM - 10PM). TRANSCRIPCION ORTOPEDIA TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM}. TRANSCRIPCION ORTOPEDIA

Nombre Funcionario:

I ALBEIRO DE JESUS HERRERA LORA

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma: M F/VW

Documento: 2. F39¢63 o

Télefono: & fe/CH NS fore IE

Lt;r

Nombre Funcionario:

[ALBEIRO DE JESUS HERRERA LORA

WENDY LAURA BUENC ARIZA

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: M W{y&

Documento: o2 2963 Y

Télefono: = 1 &g ER S0 G

Qfecha de vencimiento: 14/12/24

~J

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 14/12/24

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE; E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317693
60

FECHA: 22-11-2024 17:37 -

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1395649

CODIGO-NOMBRE -

v e ReANEHLAD QO

134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG CAJA X 10 UNDS

13,170 0 1 0 1,317
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL O
.5 % CAJA 40 G

5,887 1 0 0 5,887
115800-YERUM INST. TABLETAS 16 MG
CAJA X 20 UNDS

9,320 2 0 0 18,640
132042-AZ1TROMICINA GENFAR INST. T

ABLETAS 500 MG CAJA X 3 UNDS

2,904 2 0 0 5,808
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN
ST. TABLETAS 350 HG/Z MG CAJA X 100 UNDS

81,200 020 0 16,240
137001-ALLEGRA ™ T5BLETAS 60/25 MG
CAJA X 10 UNDS

107,497 6 0 0 644,982
685522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 G

167,486 1 0 0 187,486
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML

22,973 1 0 0 22,973

TOTAL: 903,333
"""""""" [FORMAS DE PAGO]----------
MEDID DE PAGG: CREDITO 903,333
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]}-------
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 903,333 0
IMPCCONSUMOD 0 0

FORMULA: 43905762-DOMICILIO
NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE:
BARRTENTOS DAMARIS

CC 43905762

- A A o o A -~

DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023 .
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317701
18
FECHA: 25-11-2024 12:37
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCTA: 1396460 :
CODIGO-NOMBRE -
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG CAJA X 10 UNDS
13,170 0 1 0 1,317
132613-PIROXICAM GENFAR INST GEL 0
.0 % CAJA 40 G
5,887 1 0 0 5,887
115800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG
CAJA X 20 UNDS
9,320 2 0 0 18,640
132042-AZITROMICINA GENFAR INST. T
ABLETAS 500 MG CAJA X 3 UNDS
2,904 2 0 0 5,808 .
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN
ST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 UNDS
81,200 020 0 16,240
137001-ALLEGRA D TABLETAS 60/25 MG
CAJA X 10 UNDS
7,924 6 0 0 431,544
685522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 &
187,486 1 © 0 187,486
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML
22,913 10 0 22,973

: 689,895
---------- [FORMAS DE PAGD]----------

MEDIO DE PAGO: CREDITO 689,895
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: -0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:  ©89,895 0.
TMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 43905762-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

BARRIENTOS DAMARIS j
CC 43905762 721{?)
M PR ¢ AR - R1 1IN ?-N RR r
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ONQUISTADORES
TELEFONO: 3004976120
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio '
PROVEEDOR TECNOLOGICD: :
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

CUFE: bb9817e01377818fdT77f6cH0f
a034c1c1741948422ea0df 1a61af72b759
825652506578ae61414771d39b184a809b

ONQUISTADORES
TELEFOND: 3004976120 RPN ¢
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS (:7 ’
www, farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL

0BS:

CUFE: 65524810b556é1a42450b917b2f1 :
99159e0ccB8bb2ef2baBe43067e5fe3a86 :
0c39325f 1bd91ab478h34731b86h74430 |



el

' [ ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL :

7AT ' REGIONAL ANTIOQUIA
; Certificacién recibo a satisfaccién . !

namero -\ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
cerificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
fa Distribuidora Pasteur S.A |

v

g,

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
' médica gue me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la 'I
e vigencia esta activa, asf mismo no estdn adulterados sus .

e e e o e e e e = S _J



COMPROBANTE DE INFORME DJARIO ':E?;_a: 23{;;’2”;”-:
Pag: 2deb
SENA .
JAY SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ..
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Cédula 43905762

Beneficiario
DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO
No. Carné 71193064 - C Fecha 22 NOVIENMBRE 2024
DEXAMETASONA FOSFATQO SODICQO 8MG
Solucién (DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN
CJX1AMP) _ INTRAMUSCULAR: APLICAR IM DOSIS UNICA 01 AMP UNA

TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS DE
PIROXICAM 0.5% GEL CJIXTUB40G (PIROXICAM) LA ESPALDA, CADA NCOHE 01 TBO UNO
VERUM- BETAHISTINA DICLORH 16MG CJX20TAB ViA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS POR 20
{BETAHISTINA DICLORHIDRATC 16MG) pias 40 TAB CUARENTA
AZITROMICINA 500MG CJX3TAB (AZITROMICINA VIA ORAL: TOMAR 1 TAB DIARIA A LAS 2 PM
DIHIDRATO 500MG Tabieta Recubierta) POR SE!S DIAS 06 TAB SEIS
TIZAFEN 2/350MG CJX20TAE (TIZANIDINA Clorhldrato  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (A LAS 7
2MG ACETAMINGFEN 350MG) PM) 20 TAB VEINTE
ALLEGRA D 60/25MG CJIX10COMP (FEXOFENADINA
CLORHIDRATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
RINOSAL SPRAY NASAL 0,05% FCO X i j
18 GR (MOMETASONA FUROATO VIA INHALATORIA: DOS PUFF EN CADA FOSA
0,05% Suspensién) NASAL CADA NOCHE 01 FCo UNOD
PANOTIL B 60U0U1-40MG SOL OT FCOXaML - CTICA; APLICAR DOS GOTAS EN CADA OIDO
(PQLIMIXINA B Sulf{0000UIML NEOMIGINA Sulf) TRES VECES AL DIA POR DOS SEMANAS 01 FCO UNO
FORMULA UNICA (Si no hay dispanibllidad de
medicamento comertcial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente}

olgy

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

olg

J2705




DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONOD: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042523101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
KUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317701
96
FECHA: 25-11-2024 17:31
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCTA: 1396538
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,250 1 0 0 7,250
J64748-ZETIA (RG) INST. TABLETA 10
MG CAJA X 30 UNDS
124,173 2 0 0 248,346
115101-ATORVASTATINA MK INST. (RG)
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
35,160 2 0 0 70,320
115127-APTDRA SOLOSTAR (CF) (RG) I :
NST SOLUCION INYECTABLE 100 MCG CAJA 3 ML
24,02 6 0 0 144,432
0042B8-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
14,658 3 0 0 43,974
600361-0MEPRAZOL FARMACOL INST. CA e
PSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS
23,571 060 0 4,714
137443-LANTUS SOLOSTAR (CF) (RG) 1
00 UI CAJA 3:-WL
38,3400 4 0 0 153,360
123300-AGL A INSULINA PEN GLUCOQUI
CK INST. 32 G/ 4 MM CAJA X 100 UNDS
24,300 2 40 0 58,320
115502-CREON INST. CAPSULAS 25000
CAJA X 20 UNDS
71,680 5 0 0 358,400
115519-CREGN {PANCREATINA) INST. C
APSULAS 25000 CAJA X 50 UNDS
200,000 7 30 0 1,520,000
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 2 0 0 8,360

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------

TOTAL: 2,617,476

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,617,476

FORMA DE PAGO: CREDITO 753j§>

* DAMRTN: 0
=Y



DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IvA DE; 19 49,008 9,312
EXCLUIDAS: 2,559,196 0
[MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43075746-DOMICILID

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA NELCY DEL SOCORRO
CC 43075746

CL 20 # 72 - 69 SAN BERNARDD-30
05037620

TELEFOND: 3002260952 -

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

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDT . GENERAL

0BS: j}}/ #5;;?r33 Hﬁafjr &

CUFE: 1c8dd1f2876df74969c0abbbatdb
d79666359c8934daa23 1ca3a2032dc32ce
chbec064e54b9f83eeb035fda9ebe7azea
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1 @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL X

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

|+ Yo CJG-V' & Cowr v A~ _identificado con cédula

‘ namero Y G 53 4 G © , en |alidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de Ia férmula
médica que me fue ordenada, en e] tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.
é‘:—-
FIRMA - .

FECHA 2-5-7 M"‘/‘/ w’b"jp

\

U

e A o R CaTmmma . _En AR = e = = =



SENA

N

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

Versién: 01

HUMANGC
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Nombre
NELCY LONDONO OLAYA

Cedula : 43075746

Fecha 25

11

2024

Rf

Cantidad

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA

VIAORAL TOMAR 1 TABLETA
EN AYUNAS SABADO Y

(EUTIROX) DOMINGO 50 CINCUENTA

EZETIMIBE 10 MGR TABLETA  VIA ORAL TOMAR 1 TABLETA

{ZETIA) EN LA NOCHE 60 ESENTA

ATORVASTATINA 40 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA

MK TABLETA EN LA NOCHE 60 SESENTA

~ NSULINA GLULISINA (APIDRA  APLICAR 10U, 3 VECES AL

>EN) ) DIA SUBCUTANEA 6 SEIS

ESCITALOPRAM. 20 MGR VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

GENFAR TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO 60 SESENTA

OMEPRAZOL 20 MHR VIA ORAL , TOMAR 1 EN

CAPSULA MK AYUNAS 60 SESENTA

INSULINA GLARGINA (LANTUS APLICAR 18 U AL DIA

PEN) SUBCUTANEA 4 CUATRO
PARA 4 APLICACIONES AL 240 DOSCIENTOS

AGUJAS PARA PEN DIA SUBCUTANEA CUARENTA

PANCREATINA 300MG Capsulg . 480 CUATROSCIENTOS

e cubierta dura (CREON 25000) V1A ORAL , TOMAR 8 AL DIA OCHENTA

FUMARATO VIA ORAL , TOMAR 1

FERROSO/FOLICO/ASCORBIC  CAPSULA ANTRES DEL

O CAPSULAS { ANEMIDOX ) ALMUERZO 60 SESENTA
PARA 2 MESES

yk;&m« ULJ

Firma y Sello del Médico

Cepav O
Q/(33%7 6

o




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087982
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECH& INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317703
96

FECHA: 26-11-2024 13:42

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1396740

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

093123-CLORFENIRAMINA ECAR JARABE
FRAMBUESA FRASCO 120 ML

5,691 1 0 0 5,691
683044-AZITROMICINA MK INST. 500 M
G CAJA X 3 UNDS

7,791 1 0 0 7,791
115105-ETORICOXIB MK INST. TABLETA
S 90 MG CAJA X 14 UNDS

26,460 0 7 0 13,230
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,314 3 0 0 3,942
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCQ-X 30 UNDS

58,064 2 0 0 116,128

e -osl----[FORMAS DE PAGQ]------=---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 146,782
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 146,782 _ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1001995931-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PULGARIN 0SORID SEBASTIAN

CC 1001995931

CR 86B # 494 - 80 INT 102

TELEFONO: 3122718340

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

ww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROYEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

U



LUl ke ILPCY TJLUNLAFHINLUILIA

ESPECIALIDAD - AW
MEDI . GENERAL “A

0BS:
CUFE: Bch9a9aee5e8a20e747881ebeeaa

b84b43eaf2042504767 1547886 1c7d943f
€60938d665647 1acd7340a4425e236FFFd
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. SERVICIO MEDICO _ASISTENCIA_L

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo QQ@:LQ § S, identificado con cédula

1an TS0t n
nimero 1;1 nggsg ii , en calidad de beneficiario {a) del
servicio medico 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y la
fecha de vigencla estd ‘activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. ’ .

crn Sebostian Su\doxda
recna 26 (02024

Wy



L
 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

SEBASTIAN PULGARIN OSORIO

" JGAR: MEDELLIN

CcC
10019585931

26 11 2024

CLORFENIRAMINA JARABE
VIA ORAL TOMAR 1 CUCHARADA
SOPERA EN LA NOCHE HASTA
TERMINARLO

.1UNO

AZITROMICINA 500 MGR TABLETA
MK

VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA
DIARIAPOR 3 DIAS DESPUES
DEL ALMUERZO

3 TRES

ETORICOXIB 90 MGR MK
TABLETA

Vi AORAL TOMAR 1 TABELTA
DESPUE SDEL DESAYUNO POR 7

DIAS |

7 SIETE

CIANOCOBALAMINA AMPOLLA 1

ML

-APLICA R EN CADERA CAD A EMS
‘D SUSPENDER

3 TRES

TVITAMINA D3 2000U1 CAPSULA
VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA
DIARIA DE LUNES A VIERENES
NO SIUSPENDER

60 SESENTA

A

FIRMA Y SELLO MEDICO

%@QC‘,-\-{Q n QO\.%Q-U(C“\

C.C L CooRaasqst

%



DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
“DE: E317 1 Ar E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317704

01

FECHA: 26-11-2024 14:06

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ GUT
SECUENCTIA: 1396745

CODIG-NOMBRE

V.UNI  ENT-FRA DTO  PARCIAL
277273-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 220 0 191,760 -

132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

3) TABLETAS CUBIERTAS T000UI CAJA X 24 UN
DS
. .400,340 2 0 0 210,680

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

: : 402,440
--------- ~-~~[FORMAS DE PAGD]-~-mmmn~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 402,440
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 210,680 0
EXENTAS: 191,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 399999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HINCARPIE PEREZ SILVIA ESTER

CC 21637658

CL 31C % 89E -~ 77

TELEFOND: 2382668

POLITICA DE PROTECCION DF DATOS
W, Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD



CUFE: 23eBal4Bcad14d079addl1ynio
7577 faedc3ha0sf F46071436dcd4f6fE61
9d046eb1f46dae0f f385681fb3%4a%aB57

P163 465 &
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SERVIClO_MEDICO ASISTENCIAL

-7AV‘ " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satléfacclén 4

nameso , en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial/del SENA Regional Antioguia, me permito
cerfificar que he recibido a gonfonnidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden 3 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. ’

identificado con cédula I

v



* [

@
SENA
7 V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO :
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
SILVIA HINCAPIE
PEREZ C.C 21637658
Fecha 26 11 2024
Cantidad

ACETAMINOFEN
500/CAFEINA 65 ( DOLEX
FORTE )

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA EN LA MARANA

120 CIENTO VEINTE

VITAMINA D3 7000 Ul

INUEVi D)
A ORAL TOMAR 1
__\BLETA DIARIAMENTE y 60 SESENTA .
PARA 2 /K ‘ ;
VRSES D73 L7 X%

i

Firma y Sello del Médico

e T

Il




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 47~ "°TsA7
RESPONSHDLE v -

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023

~ HASTA 06-07-2"4
DE: E317 1 A: E31. ;00000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317704
10
FECHA: 26-11-2024 14:40
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCTA: 1396754
CODIGD-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
137006-ALLEGRA PEDIATRICO SUSPENSI
ON CAJA 130 ML
86,181 2 0 0 172,362
132080-AVAMYS INST. (RG) SPRAY NAS
AL 27.5 MCG CAJA 120 DOSIS
16,587 1 0 0 16,587
200727-SERTAL GOTAS CAJA 20 ML
32,614 1 0 0 32,614

TOTAL: 221,563
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 221,563
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 221,363 0
IMPOCONSUME 0 0

FORMULA: 1020232545-DOMICILIO

NIT: 8999930341

DATOS DEL. CLIENTE:

AGUDELO RODRIGUEZ MARIANA

RC 1020232545

CL 82 #76 - 78 LOPEZ DE MESA

TELEFONO: 60460330902

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL



CUFE: c688426bd011a2f9beo265b4102h
5772c30e02ff33791c06f3bc0613e57 18
b36d7bfdeheas21152f039cf7fh8533107

[

439 14003



' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo WlaVlG god“ofv 'e t’ identificado con cédula
ntimero | ' . en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA 'ﬂlﬂ Q |

= —_

recha 261 4| o2\ )

——————— ==

b e e e e L e e e i e



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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versidn: 01

Codigo: GTH-F-005

Cédula 1020232545

Beneficiario

MARIANA AGUDELO RODRIGUEZ

No. Carné'71631938-E Fecha 26 NOVIEMBRE 2024
ALLEGRA PED SUSP ORAL 30MG/5NL

FCOX150ML(FEXOFENADINA VIA ORAL: TOMAR 5 ¢ CADA 12 HORAS (8AM -

CLORHIDRATO 6MGML) 8PM) SIN INTERRUMPIR POR UN MES 02 FCO DOS
FLUTICASONA FURQATO 27.5uGD Suspensién ViA NASAL: APLICAR UN PUFF EN CADA FOSA

AFLUTICASONA S8ML SPRAY NASAL FRASCO X 1 UND) NASAL CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) 01 FCO UNO
SERTAL® GOTAS - PROPINOX CLORHIDRATO

10MG/NIL (PARGEVERINA CLORHIDRATQ) FCO VIA ORAL: DAR 10 GOTAS CADA 8 HORAS POR

GOTERO X 20ML CINCO DIAS D1 FCO UNO

FORMULA UNICA {Si no hay dispanibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérice o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION PEDIATRIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

PR

§

mw 420003

37
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
820941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317705
58

FECHA: 27-11-2024 09:39

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1396905

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132610-MELOXICAM GENFAR INST, 15 M
G/1.5 ML CAJA X 5 UNDS

10,005 0 3 0 6,003
203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

47,108 6 0 0 282,648

TOTAL: 268,651
---------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 268,651
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 288,651 . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 42970216-DOMICILID

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE;

YEPES DE MARTINEZ BLANCA ESNEDA

CC 42970216

CR 848 # 7 - 95 PARQUES DE LOS B

ERNAL. AP:206 TRR 3

TELEFOND: 5867279

FGLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNDLOGICD:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

QG i P S

ms: LY agFoz/e

PIIEC s QAan€Namanrf0ACNA ARl cCAnm AL o
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DISTRIBUIDIRA PASTEUR
3506416631
FARMACLA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-11
“[-LEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSASLE DE TIVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 25C9/93
AUT. NUM, FACT. 13764042523101
FECHA INICID 03-01-2023
HASTA 03-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTIRETEREDORES RES 1366 11/701/1989
' RETENEDORES DE IVA

EAC™. ELECTRONICA DE VeNTA: EZ17709
a3

FECHA: 28-10-2024 13:02

VERDELOR: SARA T3ABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 14391250

COBZG0-NOHBRE

V.UND ENT FRA D7) PaRCIAL

115700-GATORER TNST. (LOGARTAN) TA
BLETAS 50 MG (i34 X 30 UNDS
210,480 1 C 0 841,520
055355-1 AuTULAX SOBRES CAJA X 12 J
NDS
20816 5 € 0 139,280
Z17213-DOLEX FCR1E INST. TABLETAS
HOOMG/B5MG CAJS X hd UNDS
79,300 3 30 0 287,840
DEYS1G-ARTRITES Gel TOPICO 1 & TUB
050G
25,98 2 C ¢ 51,882
60063 19-HELOXIGAN GENFAR INST. TABL
ETAS 15 HG CAJA X 3) UNDS
4,920 016 0 1,840
[73544-NITAZOXANIDA MK INST. TABLE
TAS 500 MG CAJA 5
11,466 1 G ¢ 11,466
119400-EUTIROX INSI. TABLETAS 100
HEL CAJA X 50 LNDS
2.4 2 0 0 19,428
226105-ESUMEPRAZOL MK INST, TABLET
&5 20 MG CAJA X 30 JNDS
50,260 2 C 0 110,520
1081744-5TAFEN CAPSULAS T35MG/Z0MG
CAJA £ 30 UNDS
20,400 72 ¢ 0 454,00 -

-{TOTAL 2€ FACTURAT- —-- --m-
TO1AL: 1,91, 783
------- -[FORMAS DE PAGD] -—---—-
MEDZO DE PAGO: CREDITO  1,91E,7688
FORMA DE PASO: CREDITO

CAMBIO: 0

-==—--[REGUMEN GE IMPUESTOS) ~—----
DESCRIPCION BASE [MPUESTO
EXCLUIDAS: 1,831,143 0
EXERTAS: 267,64 0
THPOCONSUMO ] 0

FORMULA: 42970215-DANMICTLIG |

&)



{

[EEN SR NN IVIVE b |
BATDS DEL ICLTENTE:
YEPES DE MARTINEZ BLANCA ESMEDA
CC 42970216
CR 8343 # 7 - 95 PAROUES DE L0S B
ERNAL. AP:206 TRR 3
TELEFOND: 5367279
POLIFICA DE PROTELCEON DE DATOS
e, farmaciaspasteur.com.ce
Sistema-POS propio
PROVEEDOR: TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

BUEND ARIZA WENDY |LALRA
ESPECTAL IDAD
HED” .RENERAL
I N/ - j ;i;%
Yool oz/¢ o,
CUFE: bh594a33aa29667 1566e81Fa14500

992 2¢ii7h 7 1ddaddsf 40018432 7c6dCad34
2322031a3124d86d31935¢c03f cebht dbab

0Bs:

/



gl Rl

-

.1|}

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 0B-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317705
01
FECHA: 26-11-2024 20:49
VENDEDOR: L.AURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCTA: 1396848
CODIGO~NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
13200 1-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS
62,100 0120 0 8,280
055065-LACTULAX SOBRES CAJA X 12 U
NDS
21,816 5 0 0 139,380
217273-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
79,300 330 0 287,640
063016-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TuB
050G
25,996 2 0 0 51,892
B00315-MELOXICAM GENFAR INST. TABL
ETAS 15 MG CAJA X 30 UNDS
4,320 010 0 1,640
173044-NITATOXANIDA MK INST. TABLE
TAS 50D Hu CAJA B
it 1 0 0 11,466
ViJU-EUTTROX NGV, TABLETAS 100
#Ct CAJA X B0 UNDS
8,714 2 0 0 18,428
225185-ESOMEPRAZOL MK INST, TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
55,260 2 0 0 110,520
181744-STAFEN CAPSULAS 135MG/20MG
CAJA X 30 UNDS
227,400 2 0 0 454,800

— ANULADO

TOTAL : 1,085,146
—————————— [FORMAS DE PAGO]~~----—--

MEDIO DE PAGD: CREDITQ 1,085,146

FORMA DE PAGO: CREDITO

LAMBID: 0

—-—-~--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 757,506 0
EXENTAS: 287,640 0

[MPOCONSUMD 0 0 .

63



Wl 3999950341
114405 DEL CLIENTE:
YEPES DE MARTINEZ BLANCA ESNEDA
CC 42970216
CR 843 # 7 - 95 PARQUES DE LOS B
ERNAL.. AP:206 TRR 3
TELEFONO: 5867279
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasiedr .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
NATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA
ESPEC[ALIDAD

HED] . GENGRAL
Vo srarzensc
[gﬁ;dtén‘}e /20 SQ'll@Y €r)

CUFE: 134189faB7296345e6a482152805

. £14f3583f4hd4668916608f233bfc3abce

39074390b27cdBe4d50af 36aB569e6f 17a
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SERVICIO MEDICO ASISTENCiAL
SENA

- A" - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccién

Yo /3/ anrngeca \/QIZZ-Q identificado con cédula
numero {27 F-OZL] £ . en caiidad de beneficlario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribvidora Pasteur S.A

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

empaques. i
/ e ¢ . . \

FIRMA

FECHA /UOV 26 . ;CZL/

e e et e = =
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESOQ GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 42970216
Beneficiario
BLANCA ESNEDA YEPES DE MARTINEZ
No. Carné 70036558 - C Fecha 26 NOVIEMBRE 2024
SATOREN 50MG CJX30TAB (LOSARTAN POTASICO CIENTO
S50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
LACTULAX JARABE (LACTULOSAG6.70000g) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIARIO 60 SOB SESENTA
DOLEX FORTE NF GPTIZORB 500/65MG CJX48TN (A C GIENTO
ETAMINOFE N 500MGCAFEINA 65MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS POR DOLCR 180 TAB OCHENTA
MELOXICAM 15MG/1,5ML Solucion Inyectable INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA TRES
{MELOXICAM MK 15 MG CJX3AMP) DIAS POR 10 DfAS 03 AMP TRES
ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G (DICLOFENACO TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS
S0DI0O 1% Gel} TRES VECES AL DIA 02 TBO DOS
NEUROBION DC 10.000 CJX3JER PRELL (PIRIDOXINA  APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA DIEZ
CLORHIDRATO 50 MGML TIAMINA) DIAS POR DOS MESES 06 AMP SEIS
MELOXICAM 15MG Tableta (MELOXICAM 15 MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (2 PM),
CJIX10TAB) CON EL ESTOMAGO LLENO, 10 TAB DIEZ
- V1A ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7AM-TPM)
. POR TRES DIAS, EVITAR ALCOHOL, GRASAS,

NITAZOXANIDA 500MG Tableta Recubierta CONDIMENTOS Y LACTEOS DURANTE EL TIEMPO DE
{(NITAZOXANIDA 500MG CJXG6TAB) LA DESPARASITACION Y POR CINCQ DIAS MAS 06 TAB SEIS
EUTIROX@ 100 MC[E CAJA POR 100 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
(LEVOTIROXINA SODICA 108MCG}) ANTES DEL DESAYUNO CIEN TAB CIEN
ESOMEPRAZOL 20MG CJX30TAB (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
MAGHNESIO TRIBID 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
STAFEN 135/20MG CJX30CAP {(COLINA FENOFIBRATO '
135MGROSUVASTATINA) ViA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalents)

Firma y Sello del Médico

! WENDY BUENO ARIZA
_RM 91-011607

e £

S

A b=

.
. Ne




o

-

o "

@

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8305416631
FARMACIA PASTEUR CR 10
CRA 70 # 22-11
FEFOND: 4443400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRA4ES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM, FACT.18764042529101
SECHA TNICID 03-01-2023
HASTA 05-07-2024
DE: £317 1 A: E317 300000
AUPIREIENEDORES RES 1336 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICH DE VENTA: ES17709
96
FECHA: 27 1+-2024 11:38
VENDEDOR: SR ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENC[A: 1396943
00D’ Gi)-HOMBRE
V.UNL  ENT FRA DT PARCIAL
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 1) UNDS
3080 1 G 0 9,080

134745-DEXAMETASONA GF 2 ML ARPOLL
AS B MG CAJA X 10 UNDS

300 0 2 0 2,634
0300G0-ESIMEPRAZOL WK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA ¥ 30 JNDS

85410 1 6 0 85,410
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 23 UNDS

155,736 3 0 0 467,208
1002 |3-DIOVAN TNST. (RA) TABLETAS
80 MG CAJM X 28 UND3

22355 5 G 0 111,775
2133271-LEVOFLOXAZINA MIC TABLETAS 7
50 MG CAJA X 5 UNDS

05,03 1 G 0 106,C3

e [TOTAL OE FACTURA-—==--=-~-
TOTaLs 782,144

L oliee--[FORMAS DE PAGO]------—-
MEDTD DE PAGO: CREDITO 782,144
FORMA DE PAR0: CREDITO

CAMB[D: .
e ——{RESIMEN DE THPUESTOS]-—-~
DESCRIPCION BASE L¥PUESTO
EXCLUIDAS: 762,144 0
THPDCONSUMO ) 0

FORMULA: 32737€74-DIMICTLID

NIT: 899389)34-1

DATIS DEL CLIENTE:

0SORTO MARTINEZ ELIZABLTH

CC 32737674

CR 368 # 434 - B0 ED.VERSALLES A
PT102 CALAZANSA

1ELEFOND: 5363191



o
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viwe . farmaciasoasteur.com.co
Sistema FOS propio
PROYEEDOR TECNOLOGICO:
aFantura cadena. NIT: 890.,930.534-0
DATOS DEL Men1CO

I.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MED™ . GENERAL

oBS:

=2LA2YLFY
58677/
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. @ F SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL.
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificactén recibo a satisfaccién

L\
r
ﬁ.?_a%—%& OSend identificado con cédula

numero = =Y = Ho2-9C _, en calidad de beneficiario (a) del
' servicio médico asistencial del: SENA Regional Antioguia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
medica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
foacha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. .

e &=

recna__ 2k~ 1~ 2D 2f
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SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SENA SISTEMA INTEGRADO DE
7 V GESTION
/\ PROCESO GESTION DE Versién: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
| SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
ELIZABETH OSORIO Cédula 32737674
No. Carné
LUGAR:MEDELLIN Fecha 26 11 2024
R/ Cantidad
LEVOFLOXACINA 750 VIA ORAL TOMAR 1 7 SIETE
MGR MK TABLETAS DESPUES DEL
ALMUERZO POR 7
DIAS
FEXOFENADINA 120 MGR VIA ORAL TOMAR 1 10 DIEZ
MK TABELTA -
DIARIAMENTE
DEXAMETASONA 8 MGR APLCIAR- [EM CADERA 2D0S --
AMPOLLA DIARIA POR 2 DIAS
ESOMEPRAZOL 40 MGR VIA ORAL TOMAR 1 EN 30 TREINTA
TABLETA MK AYUNA S ULTIMO MES
' ENVIADO POR
GASTROENTEROLOGO
ROSUVASTATINA 20 MGR VIiA ORAL , TOMAR 1 90 NOVENT A
MK TABLETA EN LA NOCHE
VALSARTAN 80 MGR VIA ORAL TOMAR 2 140 CIENTO
TABLETA (DIOVAN ) TABELTAS AL DIA CUARENTA

PARA 3 MESES

_——dﬁ(mm G{Ef

Ef el
=2 3= LYY
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663- 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317706
26

FECHA: 27-11-2024 13:25

VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1398973

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121076-FUROSEMIDA GENFAR TABLETAS
40 MG CAJA 100UNDS

3,400 010 O 340
————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 340
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 340
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IHPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 340 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: urgencias

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO RIOS FANNY DE JESUS

CC 22128772 -

CR 944 # 706 - 60 BLOQUE 45 4P 9

703 ROBLEDO

TELEFONQ: 3043363188

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL WEDICO

MURILLO PEREZ JULIANA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: fefei5173dc13ch5fd10313fc2b
61930576dad2f52f 123b2986262ade8dd7
2chd50e26181118d8462996068daba4828
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTICQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo %i}a Ardrex Cang

nimero ¢/ Y7 2 /<6

identificado con cédula
» n calidad de beneficiario (a) dal

- servicio médico aslstencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden. a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ¢
FECHA 23— /1 — 2¢y

1

T TR m e e e e e e e e
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@ EL HOSPITAL CON ALMA

PabloTobén Uribe

MEDICAMENTOS - :

;
L. Furosemida 40 mg Tableta

1 tableta(s),-Oral, Cada matfiana (8:00), por 5 Dias, A PARTIR DE : 2024/11/26

o~

Firmado Por:  JULIANA MURILEQ PEREZ,
: MEDICINA INTERNA

" IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y niimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 22126772

Paciente: FANNY DE JESUS ARANGO DE CANO

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 23/01/1938 - |Edad: 86 Anos
Tdentificador Unico: 368683-19 Fecha: 2024/11/26 Pégina | de 1
\ - ’ -—
DX: 1560 - COPIA - Prioridad
Cantidad: 5 tabletas Norfal

1 ‘-

Registro: 1020437313, CEDULA DE CIUDADANIA (CC):

1020437313
Firmado Electrénicamente

Callc 78 B No. 69 - 240 Call {enter: (57)604 3604788 Conmutador: (57)604 4459000 NIT: 890901826 wwawv.hptuorg.co AAY

1
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, DISTRIBUIDORA PASTEUR
! 880941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPCNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
BUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317706

. 38

' FECHA: 27-11-2024 14:24

' VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCTA: 1396985 -
CODIGO-NOMBRE '
V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

I 277278~DOLEX FORTE INST. TABLETAS

, S00MG/B5MG CAJA X 50 UNDS

| 79,900 2 20 0 191,780

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDID DE PAGO: CREDITO 191,760
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
b e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
| EXENTAS: 191,760 0
5 IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 42975319-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
; DATOS DEL CLIENTE:
i MONTOYA CARDONA TRINIDAD
. CC 42975319
' CL8 # 84F - 190 INT 11-13 TORRE
| 1 DE BALVUENA
+ TELEFOND: 3182225404
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura caderma. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

' BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
| MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 352890e1766342ectad3f26¢4b3b

4b7502da56a25faf 32cc21e0bde96ddbeb
1. aNh124fhANARNRAF2T A TAPRPEREAGREAD
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' o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ‘
SENA

f '7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién o

. '
Yo \ W o\qd identificado ‘con cédula

. namero % en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial Jel SENA Regional Antioquia, me permito '

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

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

FIRIA k'N'S“ dﬁq

]
et N &Y | 2.0 zYy
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SERVICIO NACIONAL DE
° APRENDIZAJE SENA
: SISTEMA INTEGRADO DE
-S7E' - GESTION _
: A PROCESO GESTION DE Version: 01
TALENTO HUMANO
FORMULA )
MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
TRINIDAD MONTOYA
CARDONA Cédula 42975319
No. Carné Fecha 27 11 2024
R/ . Cantidad

ACETAMINOFENSO0/CAFEINA VIA ORAL TOMAR

65 TABLETA (DOLEX
FORTE )

HASTA 2 AL DIA EN
CASO D E DG,

ORDENADO POR
REUMATOLOGIA

120 CIENTO VEINTE

PARA 2 MESES

m#&n«.ﬁ

Firma y Sello del Médico

A L]

U280
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DISTRIBUIDGRA PASTEUR
390941663-1
FARMACIA PaSTEUR CR 70
CRA 70 ¥ 22-11
TELEFONO: 444140) - 4087582
RESPONSAJLE DE TVA
GRANDES CONIRTEUYEWTES RES 25CS9/93
AUT. NUM. FACT. 13764042523101
FECHA INICIT 03-01-2023
HASTA 05-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENELCORES DE IVA

FAC™. ELECTRONICA DE VEWYA: EZ17706
45
FECHA: 27-11-2024 15:04
VENDEDOR: SaRA TSABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1396932
£0DZ60-NOMBRE
V.UNE  ENT FRA DT PARCIAL
115300-NEXTUM 1HST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 M3 C4JA X 28 UNDS
84,112 2 G 0 168,224
0B7197-EXFORGE HCT (RG) COMPRIMIDD
5.10/160/12.5 MG CAJA X 28_UNGS
55,985 2 G 0 113,670
115300-XIGDUD ¥R INST. (RG) TABLET
A5 571000 M3 CAJh X 56 UHDS
157,714 1 ¢ 0 157,774
682375-CARDIDASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
42,210 2 G 0 84,420

wmeremee [TOTAL OF FACTURA]-=------~
TOTAL: 524,388
e -—[FORMAS DE PAGD]----=----
#Ee 1 DE PAGD: CREDITO 524,368
FURMA DE PAGD: CREDLTO

CAMBTO: 0
~----—-[RESUMEN 0 MPUESTOS)-----—-
DESTRIPCION  BASE IYPUESTO
EXCLUIDAS: 524,363 0
THPCONSUMO ) 0

FORMULA: 39298747-DIMICILIO

NIT: i399999334-1

DATS DEL CLIENTE:

GIRALDD AGUIRRE LJZ MARLEWY

CC 39298747

CRA9C R 30C -16CS

TELEFONG: 2356640

PALITICA DE PROTELSION DE DATOS

i farmaciaspasteur,com.cc
Sistema P05 propio

PROVEEDOR TECNQLOGICO:

aFactura cadena. NIT: 390,930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARLZA WENDY LAURA



ESPEL LAL LUAL

MEDL . GENERAL

0BS:

CUFE: eldad7abZz4ctd12B4ealcBezdbef ~
adi7alcd?2ec034ac32443d597a7 16h34c
5100e 1h935a3906960729a 1 fabib4hdc2had
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion reclbo a satisfaccién

Yo
numero

-__ identificado con cédula
» on calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

cestificar 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-estipul_ado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estin adulterados *sus
empaques.

FIRMA

FECHA Z\Q’-’L( - 72274

'
]

T T e e e e e —— T e e e e e e



> SE?\'IA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
LUZ MARLENY GIRALDO AGUIRRE

No. Carne 5598435-C

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA

l7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 39298747

Fecha 27

NOVIEMBRE 2024

ESDMEPRAZbL MAGNESIO TRIHID 40MG Tableta de VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA Y
liberacién retardada (NEXIUM MUPS 40MG CJX28TLR)  ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB  SEIS
EXFORGE HCT 160/12,5/10MG TRP : CINCUENTAY
CJX2B8TAB (VALSARTAN 160MGHIDROCLOROTIAZIDA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB SEIS

OMEGA 3 ACIDOSATORVASTATINA {LIPOMEGA 10

840mg/10mg CBL CJX30 CBL P} VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 CAP  SESENTA
XIGDUO XR 5MG/M000MG CJX56TLS (CLORHIDRATOD CINCUENTAY
DE METFORMINA) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 56 TAB  SEIS
CARDICASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL 3 .

SALICILICO ACIDO 100MG Tableta de liberacion) VIA ORAL: TOMAR CADA DIA A LAS 10 AM 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrilo, por favor entregar SOLICITAR RENOVACION DE FORMULA A

genérico o cormercial equivalente) PARTIR DEL 2ZENE2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317707
50

FECHA: 27-11-2024 20:33

VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1397097

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS
20,700 0 90 0 12,420

- 685522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR

AY NASAL 0,05% CAJA 18 G

187,486 2 0 0 374,972
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS

147,600 0180 0 132,840
2772768-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,900 140 0 143,820

~--- -~~~ [FORMAS DE PAGOJ------n---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 664,052
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 520,232 0
EXENTAS: 143,820 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 213662649-DOMICILIO

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY

CC 21362649

CL 50 # 154 - 8 BUENQS AIRES ALE

JANDRO ECHAVARRIA

TELEFONO: 2221286

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

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

BUEND ARIZA WENDY LAURA

D ey



MEDI.GENERAL

0BS:
CUFE: 20edcObB79eelafdfald91f82d082

£9e1a7el-16968d721e0cac2 1h1aedfe?d?
a436055a3370792699188083?316a8f85f

:fuoéﬂm




OLSTRIBUIDARA PASTEUR
390541663-1
FARMACTA PASTELR CR 70~
CRA 70 # 22-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPUNCABLE DE V4 _
GRAMI=S CONTRIBUYENTES RES 25C9/93
AUT. NUM. FACT. 13764042529101
FECHA INICIS 03-01-2073
HASTA 08-07-2024
DE: ENV 1 A: [317 300000
AUTORETENEDIRES RES 1356 11/01/1989
RETENEDDRES DE IVA

FAC™. ELECTRONIUA DE VENTA: EZ17709
36

FECHA: 28-11-2(24 15:05

VENDEDOR: SARA TSABEL YALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1397283
CON-RO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTD  PARCIAL

119100~ IDOPROCTC INST. UMGUENTO C
AJA 10 G

24,380 1 0© 0 24,580
383522-NASONEX E.X. IN3T. (RG) SPR
4Y NASAL 0.05% CAJA 18 G

187,486 1 @ 0 187,486

---------- [TOTAL DE FACTURAT-—-------
TOTAL: 211,866
wome oo [FORMAS DE PAGD]-—------—-
MEDIN DE PAGD: CREDITO 211,866
FORMA DE PARO: CREDITO

CAMBIO: J

-eme o~ [RESUMEN DE IMPUESTOSY-~--—~
DESCRIPCION BAGE IFPUESTO
EXCLUIDAS: 211,863 0
THPICONSUMD d 0

FORMULA: 21362643-DIMICTLI0

NIT: 399399034-1

DATS DEL CLIENTE:

ARC'LA OE CLAVIID MARIA BALKY

CC 21362648

CL 50 # 153 - B BJENDS ATRES ALE

JANORO ECHAVARRTA

TELEFONO: 2221208

POLITICA DE PROTELCZION DE DATOS

ww, farmaciaspastelr, com. oo
Sislema P05 propio

PROYEEDOR TECHILDGICO:

eFactura cadena. NTT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEKD ARIZA WENDY |LAURA
ESPECIALIDAD
MED: .GERERAL

0B

FaY BT ol ol o SR o Y TP R N o R N N o S N B P Yol o

95



ot
mﬁ%

4IPS LOBJCQELPEZER0A] | GIg0LERS
QLPJLEGHGIGREAE R R03ET | BUSTL 2GS0



S

-

e e m ———— — — -

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacidn recibo a satisfaccion.

Yo - ; : y identificado con cédula
nimero *10 OB J 8o , en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasy Ia
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estin adulterados sus
‘empaques. J

FIRMA ) CZUJ;

FECHA Qy-"u‘\h}hh "-‘*"/?M )

’
y

o —————— - T s e e ————— ———— ————— e
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>- SENA

’—7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
. PROCESO GESTION DE TALENTO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

Version: 01

HUMANO

Cadigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO

No. Carné 70112494-A

Cédula 21362649

Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

ENALAPRIL 5MG CJX20TAB (ENALAPRIL

MALEATO 5MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR LNA DIARIAMENTE A LAS 9 PM 90 TAB NOVENTA

LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG TUBX10G (L1IDO

C A|NAHIDROCORTISONA ACETATO) TOPICO: APLICAR CADA 12 HORAS POR UN MES 01 TBO UNO

MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL

FCOX18ML (MOMETASONA FURDATO VIA NASAL: HACER UN PUFF EN CADA FOSA

HIDRATO 0.SMGML) NASAL CADA NOCHE 03 FCO TRES

DOLEX 500MG CJX100TR (ACETAMINOFEN CIENTO

500MG Tableta Recubierta) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS 180 TAB OCHENTA

DOLEX FORTE (500+65) MG TNR CJx14Tab

{ACETAMINOFEN + CAFEINA [500+65) MG Tab}) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS 90 TAB NOVENTA
]

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito, .

por favor entregar genérico o comercial SOLICITAR REFORMULACION A PARTIR DEL

equivalente) 06FEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

»



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
" FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 086-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300060
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317707
53

FECHA: 27-11-2024 20:4B

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SECUENCIA: 1397100

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,500 0120 0 88,560

------------ [FORMAS DE PAGD]~---------
MEDIO OE PAGD: CREDITO 88,560
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBI: 0

--—————[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 88,560 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
AGUDELO PEREZ GABRIEL
CC 3325665
CR 80C # 5 - B0 TORRE CAMPESTRE
APTO 1001
TELEFOND: 3041072249
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
went, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS OEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

ety Flrro L8
0Bs:  SFLLF S0

CUF _: ach26fe0Be89cabladef71eddf9a
B9GE9274e615c742dfBaT4 £ f 1hdade346
Ao ThibR1hfRalaR4d4?11R1F3R4 18ehdb

)



OISTRIBUIDIRA PASTEUR
3905416631
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 ¢ ~2-11
ELEFOND: 4441400 - 4087587
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 259/93
AJT. NUM. FACT. 13784042529101
FECHA INICID 03~01-2023
HASTA 03-07-2024
DE: E3W 1 A E317 300000
AUTORETENEDIRES RES 13686 1170171939
RETENEDORES DE Tva

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: ES17709
35

FECHA: 28-11-2024 14:59

VENOEDOR: SARA ISAREL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1397232

CODZG0-MOMBRE

V.RT ENT FRA D13 PARCIAL

11750 1-EXELON INST. (Ri3) PARCHES 9
HGE/5CH CAJA X 50 UNDS .
180,397 4 ¢ 0 721,588

--------- [TOTAL DE FACTURAJ--~------
107aL: 121,568
<o [EORMAS DE PAGD]---~——- -
MED.O DE PARD: CREDITO 721,588
FORMA O PARD: CRENITO

CAMBID: 0

===~ [RESUMEN QE TMPUESTOS] -~ -
DESCRIPCION  8aSE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 771,503 0

THPOCONSLIMO ] fi
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
’ . Certificaclon recibo a satisfaccién

¥

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo ‘:—\e?;s &\6\’0“ M I.dentificgdo tI:on cedula

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

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

FIRMA % Hoeno <ty .
FECHA 23- W 24'

’



. r:‘} .

o SENA. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
, SENA
vl . SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 3325665

Beneficiario .

GABRIEL AIGUDELO PEREZ

No. Carné 42993430-B Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
VIA ORAL: APLICAR UN PARCHE CADA 12 CIENTO

EXELON 4.6 mg DPP CJX30DPP {RIVASTIGMINA) HORAS POR DOS MESES 120 PACH VEINTE

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

Tableta Recubierta) PM) POR DOLOR 120 TAB  VEINTE

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o0 comercial equivalente) TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

Firma y Sello del Médico (S ICFSF©

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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MEUL . WENERAL

0BS:

CUFE: ee35d4ch80544f c0fh039f3bJecd
f?62342505986becbd1aZ181b248266002
a60d81517449df480d91d4d950567467f3 .
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DISTRY HLIWRA PASTEUR
390641663~1

FARMACIA PASTEUR CR 70 o

CRA 70 # 22-11
" LEFOND: 4441403 - 4087587
RESPONSASLE DE TVA
DES CONTRIEUYEHTES RES 25C9/93
AT, NUM. FACT. 13764042528101
FECHA [NICLD 13-01-2023
HASTA 05-07-2024
e, E317 1 A: E317 300000
AUTORE T ENEDIRES RES 1356 11/61/1889

RETENELORES DE IVA -

FAC™. ELECTRONICA DE VENTA: E217755
g5 .
FECHA: 28-11-2624 17:00
VENDEDOR: SARA TSABEL VALENCiA ZULE
SECUENCTA: 1391312
£0D-GO-NOMBRE
Y.UNT  ENT FRA DT PARCIAL
213163-ETORICOX TS M{ TABLETAS 120
MG CAJA X T UNCS

13,284 2 C G 306,568

ceoememm - [TOTAL DE FACIURA]----- --
TOTAL: 3,568 -
e e <= [FORWAS DE PAGO]- -+ m - =o-
MELIO DE PAGD: CREDITO 36,568
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBED: 0

------------- [RESUMEN SE IMPUEGTOS]-------
DESTRIPGEON 3A5¢ I¥PUESTO
EXCLUIDAS: 36,563 0
TMPOCONSUMD ) 0

FORMU: A+ 33215:30-13H1GTL10

NIT: 399999334-1

OATOS DEL CLIERTE:

TORRES 0OSPINA  LUZ ELENA

CC 33215330

CR 304 ¥ 33 -"38 AP 110 LAS NAVE

52 |

TELEFOND: 3045254233

POLITICA DE PROTECSTON DE OATOS

W, farmaciassasteur.com.cc
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFantura cadena. NiT: 890.9303.534-0

DATDS DEL MEDICO .

LOPES YEPES GLCRIA 2ATRICTA
ESPECTALIDAD
MED . GENERAL

npe

CUFE! 1310591554%aez1aaftelad9411cs
184533 df £d32071578d 30 1ccd7335¢06h 1.
B8ei)ehdadchdf 18202 27d2f3f 8b3683a4

N
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. 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

! .
QL’ m‘ E r_identificado con cedula

{ nimero en calidad de beneficlario (a) del
servicio médico aS|sten0|aI del SENA Regiona! Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S:A

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

FIRMA

b o e - ———— - ——— . a— Gt — = = —_—— — —— - = Em—
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¥

> @
SENA;

N |

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
) HUMANO .
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre CEDULA 33215330
LUZ ELENA TORRES
OSPINO Fecha 29 11 2024
R/ ! Cantidad

TELMISARTAN 40 MGR
TABLETA

VIA ORAL, TOMAR 2 TABLETAS

(MICARDIS ) AL DIA 112 CIUENTO DQCE
VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA

LEVOTIROXINA 150 UGR  EN AYUNAS DE LUNES A

TABLETA VIERNES Y SABADO Y

(EUTIROX) DOMINGO 2 TABLETAS 100 CIEN

DESONIDA CREMA APLICAR EN LA NOCHE POR 7 '

0.05% DIA S 1 UNO

ROSUVASTATINA 20 VIA ORAL , TOMAR 1 TABELTA

MGR T ABLETA_MK EN LA NOCHE 60 SESENTA

ETORICOXIB 120 MGR VIA ORAL , TOMAR 1 EN LA .

TABLET A MK MANANA POR 14 DIAS 14 CATORCE

PARA 2 MESES

e A

Firma y Sello del Médico

y&;ﬁmgﬁ

13
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087562
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 1876404252910
FECHA INICIO 06-01-2023
"HASTA 08-07-2024
Df: £317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317708
49

FECHA: 28-11-2024 16:02

VENDEDOR: LAURA VANESSA JIMENEZ QUI
SEC/IENCTA: 1397296
COD130~-NGMBRE .

V.UNI  ENT FRA DIO  PARCIAL

132530-COLESTIR EZETik ATORV INGT.

RG TABLETAS 10/40 MG Ch.s X 30 UNDS
286,022 3 0 0 858,066
132001~ 0SARTAN GENFAR LNT. TABLE
TAS 50 MG CAJA ¥ 900 UNDS
62,100 0180 0 v 420
137443-LANTUS SOLOSTAR (CF) i) 1
00 UI CAJA 3 HL
38,340 6 0 0 230,60
100213-DOLEX AVANZADD INST. TABI'}
4S 500 MG CAJA X 16 UNDS
18,864 5 10 0 106,110
078180-ELIGUTS TABLETAS & MG CAJA
X 60 UNDS
261,280 3 O 0 753,840
185155-TRULICITY (CF)(RG) JERINGA
1.5 Mi CAJA 0.5 ML X 4
529,024 3 0 0 1,587,072
225185-ESOMEPRAZOL. MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS '
55,260 3 0 0 165,780
213377-DULOXETINA MK (RG) TABLET®
S 60 MG CAJA X 30 UNDS :
M2 30 0 241,086
136/30)~SEROQUEL ¥R (RG) COMPRIMIDO
S 50 MG CAJA X 30 UNDS
26,215 3 0 0 75,645
115104-AMIODARONA MK INST. TABLETA
S 200 MG CAJA X 30 UNDS
8,750 2 0 0 37,500
116400-JARDIANCE DUD INST. (RG) TA
BLETAS 12.5/1000MG CAJA X 60 UNDS
188,400 3 0 0 565,200
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDOD
S 100 MG CAJA X 30 UNDS
37,000 3 0 0 111,150
2(3001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X

30 UNDS
4180 72 N 0 8.360

Ny



&

" ESPECTALIDAD

Paw et wl Wi wurfdly iy L . iU L M

S 60 MG CAJA X 14 UNDS
18,400 1 0 0 18,400 -

—-——==--(TOTAL DE FAGTURA]-—----~--
TOTAL: 4,770,639
—=-w===~[FORMAS DE PAGD]-——--—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,770,639
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0

------—[RESUMEN DE IMPUESTOS]-——---
PESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,770,639 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO

NIT: 399999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTA70 DE BETANCUR TERESA

CC 21331693

ClL 32 # 658 - 21 BELEN FATIMA P

IS 2

TELEFOND: 3016901659

POLITICA DE PROTECGION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO;
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
MEDI .[%EN??I\‘L—\

08S:

CUFE: 5faff1f252d09aZdBeb4beeaZa
Baedahe88a22a796b90dd7e49994bad 179
GfcOdaeB25294757f081e8ef 78ae9f 0216

AN
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DISTRIBUINGRA PASTEUR
BU054 46031
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-11
TELEFOND: 4441400 - 408756%
RESPONSABLE LE IVA
GRANDES CORTRTRUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 13764042528101
FECHA INICTO 03-01-2023
HASTA 06-07-2024
€1 E317 1 A E3TY 300600
AUTIRETENEDORES RES 1356 11/01/1969
RETENECORES DE TVA

FACY. FLECTRONTCA DE VENTA: ESITNIZ

37 )

FECHA: 29-11-2024 1743

VENDEDOR: SARA TSABEL VALENCIA ZULE

SECUENCTA: 1337624

CON:GO-NOMBRE

v, UNI FNT ka DIU PﬁRLIAL

100’80 bIHLUHllRO UNLAL[ PLUS CAJ

& X | UND P
42,914 1V C 0 42,074

ememewme {TOTAL GE FACTURAJ ===
TOTAL: 42,374

e [FORMAS DE PAGD] -—-—m-m--
MEGO DF PAGD: CREDLTD 42,474
FORA DE PAGD: CREDITO

CABTO: 0
e [RESUMEN OE [MPUESTOS]- =~
DESCRIPCION  BASE TNPUESTO
TVA DE: 18 35,603 B, 766
IMPUCONSUMD 3 0.

" FORMULA: 21331893

NIT: 3899990341

DATOS DEL CLIENTE:

CASTA+D DE BETANCUR TERESA

CC 21331693

CL 326 O 658 - 21 BELEN FATINA P
80 2

TELFFOND: 3018501650 -

POLTTTCA DE PROTECSTION DE DATOS
sigw, farmaciaspasteur.com, oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICG:
aFactura cadena, NIT: 590.930.534-0

NATIS DFL HEDRICD

LOPEY YEPES &TLK
ESPECTALIDAS 3
MEDIGEMERAL

CUFE: 25813100 T719815¢; L9
Nalyeaf7aid! 108 P4|QQ"ﬁHTXF\’)/ 1414878 ’
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t FIRMA (\\l e

3 1 1

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

7AT " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

fl

SR S A

Yo Q—O“,O\m lb identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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. }

e b e i T R ot = e e e

ol
FECHA ﬁﬁvv_l:#&?,; LLW_\"._I S o 1

-
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO | Version: 01

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario B
TERESA CASTANO DE B.

C.C 21331693

Fecha ¥ 11 2024

Cantidad

EZETIMIBE
10/ATORVASTATINA 40 M
TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

90 NOVENTA

LOSARTAN 50 MGR GEN

FAR TABLETA

VIA ORAL TOMAR 1 ENLA
1

180 CIENTO OCHENTA

INSULIONA GLARGINA
L APICERO ( LANTUS )
APLICAR SUBCUTANEA 20 U
DIARIAMENTE ANANA Y 1 EN
LA NOCHE

6 SEIS .

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA
65 MGR TABLETA
(DOLEXAVANZADO)

VIA ORAL , TOMAR
TABLETAS DIAIAMENTE

90 NOVENTA

APIXABAN 5 MGR TABLETA
(ELIQUIS)
VIA ORAL TOMAR 2 TABLETA

- "AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

DULAGLUTIDE 1.5 MGR JERINGA

PRELLENADA CAJAX 4
{TRULICITY 1.5/0.5)JERINGA
PRELLENADA

APLICAR SUBCUTANEA CADA
SEMANA

12 DOCE

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

90 NOVENTA

DULOXETINA: 60 MGR TABELTA

MK

VIA ORAL 1 EN LA MANANA

90 NOVENTA

QUETIAPINA 50 MGR TABELTA
VIA ORAL, TOMAR 1 TABELTA
,EN LA NOCHE

90 NOVENTA

AMNIODARONA 200 MGR
TABELTA

60 SESENTA

123



-
L AFE N

A%

| W AORSE , TOMAR MEDIA

TABELTA DIARIAMENTE

EMPAGLIFOZINA12.5
/METFORMINA 1000
(JARDIANCE)

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
2 VECES AL DIA

180 CIENTO OCHENTA

METOPROLOL SUCCINATO 100
MGR ( BETALOC ZOK)

VIA ORAL TOMAR 1
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

GLUCOMETRO GLUCOQUICK
G30A

VERIFICAR QUE TIRILLAS SE LE
ENVIAN SIEMPRE PARA ENVIAR
EL MISMO GLUCOMETRO

1 UNO

FUMARATO FERROSO/

ASCORBICO/FOLICO  CAPSULA
"1 (ANEMIDOX )

VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA
ANTES DEL ALMUERZO

60 SESENTA

ETORICOXIB 60 MGR TABELTS
MK . _

VIA ORAL, TOMAR 1 TABELTA
DIARIAMENTE

TRANSCRIPCION MEDICINA
DOMICILAIRIA

10 DIEZ

Nt

Firma y Sello del Médico

yl{;cmm d%f

\25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317711
23

FECHA: 29-11-2024 10:41

VENDEDOR: SARA“ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTA: 1397510

CODIGO-NOMBRE .

Y.UNL  ENT FRA'DTO PARCIAL

121044- CIPRUFLUXACINA GENFAR TABLE
TAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
3,880 10 0 3,850

~- % ----[TOTAL DE FACTURA]---------

TOTAL: 3,850
-mmmdoe- [FORMAS DE PAGD}-------- -
MFDIO DE PAGO: CREDITO 3,850
FORMA DE PAGO: CREDITOD

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTSS]
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,850 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32493982-DOMICILIO

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOTERO DE BERNAL LUZ MARINA

CC 32493982

CR 66 # 38 - 34 APT 401

TELEFOND: 3214655349

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

waw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

_ gFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: ca15409157c4b6d283080e2c0d12
82936023606d1f2baeﬁaa1Zecddeb
ech604c461701789991eb120d6

NP
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. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

Av ' REGIONAL ANTIOQUIA
; Certificacién recibo a.s?tlsfaccién

——— A i o et n

-7

1

Yo A\W\T %ﬁ}ﬂ g identificado con cédula

_humero ]Q .l m Y . 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 8.A

los medicamentos recibidos corrésponden 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 adulteradés SUS

' empaques. _ W
" ERa Q
FECHA 28— IDH/, Z wﬁ

V2,



. @
> SENA

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO ,_
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
o Db.l. 32493982
Beneficiario
LUZ MARINA BOTERO RESTREPO
No. Carné 19177420-C Fecha 28 NOVIEMBRE 2024

CIPROFLOXACINA CLORHIDRATO 500MG
Tatleta Recubierta (CIPROFLOXACINA SQO0MG Via ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS
TNR CJX10TAB) POR 07 DIaS 14 TAB CATORCE

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Y31



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTELR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA h
GRANDES CONTRIBUYI .TES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 8764042529101
FECHA INICIO 06-01-20Z3
HASTA 06-07-2024 :
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317711
B3 -
FECHA: 22 11 —ee "
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCLA furc
SECUENCIA: 1397556
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL
108500-DIBEN DRINK CAPUCHINO BOTEL
LA 200 ML

11,800 37 O 0 436,600
108500-DIBEN DRINK VAINILLA BOTELL
A 200 ML
10,863 23 0 0 249,848

TOTAL: « 086,448
---------- [FORMAS DE PAGO]--------=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 686,449 ‘
FORMA DE PAGD: CREDITO ’
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 686,449 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11831-DOKICILIO

NIT; 8999939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GUERRA DE VASCO ANA RITA

CC 21981511

CL 30 # 794 . - 77 EDAD DE ORD BEL

EN LA PALMA

TELEFONO: 60450554683

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

B U3 St A 123

PHFE - NBhRARTATR3702F02£46195d7b4c !



@ _ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacion recibo a satisfaccion

Yo »  identificado'con cédula
nimero n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenclal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A - T

Jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

empaques.

FIRMA W {04"(1 C.

FECHA 28/ ﬁq




,a. -y - - T

‘ ol
-

No. de Orden No. de Orden
11831 11831
[ ]
SENA SENA
-7)\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/,\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ANA RITA GUERRA DE VASCO Documento | 21981511 | Beneficiario |ANA RITAGUERRADEVASCO | Documento 21981511 )
No. Camé 3566836 - A Fecha autorizacién 28111124 No, Camé J566836- A Fecha autorizacién 28111124
Direccidn ) CRA 48 NRQ 53-23 INT 301 RIONEGRO Direccién CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO
I
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁDTJ ?Olﬁi [ 80 Medicamentos Melécula Tipo Total 60
> FRASCO D FRASCO
DIBEN DRINK VAINILLA FCO 200ML NO APLICA SESENTA DIBEN DRINK VAINILLA FCO 200ML NO APLICA SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento Aprobado Dasis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Aprobad
1FRASCO _ joRAL CADA 24 HORAS 60 1FRASCO  ORAL CADA 24 HORAS 60 probado
TOMAR 1 BOTELLA DIARIAMENTE TOMAR 1 BOTELLA DIARIAMENTE
- B
¥
-
Y]
Al e
VNS
T
W)
<
ey zf)
Nombre Funcienario: | VASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS Nombre Funcionario: IVASCO GUERRA HERIBERTOQ DE JESUS |
. Recibide Por; Recibido Por:
s | (,U’\‘ q E hil E
Y- | é 7/ ,
Firma: Firma: M 22
Documenta: I Documento: »
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —| Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: R [|F23F
| RET: 5-1607-95 kr RM; 5-1607-06
Fecha de vencimiento: 12/12/24 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/12/24

GTH-F-005 V.01
W
ﬂd“"




DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317711
84

FECHA: 29-11-2024 13:52

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1397571

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

404162-TRAVAD PIK POLVO PARA RECON
STITUIR CAJA X 2 SOBRES
97,845 1 0 0 97,845

---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 97,845
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCIGN BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 97,845 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11837-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTRO HONTOYA LUZ MARY

CC 32516214

CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCEGA

TELEFONO: 3216641108
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICQO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDTI.GENERAL

0BS:

CUFE: 977cf355a30bcb61c601afd43486
Scaa7bds72c7e22370811cc1d98aBd2ech
r2ard51¥750a9006477NA07 1 1 1R20RAnAF

'3
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SENA

<

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

/

Certificacién recibo a satisfaccién

L)
Ya axd, identificado con cédula
néimero , 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
ia Distribuidora Pasteur $.A ’

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues, . :

F—!RMAM ‘

FECHA Nhuo Zﬁ

9\
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No, de Orden No. de Orden_
11837 11837
(] [ ]
SENA SENA
W FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P |] ﬂs
Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documeito 32516214 ° Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA i Decumento 32616214
No. Camé 70059128 -C Fecha autorizacién 28111124 No. Camé 70059129-C Fecha autarizacién 28/11/24
Direccién Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin Direccidn Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> TRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS | PICOSULFATO DE SODIO | SOBRE DOS TRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS | pIcOSULFATO DE SODIOPSOBRE DOSﬁ
MEDID 10MGACIDO CITRICO MEDID 10MGACIDO CITRICO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frectiencia Tiempo tratamiento
2S0BRE CRAL CADA 24 HORAS 1 250BRE  [ORAL CADA 24 HORAS 1
TOMAR SEGUN INDICAD{CIONES PARA PREPARACION DADAS POR EL HOSPITAL TOMAR SEGUN INDICAD|CIONES PARA PREPARACION DADAS POR EL HOSPITAL

}QLBERTO DE JES CATANO VALENCIA

Nombre Funcionario: | ALBERTOQ DE JES CATANO VALENCIA Nombre Funclonario:
Recibido Por: Recibido Por:
(inia {inia -
Firma: " Firma: MOJ ‘
Documento: Documento: _ 4731
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _30%:
| R 5-1607-06 RM:; 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13712124 GTH-F-005

Fecha de vencimiento: 13/12/24

i
W




e

- P4 R

DISTRIBUINZ s PASTEUR
390841663 1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # 22-11
ELEFOND: 4441403 - 4087582
RESPONSASLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AT, NUM. FACT. 1875404252910
FECHA [NICI 03-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: €317 1 A: E317 300000
AURIRCTENEDORES RES 1356 11/01/1989
RETENELORES DE IvA

FAL™. ELECTRUNICA Dt VENTA: E317711
89
FECHA: 29-11-2024 14113
VENDEDOR: SARA TSABEL YALENCIA ZULE
“ECUENCTA: 1397576

0DG0-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DT} PARCIAL
115400-EUTIROX INST, TABLETAS 50
GG CAJA X 50 UND3

LAO 20 0 14,E00

1157 10-ROSUVASTATING MK TNST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 23 UNDS

130,816 3 0 0 . 392,448
004283-ESCTTALGPRAM MK (DEXAPRON)I
NST TABLETAS 20 #G CAJA X 20 LNDS

14,558 4 G 0 58,632
100278-XARELTO INST. (RG) RIVARDXA
VAN COMPRIMIDOS 20 4G CAJA X 30 UNDS
222,960« 3 ¢ 0 668,880
030060-ESOMZPRAZOL MK INST. TABLET
A4S 40 MG CAJA X 30 JNDS

35,410 3 ¢ 0 286,230

—w e (TOTAL DE FACTURA]~—--—--—-
T0TAL; 1,39¢,690
=< oo [FORMAS DE PAGD]- -
MEDZ0 DE PAGO: CREDITO 1,396,600
FORWA DE PAGO: CREDLTO

CAMBI0: 0

————————— ~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~-—-
BESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,350,69) 0
IMPOCONSUMO J 0

FORMULA: 11332-D3M1 2LT0
NIT: 339999034-1
DATDS DEL CLIFNTE:
CAMSRAZA  MARIA TERESA
CC 32412270
CR D 075 - 19 4P 504 UR CINAM
ARCA
TELEFOND: 6942647273
POLITICA DE PROTECSION DE DATOS
e farmaciaspasteur.com. co
Ststema FOS propie
PROVEEDOR TECHOLDGICO:

PR R R, 1

S
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. UAIYS UEL MEULLU

. LOPE! VEPES GLORIA 2ATRICIA

ESPECTALIDAD
ME): GENERAL

083
CUFE: 46269h0cEToct5a739 1 Rac46aBds

07497 138407bd79301365h040c2b84 117
tha’4f0d3e6473685€7 37695a54e903 1b6

AGLdo Sanche?
3163062Y

A
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

identificade con cédula
nimero . en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ia 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. : :

FIRMA 6

FECHA-Z.QI 77,' 203_9’

~

- et - =

—— = m = =

}
A

4y



No. de Orden No. de Ordé‘n
11832 11832
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7AY. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [1 A
Beneficiario | MARIA TERESA CAMARAZA Documento 32412270 Beneficlafio | MARIA TERESA CAMARAZA Daocumento 32412270
No. Camé 6081836-C Fecha autorizacién 28111124 : No. Camé 6081836-C Fecha autorizacién 28/11/24
Direcclén ' CRA 74D 75-19 B.Rabledo Pilarica Direccién CRA 74D 75-19 B.Robledo Pilarica
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA ' Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipa Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS CIEN
TABLETAS 50mog TABLETAS 50mcg
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
1T ENAYUNAS 1 ENAYUNA S
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total | gg Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
. TABLETAS TABLETAS
? ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA | | ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
40MG Tableta Recubierta 40MG Tableta Recubietrta
Dasis Jo Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS a0 b 1 TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 EN LA NQCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 80 Medicamentos Malécula Tipo Total 80
TABLETAS > TABLETAS
” DEXAPRON 20MG CI20TAB ESCITALOPRAM OXALATO OCHENTA| | DEXAPRON 20MG C)20TAB ESCITALOPRAM OXALATO OCHENTA
20MG Tableta 20MG Tableta
Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempa tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula | Tipo Tota! | g4 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
TABLETAS > [TABLETAS
P XARELTO 20MG CIX28COMP RIVAROXABAN 20MG Tableta OCHENTAY| | XARELTO 20MG CIX28COMP RIVAROXABAN 20MG Tableta OCHENTA Y]
Recublerta con Pelicula Recubierta con Pelicula
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 84 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 84
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: ] NESTOR SANCHEZ GARCIA Nombre Funcionaria: HESTOR SANCHEZ GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
(in:a QM"' (inia
Firma: Firma:
Documenta: Ly Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZYEPES | Télefono: G GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
1 RN 5-1607-96 1 RM: 5-1607-96
, #Fecha de vencimiento: 1212124 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/12/24 GTH-F-005 V.01

Gg-
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. .Y L 4 ~ .
No. de Orden No. de Ordén
11832 11832
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B A
Beneficiario | MARIA TERESA CAMARAZA Documento 32412270 Beneficlario | MARIA TERESA CAMARAZA Dacumento 32412270
No. Carné 6081836-C Fecha autarizaclén 28711124 No. Camé 6081836-C Fecha autorizacidn 28111124
Direccion CRA 74D 75-19 B.Rabledo Pilarica Direccién CRA 74D 75-19 B.Robledo Pilarica
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Tatal | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO|IABLETAS
QOME OL 40 OME e} T
ES PRAZ: MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta NOVENTA ES! PRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta NOVENTA
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
MK 1 ENAYUNAS MK 1 EN AYUNAS
Nombre Funclonario: | NESTOR SANCHEZ GARCIA Nombre Funcionario: NESTOR SANCHEZ GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
(V\ id (u\ id
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
N RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento; 12/12/24

S|

-
-

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/12/24

GTH-F-005 V.01




v

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFOND: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT. KUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 08-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317712
32

FECHA: 28-11-2024 17:27

VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCTA: 1397619

CIDIGI-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116901-DITOPAX-F E.X T. INST. T. M
ASTICABLES NARANJA CAJA X 25 UNDS
8,726 1 5 0 70,020

203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMIN
A) TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

68,610 6 0O 0 411,660
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,180 2 0 0 8,360

132057-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 8.25 MG CAJA X 300 UNDS

83,175 0120 0 35,670
377184-ENTEROGERMINA PLUS AMPOLLAS
BEBIBLES CAJA 5 ML X 5

72,500 2 0 0 145,000
BO05TI-WINADEINE F INST. TABLETAS
J25MG/30MG CAJA X 100 UNDS

34,600 120 0 41,520
340051-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS
5 MG CAJA X 30 UNDS

23,514 4 0 0 94,056
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 2 0 0 100,034
115300-FORXIGA INST. (RG) TABLETAS
10 MG CAJA X 28 UNDS

141,134 2 0 0 282,268
600183-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 1 25 0 58,950
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

156,736 2 0 0 311,472

---------- [TOTAL DE FACTURA]-~----—--
TOTAL 1,559,010
~-—== -~ [FORMAS DE PAGO}----—--~-
HEDIO DE PAGD: CREDITO 1,559,010

FORMA DE PAGD: CREDITD
FAMRTN - fal



——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~—--

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EACLUIDAS: 1,559,010 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 25822237--DOMICILIO

NIT: $899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VERGARA MUF0Z SOL MARIA

CC 25822237

CR 6BA # 42 - 29 TEL 2307934

TELEFONO: 3105943340

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
HEDT.GENERAL

0BS:
CUFE: d3151140dbdb1ec05d4hdda3salo

676339485827hf56370b8c 1296Fh396a72
7daeeahaebebeB5760b003046a67cd 1aaa

et
80432

e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a gatisfaccion

~ !

Yo \ W\r identificado con cédula

: ~gn calidad de peneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Anfioquia, me permito
certificar que he recibido @ conformidad los medicamentos entregados par
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

_ Jos medicamentos recibidos corresponden @ la totalidad de 1a formula

médica que me fué ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas Y la
fecha de vigencia’ estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

"L ) AL

FECHA

1
L
i
!
4
1
'

\$3



No. de Orden No. de Orden
11841 11841 - 4
[ 3
SENA SENA
'7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ @ P H A
Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237
No. Camé 77011617-D Fecha autorizacién 28/11/24 No. Camé 77011617 -D Fecha autorizacién 28111124
Direccién CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NQVIEMBRE Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula ﬁ% Total [ 800 Medicamentos . Molécula Tipo Total 1800
> ALUMINIO HIDROXIDO | SUSPENSI P ALUMINIO HIDROXID QBUSPENSI
D F AB
DITOPAX F CIX25TAB MAST 470MGSODIO CARBONATO MIL OCHOC ITOPAX F CIX25TAB MAST 470MGSODIO CARBONATO MIL OCHOC
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ (ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 8 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentos Molécula | Tipo Total [1300 Medicamentos Molécula Tipo Total 1800
> METFORMINA CLORHIDRATQ | SUSPENS! P METFORMINA CLORMIDRATO SUSPENSI
GLL oM
GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB 850MG Tableta MIL OCHOC ICOPHAGE 850MG CIXZO0TAB 850MG Tableta MIL QCHGC
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60
despues d e cada comida principal despues d e cada comida principal
Medicamentos Molécula | Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA ? NG : FUMARATO FERROSO[APSULA
E
ANEMIDOX FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO SESENTA ;
Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  joRaL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ANTES D EL ALMUERZQ 1 ANTES D EL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total |{20 Medicamentos Molécula Tipo Tatal 120 |
N TABLETAS [ TABLETAS
CARVEDILLOL 6,25MG CARVEDILOL CIENTO VEIN CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIRN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
o
Nombre Funcionario: | GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA Nombre Funcicnario: [GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA 1
Recibido Por: Recibido Por;
(i \ \'l (inia
Firma: A Firma:
Documento: Documeanto: - - st
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ~ S
RM: 5.1607-96 Z RM: 5-1607-96 )

. Fecha de vencimiento; 1312/24

X<}

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-95

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Telefono:

Fecha de vengimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01

No. de Orden ' No. de Orden
11841 11841
SE?\IA . SENA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUROZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237
No. Camé 77011617-D Fecha autorizacién 28/11/24 No. Camé 77011617 -D Fecha autorizacién 2811/24
Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentas Molécula Tipo Total 120
WYy -CLONIDINA CLORHIDRATO | SUSPENSIL A )CATAPRESAN 150 CLONIDINA CLORHIDRATO[FUSPENSI |,
C MCG CIX20C0O C
( p&ATI}PRESAN 150MCG CIX20COMP 150MCG Tableta IENTOQ VEI MP 150MCG Tableta IENTO VEIN
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  JORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos ] Molécula Tipo Tolal | 19 Medicamentos Molécula | Tipe |[Total 10
> ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSIT| AMPOLLA | ENTEROGERMINA PL.4000MILL SSN | ESPORAS BACILLUS CLAUSIAMPOLLA DIEZ
CIXSFCOSm 4DOCMILLESP Suspensién CHGFCOSm AQDOMILLESP Suspensién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JAMPOLLAS oRAL CADA SEMANA 80 3AMPOLLAS ORAL CADA SEMANA 60
3 SEMANALES || 3 SEMANALES
Medicamentos Molécula Tipo | Total 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> ACETAMINOFE N| TABLETAS| ACETAMINO F E NTABLETAS |
o WINADEINE F 3 Omg CIX3 NTO VEIN
WINADEINE F 325mg/30mg QIX30TAB | 5, o\ cODEINA FOSFATO IENTO VEIR 25mg/30mg CSUTAB | 5, cMGCODEINA FOSFATO IENTO VEI
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 | 1TABLETA DRAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 'l 2 ALDIA
Medicamentos | Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> PERINDOPRIL ARGININA| TABLETAS P PERINDOPRIL ARGININA[TABLETAS |
PRETERAX X30CAP CIENTO PRETERAX 5MG FCOX30CAP CIENTO V!
BI 5MG FCO S5MGINDAPAMIDA 1.25MG NTO VEIN B MG SMGINDAPAMIDA 1.25MG Bl
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 2 AL DIA
Nambre Funcionario: | GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA Nombre Funclonario: pABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA

ah(xmq

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM:; 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimignto; 13174




No. de Orden No. de Orden \
11841 118941 « ¢
& (3
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiaric | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237 Beneficiario | SOL MARIA VERGARA MUNOZ Documento 25822237
No, Camé 77011617 -D Fecha autorizacién 28/11/24 No. Camé 77011617 -D Fecha autarizacién 2811724
Direccién CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE Direccidn CALLE 25A 6B-40 CINCO DE NOVIEMBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos ] Molécula ﬁpo [ ?otau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
CAPSULA = CAPSULA
? LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula SESENTA | | LYRICA 75 MG Cox30cap PREGABALINA 75MG Capsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Ttempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA DRAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 ENLANQCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> DAPAGLIFLOZINA 10MG | TABLETAS g DAPAGLIFLOZINA 10MG|ABLETAS
FO MG N SESEN FORXIGA 10 MG CIX28C0M SESE
RXIGA 10 CIX28COM Tableta Recubierta A Tableta Recubierta NTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratarniento
1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL - CADA 24 HORAS 80
1 DIARIAMENTE ., | 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Moaléeula | Tipo Total | 75 Medicamentos Malécula Tipo Total 75
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETASL . [EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICA|ABLETAS | L
€ NTAY ¢ E ¢
TABLETAS 25mcg SETENTA Y TABLETAS 25meg ETENTAY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  joRat CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNA S DOIARIAMENTE 1 EN AYUNA S DOIARIAMENTE
Medicamentos Mglécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS P TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR €130 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NQCHE MK 1 EN LANOCHE
Nombre Funcionario; l GABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA Nombre Funcionario: F%ABRIEL EDUAR ESPINOSA VERGARA J
Recibido Por: ; g Recibido Por: e
Cm id (JJ\ ia
Firma; Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefona:
RNT: 5-1607-96 | [RM: 5-1607-96 R
_Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317714
29

FECHA: 30-11-2024 06:13

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1397820

CODIGO-NCMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

600582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 ¥
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS
58,044 5 0 0 290,220
904020-AHDIPIN INST. (AMLODIPINO)
TABLETAS 10 MG CAJA X 10 UNDS
106,530 6 0 0 639,180
347004-RELVAR ELLIPTA (RG) POLYO P

ARA INHALACION 100/25 MCG CAJA 30 DOSIS

107,100 2 0 0 214,200
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS

63,720 4 0 0 254,880
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

58,064 2 O 0 116,128
600189~EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 2 0 0 78,600
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

48,944 2 0 0 97,888

--------- [TOTAL DE FACTURAJ---------
TOTAL: 1,691,096
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,691,096
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: i}

------ [RESUMEN DE IMPUEST0S]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,691,096 Jt
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11931-DOMICILIO

NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PINEDA DE PARRA MAR=A DOLORES
CC 21996399

CR 82 # 33AA - 30 LA CASTELLANA

361



ICLEruUny. £07004v |
POLITICA DE PROTECCIGN DE DATODS -1;a\ R
www . farmaciaspasteur.com.co g '
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT:' 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI,GENERAL

0BS:
CUFE: caedB0851ad86Sbc699c9233d14b

75abd15fe770a0c1e5b728d5416d374698
d3h0ed874df fbB84dbceeb561a62669eee

w2
! P~
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7Av ‘ ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Sl“m ()CAW CE A identificado con cédula

nimero & ¥ én calidad de beneficiario (@) 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 férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas'y la
fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

o DWW oot
FECHA '&G{/ (] /L@E\Jh

G2



No. de Qrden No. de Orden
11931 : 11931 °
SE?\IA SE?\IA
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [] A
Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21696399 Beneficiado  { MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399
No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacion 29/11/24 No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 29/11/24
Direccién CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES Direceién CIRCULAR 74 NROQ 76-57 LAURELES
Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 140 Medicamentos Molécula Tipo Total 140
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS > VALSARTAN+HIDROCLORQTI[TABLETAS
DIOVAN HCT (160412.5)mg CIX28TR CIENTO CUA | DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR CIENTG CUA
( Img AZIDA (160+12.5)mg Tableta ( Jmg AZIDA (160+12.5)mg Tableta NT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Daosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
-1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS &0 ' 1 TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Malécula Tipo | Total | o Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
P AMLODIPING 10MG CIX10TAB m&mo BESILATO 10MG SESENTA | | AMLODIPINO 10MG CIX10TAB ?:giggmo BESILATO 10MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis I Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 | 1TABLETA ©ORAL CADA 24 HORAS 60
AMDIPIN O MK , 1 EN LANOGCHE .| AMDIFIN O MK, T ENLANOCRE
Medicamentos Molécula Tipp | Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo Total 2
b RELVAR ELLIPTA 100/25mcg POI| FUROATO DE FLUTICASONA| INHALADO] -~ 1'PRELVAR ELLIPTA 100/25mcg POI | FUROATO DE FLUTICASONAJNHALADO DoS
INHX30DOS G MICRONI 100pGVILANTEROL INHX30DOS G MICRONI 100pGVILANTEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamierita
1PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60 . 1PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS €0
1 PUF F DIARIAMENTE 1 PUF F DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo | Total |120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS > TABLETAS
? GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO CIENTOVEIN | GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB METFORMINA CLORHIDRATO CIENTO VEIN
500MG Tableta . 500MG Tableta
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 . 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
1 DESPUES DELDESAYUNO Y ALMUERZO ‘[ 1 DESPUES DELDESAYUNO Y ALMUERZO
|
Nombre Funcionario: I DORIS MARIA PARRA PINEDA .; Nombre Funcionario: PORIS MARIA PARRA PINEDA
i Recibido Por; : Recibido Por:
(nta (inia
Firma: Firma:
Documento: , Documenito:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ' [GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES . Télefona:
| RN 5-1607-96 ,|RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/12/24

&
Y

GTH-F-005 V.| 01

Fecha de vencimiento: 14/12/24

GTH-F-005 V.01
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No. de Orden No. de Qrden
. 11931 11931
-%Ev“%- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399 Beneficiarioc | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Dacumento 21996399
No. Cameé 42965941 - A Fecha autarizacién 29/11/24 No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 29111124
Direccidn CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES Direccién CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 60 Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
CAPSULA ICAPSULA
? FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI sesenTA | | FARMA D3 2000UT FCoxsocaP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
. Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRaL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 80
1 DIARIAMENTE NO SUSPENDER 1 DIARIAMENTE NO SUSPENDER -
Medicamentos Malécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 100
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS) .. EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS CIEN
TABLETAS 25meg TABLETAS 25meg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNA S DELUNES A VIERNES Y 2 TABELTAS SABADO Y DOMINGO 1 ENAYUNA S DELUNES A VIERNES Y 2 TABELTAS SABADO Y DOMINGO
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula [ Tipe Total 60
s TABLETAS 2 TABLETAS
ROSUVASTATINA 10mg TNR CIX28TAR | ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA ROSUVASTATINA 10mg TNR CIX28TAB | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionatio: DORIS MARIA PARRA PINEDA Nombre Funcicnario: pORIS MARIA PARRA PINEDA
. Recibido Por: Recibido Por:
Cm i4 (,m id a
Firma: ‘S \ Yl {7\\ Firma:
Documento: ~3 (Cz W& %uj\‘oqg Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: IO 1 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-95 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-1
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM. FACT. 18764042529101
FECHA INICIO 06-01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E317 1 A: E317 300000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317715
20

FECHA: 30-11-2024 13:08

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1397911

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115800-SINALGEN INST. TABLETA SHG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

9,428 1 0 0 96,428
682631-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS

60,000 0 60 0 36,000
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 110 0 8,700

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA % 50 UNDS

14,400 1 0 0 14,400
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

62,100 0 60 0 4,140
116400-TRAYENTA DUO INST. (RG) TAB
LETAS 2.5/1000 MG CAJA X 60 UNDS

180,000 2 0 0 360,000
600487-VALCOTE (ACIDO VALPR)INST.{

RG) TABLETAS 250 MG FRASCO X 30 UNDS

36,600 6 0 0 219,600
102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML

69,237 1 0 0 89,237
249166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75
“G CAJA X 30 UNDS

8,417 2 0 0 56,834
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

42,084 2 0 0 84,168
203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

47,108 6 0 0 282,648

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,232,155
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,232,155
FORMA DE PAGO: CREDITO

6y,



------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,232,155 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11957-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CA70LA DE MONTOYA MARIA NUBIA
£C 22172645
TV 38 # 72 - 148 TORRELUJO AP 70
1
TELEFOND: 3116233774
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur com.co
Sistema PQS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD .
MEDT . GENERAL

(TS
0BS:

CUFE: 0c581d1460fd2f 1b393220b65ab9
fd646c414a683bafefe143684c00490724
fecb6703a3cd2a9d7dds6cef47409c9e7d

.40\
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SENA

7AT REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '
!

namero 1&55;53 jﬂ , 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
) f
}
Yo ‘J\m\ueb H.D“\“la B’ \r __identificado con cédula )
|
|

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

.FIRMAM - |

FECHA lQM“'Ui

6



No. de Orden

No. de Orden
11957 11957 o .
LA SE.I\:A
SE
-7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [l A
Beneficiario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA Documento 22172645 Beneficlario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTGYA Documento 22172645
No. Camé 43342086 - A Fecha autorizacién 29/11/24 No, Camé 43342086- A Fecha autorizacién 2911724
Direccién CRA 65B NRO 32C -19 APTO 401 FATIMA MED Direccidn CRA 658 NRO 32C -49 APTO 401 FATIMA MED
Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula |  Tipo [ Total | g Medicamentos Malécula Tipo Total &
D> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA ’ PIRIDOXINA CLORHIDRATQAMPOLLA
NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL 50MGMLTIAMINA SEIS NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL 5OMGMLTIAMINA SEIS
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS  JNTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 60
APLICAR INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS POR DOS MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total qp
N5 AB
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN NOVENTA SINALGEN 5/325MG CIX30T. Bitartrato+ ACETAMINOFEN NOVENTA
Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  joRAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS (BAM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > ITABLETAS
" ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTA ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTA
10MG Tableta 10MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempa tratamiento Dgsis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE, ENTREGAR DE MK TOMAR CADA NOCHE. ENTREGAR DE MK
Medicamentos Malécula Tipp | Total [ gg Medicamentos Molécula Tipo Total 60
P EUTIROX® 50 MCG CAJA X 50| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 | | EVOTIROXINA SODICA[TABLETAS
SE
TABLETAS Somog SENTA TABLETAS S0mes SESENTA
Dosis Vla Admeon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORaAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [DRAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIA POR MEDIO, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQ, ALTERNANDO CON EUTIROX TOMAR UNA DIA POR MEDIO, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDG CON EUTIROX

RM:51-0116-07

RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario: | MONTOYA CANOLA DURBIN Nombre Funcionario: MONTOYA CANOLA DURBIN
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: M
Documento: Documento: 4533159 M9 I
WENDY LAURA BUENG ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 30U 40010

Fecha de vencimiento: 14/12/124

[N}

GTH-F-00!

5 V.01

Fecha de vencimiento: 1411224

GTH-F-005 v.01




- T

- No. de Orden No. de Orden
- 11957 11957
[ ]
N FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA =R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
IN ] /Y ] COPIA
Beneficiario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA Documento 22172645 Beneficlario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA Documento 22172645
No. Camé 43342086 - A Fecha auterizacién 29111424 No. Camé 43342086 - A Fecha autorizacién 29/11/24
Direccidn CRA 65B NRO 32C 49 APTO 401 FATIMA MED Direccidn CRA 658 NRO 32C -49 APTO 401 FATIMA MED
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total S0
» EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | | EVOTIROXINA SODICA[ABLETAS
TABLETAS JEMCG CINCUENTA! | TABLETAS 75MCG CINCUENTA|
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIA POR MEDIO, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDO CON EUTIROX TOMAR UNA DIA POR MEDIO, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQ, ALTERNANDO CON EUTIROX
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total €0
TABLETAS > TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA | | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG SESENTA
Tableta Recubierta . Tableta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [120] . Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS . TABLETAS
P TRAYENTA DUO (2.5+1000)mg TR | LINAGLIFTINA+METFORMINA M ENTO VEIN 'IECR&!ENTA DUO (2.5+1000)mg TR LINAGLIPTINA+METFORMINA CIENTO VER
FCOX6GTR Clorhidrato (2.5+1000)mg 60TR Clorhidrato (2.5+1000)mg
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  pORAL CADA 12 HORAS B0 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7 AM -7 PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM}
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipe Total 180
TABLETAS D [TABLETAS
P VALCOTE 250MG FCOX30TLR VALPROICO ACIDO 250MG CIENTO OCH | VALCOTE 250MG FCOX3OTIR VALPROICO ACIDO 250MG CIENTO OCH
Tableta de Iliberacion Tableta de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta
3TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 3TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 1 EN LA MANANA Y 2 JUNTAS POR LA NOCHE TOMAR 1 EN LA MANANA Y 2 JUNTAS POR LA NOCHE
Nombre Funcionario: | MQNTOYA CAROLA DURBIN Nombre Funcionario: }MONTOYA CANOLA DURBIN
Recihido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Teélefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM:g91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 14/12/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 14/12/24




No. de Orden No, de Orden -
11957 11957 ~ -
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7'AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
Beneficiario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA Documento 22172645 Beneficiario | MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA Documento 22172645
No. Camné 43342086 - A Fecha autarizacién 29111424 No. Camé 43342086 - A Fecha autorizacién 29111124
Direccion CRA 658 NRO 32C -49 APTO 401 FATIMA MED Direccidn CRA 65B NRO 32C -49 APTO 401 FATIMA MED
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO ?ACERUMEN HYGIENE LAIR FRASCO
> ::\((::ERUMEN HYGIENE AURICULAIR | \o apyca UN lF\C -ERUME AURICU NO APLICA UN
OX40ML
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Doslis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aorobado
3 GOTA(S]  |OTICA CADA 8 HORAS 30 3GOTAS) OTICA ICADA 8 HORAS 30 P
APLICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO 3 VECES AL DIA DE FORMA PERMANENTE APLICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO 3 VECES AL DIA DE FORMA PERMANENTE
Medicamentos | Molécula Tipo Tatal | 56 Medicamentos | Molécula Tipo Total 56
> NEXTU ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS U ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
M M MUPS 20MG CIX28 TLR INGUENT.
N MUPS 20MG CIX28 TLR Trihid 20MG Tableta CINCUENTA | N MG CIX28 Trihid 20MG Tableta c A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
< 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula |__ Tipo Tatal 60
CAPSULA ” APSULA
” EFEXOR YR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA | | EFEXOR XR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA
75MG Capsula de liberacion 75MG Cépsula de liberacidn
Qosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienio
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA MARANA, ENCIMA DEL DESAYUNO. NG PUEDE SUSPEND TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR LA MANANA, ENCIMA DEL DESAYUNO, NO PUEDE SUSPEND

Nombre Funcionario: MONTOYA CANOLA DURBIN Nambre Funcionario: MONTOYA CANOLA DURBIN
Recibido Por: Recibido Por:
Firma; Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefona:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 =

Fecha de vencimiento; 14/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V.01
—
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eFactu}a cadena. ﬁ???dé§6:930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:
CUFE: 7deabc76774d9d47coh55e5e1fel

456030530425be8ed6ee11e4d3609f53b2
fach86f4b896704a0279ah11957deBades

Cerpco  0ss92

Lo L6685
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SENA

—— e — —— o ———— . — —

<]

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
A REGIONAL ANTICQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo 9GO0 prd USJ8° ™, identificado con cédula
nimero _ w21 4°Lg a0 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 estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA __Set800 usiga
FECHA 1A /2 31 /tH

. e e e

V757



No. de Orden No. de Orden:
11936 11936
[ ] [ 3
SENA . SENA
.7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A"' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P []A
N7
Beneficiario | CRISTINA ZULETA URIBE Documento 43973139 Beneficlario | CRISTINA ZULETA URIBE Documenta 43973139
No., Camé 43045194 -E ¥ Fecha autorizacién 29/11/24 No. Camé 43045194 -E Fecha autarizacién 29711124
Direccién CALLE 75 NRO 72B 110 APTO 1805 PILARICA Direccién CALLE 75 NRQ 72B 110 APTO 1805 PILARICA
Regional ANTIOQUIA Vigencla 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tpo [ Total [ 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
FRASCO RASCO
P KETOMED 2% SHAMPO FCOX100ML KETOCONAZOL 20MGML DOS KETOMED 2% SHAMPO FCOX100ML KETOCONAZOL 20MGML pos
Champii Champi
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR TOPICA CADA SEMANA 60 1 APLICAR TOPICA CADA SEMANA 60
LAVAR EL CABELLO 3 VECES POR SEMANA LAVAR EL CABELLO 3 VECES POR SEMANA
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | g0 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
5 CAPSULA P CAPSULA
DEXLANZOPRAL 60MG CJ X30 CAP DEXLANSOPRAZOL 60MG SESENTA DEXLANZOPRAL 60MG CJ X30 CAP DEXLANSOPRAZQL 60MG SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOQS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos i Malécula | Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula T Tipo [ Tolal 60
- TABLETAS > TABLETAS
» RISPERDAL 1MG CIX20TAB RISPE_RIDONA 1MG Tableta SESENTA RISPERDAL 1MG CIX20TAB RISPE_RIDONA iMG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentas Malécula [ Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula [ Tipo  |Towl 2
> o CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO DoS o o CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO DOS
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  JOFTALMICA CADA 12 HORAS 60 2GOTA{S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA
Nombre Funclonario: ] LUZ DARY URIBE ECHAVARRIA Nombre Funcionario: FUZ DARY URIBE ECHAVARRIA
Recibido Por: Recibldo Por:
Firma: Fima: Jar P10 Vs-Oo6
Documento: . Documento: \Q\XLbs \q ¥
* |WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURABUENO ARIZA | Télefono: 205 V&S SAS
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
_Fecha de vencimiento: 14112124 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005

2"
=



No. de Qrden No. de Orden

11936 11936
[ ] ,
SE'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -“'—'7'E v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficlario | CRISTINA ZULETA URIBE Documento 43973139 Beneficiario | CRISTINA ZULETA URIBE Documento 43973139
No. Carmné 43045194 -E Fecha autorizacion 20/11/24 No. Camé 43045194 -E Fecha autorizacidn 29/11/24
Direccion CALLE 75 NRO 72B 110 APTO 1805 FILARICA Direccion CALLE 75 NRO 72B 110 APTO 1805 PILARICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos | Malécula | ﬁpo Tatal [ 60 | . Medicamentas Molécula Tipo Total &0
TABLETAS “p TABLETAS
” MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA | | MIRTAZAPINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA
Comprimido ! Comprimido
Dosis Va Admaon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamianto
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Matécula Tipo Total 180 |
i i PANAL(ES N S UL i PANAL(ES,
> PANAL TENA PANTS ULTRA TALLA L | PANAL TENA PANTS ULTRA {ES| o ocH BR&%OTENA PANTS ULTRA TALLA L PANAL TENA PANTS ULTRA E3) L ento ocH
PAQX10 TALLA L PAQX10 ) TALLA L PAQX10
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprobado
1APLICAR /A CADA 8 HORAS 60 P 1APLICAR  NIA CADA 8 HORAS 60 Aprobado
HACER CAMBIO DE PANAL TRES VECES AL DIA i HACER CAMBIC DE PANAL TRES VECES AL DIA
f
1
[
¢
i
I
]
1
Nombre Funcionario: [ LUZ DARY URIBE ECHAVARRIA ‘ Nombre Funcianario: J.UZ DARY URIBE ECHAVARRIA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENC ARIZA { Télefono:
RM:51-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24
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UISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663~
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-B8
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1ya
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT. NUM, FACT.18764042529101 POS
FECHA INICIO 06~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: £328 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328657
48

FECHA: 26-171-2024 11:00

VENDEDOR: ADRIANA MARLA ORREGD GONZ
SECUENCTA: 1108918

CORTGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRa DTD PARCIAL

662006-ATIVAN DCONT TNST . TABLETAS
2 MG CAJA X 30 UNps
21,360 1 0 0 21,360

T0TAL 21,360
---------- [FORMAS UE PAGD)~--mne-
MEDID DE PAGD: CREDITG 21,380
FORMA DE PAGOD: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE THPUESTOS]- -- -
DESCRIPCION -, . BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 21,350 0
IMPOCONSUNO 0

FORMULA: COD PEND-DOMICTLID

NIT: 8399990341

DATOS DEL CLIENTE:

LAVERDE AGUIRRE MAIRA

CC 43065127

CL 61 S # 42 - 55 (cASA 125 JARD

IN DE LOS ALCAZARES

TELEFONO: 3016641104

POLITICA DE PROTECCION DE [ATOS

wae. farmaciaspasteur . com. co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0

DATDS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLOR1A PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI. GENERAL

CUFE: f9c305524622 F0b0b4B76 1heah

. 320438a078cadeade 28c5d8580907 7rmRt:

\Gy:
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo lUﬂ_ H - [O\Vd,#'rl& identificado con cédula
nimerg - 3 .OGS N 21— , en calidad de beneficiario (@) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur $.A

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

FIRMA lO’L H . \-Ovajde
rechia 24 Noy. 2024

}\Z,OZ, AOpN 92
r2/°s¥0°eh
‘ ?PJOAD) -H -Lol

ﬂQUQJ 10000 EO0ANCDANM 1 AN D rirmet o e e

-



SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE
® SENA
SISTEMA INTEGRADO
%"A DE GESTION Versién: 01
A PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
LUZ MAIRA LAVERDE Cédula 43065127
No. Carné 70559860 . Fecha 25 11 2024
Rl Cantidad
VIA ORAL , TOMAR
1 TABLETA EN LA
- LORAZEPANM 2 MGR TABLETA (ATIVAN) NOCHE 30 TREINTA
PARA 1 MES

e

Firma vy Sello del Médico

ﬁum g%f

Vo2 M. loverde

) Uz.068-/2¢
- Nov.26- 202+



»/

OTSTRIBUTNURA PASTEUR
8909418631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36S1R-68
TELEFONO: 4441400 - 6073807
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/43
AUT. NUM. FACT.187640420,29301 POS
FECHA INICIO 96~01-2023
HASTA 06-07-2024
DE: E328 1 A: E328 300006
AUTORETENFIR:ES RES 1366 11/01/1989
RUIEHEGORES DE IVA

FALo Lt JICA DE VENTA: £328661
95

FECHA: 28-11-2024 14:56

VENDEDOR: ADRIANA MARIA ORREGOD GONZ
SECUENCTA: 1103373

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132060-CARVEDILOL GEHFAR INST. (RG
) TABLETAS 17.5G CAJA ¥ 300 UNDS

178,350 9120 0 71,340
682560 -ACI00 FOLICOECAR INST. 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS

37,000 080 0 2,220
600361-0MEPRAZOL FARMACOL INST. Ca
PSULA 20 MG CAJA X 300 UNDS

23,5717 0 &0 0 4,114
115101-ATORVASTATINA MK INST. (RG}
TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

35,160 2 0 0 70.320
277278-DOLEX. FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

79,800 2 20 0 191,760
140242-GAVISCON ¢ TQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

37,428 10 G 0 314,280
669548-FREEGEN INST. {CARBOXIMETIL

C) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 ¥ FRASCO 15 M

8,799 2 0 0 17,518
682128-TRAZUDONA GENFAR INST. TABL
ETAS 50 WG CAJA X 50 UNDS

4,750 220 0 11,400
115148-AHLODIPIND MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

37,650 0 60 0 15,060
B00326-HATRILTX SR INST. (RG) TABL
ETAS 1.5 MG CAJA X 30 UND3

12,060 2 0 0 24,120
B00586-EUTTIROX INST. TABLETAS 88 M
CG CAJA X 50 UNDS

46,500 110 0 54,600
100279-MICARDIS (RG) INST. TELMISA
RTA COMFRIMIDOS 80 MG CAJA X 28 UNDS

29,209 2 O 0 58,418
682160-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS

840 2 O ¢ 11,280

185
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G82375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS .

42,210 2 0 0 84,420
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 HCG AMPOLLA 1 CC

1,314 2 0 0 2,628

TOTAL: 934,078

~~~~~~~~~~ [FORMAS OE PAGD]---~----~--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 954,078
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 9

-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]—------
DESCRIPCION  BASE IHPUESTO

EXCLUIDAS: 802,318
EXENTAS: 191,760
THPOCONSUMO 0
FORMULA: COD PEND-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ DE ZAPATA CARMEN JULIA
£C 21376863
CL 32B S # 45B S - 39 HOGAR GEROMNT
OLOGICO YIVIREMOS CON AMOR
TELEFONO: 5388117
POLLTICA DE PROTECCION DE DATOS
b Tarmaciaspasteur,com,co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: 8hed?75ff70d201e847269d74ea?
8d16842c3301d4bh6cSeebbed098ffof
b7b1a22ea358367974d3d 1eala00f fdf3e

jC;C;Lyfﬁcza.ofl,czkﬂ -
43 25463

0
0

gl
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacelon

Yo Q{é Relgie] @ identificado con' cédula

namero _ L3 2. & L& 25, 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 tiempd- estipulado de 72 horas'y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados’ sus
empaques.

¢
FIRMA Mﬂw G

-

FECHA i /2@ . A~ 24
T "
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5. SENA

JA( SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versian: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21376863
Beneficiario
CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA
No. Carné 43068041 - A Fecha 27 NOVIEMBRE. 2024
iZ2z0B0 CIENTO

CARVEDILOL 12.5 MG (CARVEDILOL) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 {CIANOCOBALAMINA
1MGML Salucién inyectable) INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA IM MENSUAL 02 AMP DOS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB (FOLICO ACIDO ' 0TSO
1MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
OMEPRAZOL 20MG CJX30CAP (OMEPRAZOL 20MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS 122533
Cépsula de cubijerta dura) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
ATORVASTATINA 40MG CJX30TAB (ATORVASTATINA MsI0(0.
40MG) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 60 TAB SESENTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORE 500/65MG CJX48TN {A C 29798 CIENTO
ETANINOFE N 500MGCAFEINA 65MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
GAVISCON MENTA L1Q SACHET CJ12ZX10ML (AL G | N \WO7AZ. CIENTO
ATOs odlo+BICARBONATO sodio +) VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS ‘| 120 s0B VEINTE
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML OFTALMICO: UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 6oy
[CARBOXIMETIL.CELULOSA Sodio 0.5% S0) SEIS HORAS POR DOS MESES 02 FCO DOS
TRAZODONA 50MG CJUX50TAB (TRAZODONA by C?7,  CIENTO
CLORHIDRATO 50MG Tableta) VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE 120 TAB VEINTE
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TARB (AMLODIPINO sHB%
BESILATO 5G) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP (INDAPAMIDA 1.5MG bcoz26
Tableta de liberacién prolongada) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 88 MCG CAJA FOR 30 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA 006, HeFmllag
(LEVOTIROXINA SODIO 88MCG TN) ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
MICARDIS 8OMG CJX2BTAB (TELMISARTAN 80MG /gaoqz:{q@ %8}
Tableta) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 0 TAB SESENTA
CALCITRIOL 0.25 mcg (CALCITRIOL 0.25 meg) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 682060 |eoTAB LD SESENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CJX30TAB (ACETIL ©22335 pBH
SALICILICO ACIDO 100MG Tahleta de liberacion) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por faver entregar FAVOR SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL
genérico o comercial equivalente) 22ENE2025

Firma y Sello de! Médico ~

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

I;HWMF\/ <

302337196 ,
T st ey



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRISUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA INICIO 09-06-2023
HASTA 09-06~2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F238171
22

FECHA: 27-11-2024 14:07

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 334290 )
CODIGO-NOMBRE )
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

115502-CREON INST. CAPSULAS 25000
CAJA X 20 UNDS
71,680 3 ¢ 0 215,040
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
9,080 2 ¢ 0 18,180

* 165076-CALADRYL LOCION FRASCO 100
ML

19,588 1 0 0 19,589

—~=~mm- [FORUAS DE PAGO]-——moremev
MEDIO DE PAGO: CREDITO 252,789
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-~~--
DESCRIPGION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 252,789 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 1036960816 DOMICILIO

! NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL

CC 1036960816

CR 53A # 58C - 30 HORIZONTES

TELEFONG: 5778596

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

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

* BUEND ARIZA WENDY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

nno.

e
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. Cerliﬁcac[én recibo a satisfaccién

i
.
1

Yo )/ V%/‘?— E/ ""”‘"7 ;C? i) / C>identifi cado con cedula
numeto k A7 YH_LY/ efl 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 Distribvidora Pasteur S.A

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

empaques.

FlRMM%p_% QDM

FECHA!\( I+~ l-"f‘ ?'0 'Z'}é
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>- 577'%“- : SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
\ SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION : .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 1036960816

Beneficiario

JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA

No. Carné 8245164-G Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

CREOQN 10000 PANCREATINA 150 MG

ABBOTT CAJA X 20 CAPSULAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA POR DOS MESES 60 TAB SESENTA
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 15
(FEXOFENADINA CLORHIDRATO 120MG) DiAS 15 TAB QUINCE
CALADRYL LOCION SPRAY (CALAMINA

- (MEZGLA DE OXIDO DE ZINC: 8.00 G, OXIDO
FERRICO RGJO...) TOPICO: APLICAR CADA 8 HORAS POR 10 DIAS 01 FCO UNO

FORMULA PCR DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento cornercial
descrito, por tavor entregar genérico o comercial
equivalente) TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA

! Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

N Blee Qoyn/O
X 2T YRT Y¢Y/

X 31t §52 2257

192



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
- RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAC 18764050278973
FECHA TNICIO 09-06-2023
HASTA 09-06-2025
DE: E238 1 A: E238 300000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238173

)

FECHA: 30-11-2024 11:16

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 334528

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

B62002-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,035 2 O 0 200,070
132087-Z0PICLONA MX INST. TABLETAS

7.5 MG CAJA X 10 UNDS
3,110 12 0 0 37,34
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,088 2 O 0 24,176
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
24,020 6 0 0 144,120
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,730 2 0 0 29,460
253473-MICARDIS AMLO (RG) COMPRIMI
DOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS
85,321 2 0 0 170,642

TOTAL: 605,788
---------- [FORMAS DE PAGD]----------

. MEDIO DE PAGO: CREDITO 605,788

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----——-
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 605,768 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 11833 DOMICILIO
NIT: 899398034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ECHEVERRI ARROYAVE ROCIO
CE 42989422
CL 43C # 338 - 35 JARDINES DE SA
N MIGUEL ENTRADA LA MARIA
TELEFOND: 3002900653
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

e i P e, e P AT
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DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: Becbeled7fbeb@7027f7fe79rafe
T4c9a47063650d4f0107cB6c 152 4403088
dB0c6e8704daB056d341af adc06bdf9ehd
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( .
g No. de Orden No. de Ordé
11933 11933
~ @
SENO SENA
AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [!A
Benefictario | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Dacumento 42969422 Beneficlaio  |ROCIO ECHEVERR! ARROYAVE Documento 42969422
No. Camé 70081054 -C Fecha autorizacién 25111124 No. Camé 70081054-C Fecha autorizacién ) 29111124
Direccién Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires Direcclén Cra 31 47A-20 Apto 101 Buencs Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 70 Medicamenlos Molécula Tipo Total 70
N TELMISART A N| TABLETAS T TELMISART A N[ABLETAS
CARDIS AMLO CIX ENTA MICARD TENTA
MI s BOMG/SMG CIX14TAB. | o o 0 ) ODIPING BESILATO _ SETI IS AMLO 8OMG/SMG CIX14TAB SOMGAMLODIPING BESILATO SE
Dosis Via Adman. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis e  Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Madicamentos Molécuta | Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo |Total 60
CAPSULA [ CAPSLILA
P LYRICA 150 MG CIX30CAPS PREGABALINA 150MG SESENTA | [ LYRICA 150 MG CIX30CAPS PREGABALINA 150MG SESENTA
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis el Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 o 1 CAPSULA RAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentas | Molécula [ Tige Total [120 Medicamentos Molécula | Tipo__ |Total 120
TABLETAS T TABLETAS
 ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta CIENTO VEI | ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta CIENTO VEIN
Recubierta i ] Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ¢ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 60 L 2 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA Y MEDIA JUNTAS CADA NOCHE TOMAR UNA Y MEDIA JUNTAS CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula © Tipe Total | g0 Medicamentos Malécula Tipo Total 60
TABLETAS > T, TABLETAS
® NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta SESENTA
de liberaclén prolongada L de liberacién prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis € Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ITABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 60 L 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcienario: PINO CARVAJAL LISANDRO Nombre Funcionario: FINO CARVAJAL LISANDRO
Recibido Par: Recibido Por:
Firma: v M Firma: W
P Documento: 'y e 28/ =ug- Documento: o e @ 8/ov~Y
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: X)) Fop2ie st s7 WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono:
RV §3-0176-07 A _ RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiaento: 14/12/24 o GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24
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1 - v
No. de Orden No. de Orden
11933 11933+
%NTA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA |
Beneficlario ROCIO ECHEVERR! ARROYAVE Documento 42968422 Beneficlaic | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422
No. Camné 70081054-C Fecha autorizacidn 20111124 N_o. Camé 70081054-C Fecha autorizacién 29111124
Direccién Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires Direccién Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [120 i Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
4 ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS] ACETAMINOFEN 500MG|[ABLETAS |
DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB Tableta bierta CIENTO VEIN DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB Tableta bierta CIENTO VEI
Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oRAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (3AM - 9PM) TOMAR CADA 12 HORAS (0AM - 9PM)
Medicamentos | Molécula Tipo Total | gg | Medicamentos Molécula Tipa Total 60
> . ATORVASTATINA CALCIO | TABLETAS ' : ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tahleta
Dosis L] Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS B0 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA NOCHE. ENTREGAR DE MK TOMAR CADA NOCHE. ENTREGAR DE MK
Nombre Funcionario: l PINO CARVAJAL LISANDRO Nombre Funcionario: FINO CARVAJAL LISANDRO
n . T . - H
Recibido Par: Recibido Por: _ . EMJE
Firma: ~¢ f&==% Firma: i %’?t:__
Documente: ¥ , Foo5/o/Y Documento:~f Feoog/o g [
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: \ A.Z 2002920443 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefong: 'P 200240 04 43 lf'-"Er
| RM:51-0116-07 RM: $§1-0116-07 EI =k
Fecha de vencimiento: 14/12/24

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 141224

GTH-F-005 V.01




n

GISTRIBUIDCRA PASTEUR
3903416631
FARMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2508/43

FECHA INICIO 18-02--2023
HASTA 18-02-2025
OE: E243 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. LLECTRONICA Di: VENTA: £E249164
93

FECHA: 21-11-2024 16:53

VENDEDOR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305526

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DIO  PARCIAL

152573-0MEPRAZOL GEHFAR INST. 14B

LETAS 20 MG CAJA X 10 UNDS
2,210 9 0 0 70,430

100278-FARMA D CBG [HST. TABLETAS
2000 UL FRASCO X% 30 UNDS

E3,08 3 0 0 174,192
115109-LGSARTAN MK [NST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

34,800 0 90 0 20,880
115800-STHALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 NG CAJA X 90 UNDS

3,428 1 0 0 96,428
219222-E7ET [HIBA/A1DRVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
120,045 3 0 0 360,135
115148-AMLODIPTND M§ LHST. TABLETA
3 5 MG CAJA X 150 UNDS - ]

37,650 0 90 0 29,590 ¢
600169-EUT IRGX INST. TABLETAS 25:M
CG CAJA X 50 UNDS

0,300 1. 0 0 239,300
{15400-EUTTROX INST. TABLE1AS: 5O M
06 CAJA X 50 UNDS ,

7,250 1 0 0 7,250

116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 HL

37,164 2 0 0 74,388

o= [TOTAL DE FACTURA]----==-- .

T0TAL: 815,593
------------ ~[FORMAS DE PAGG)-—--n- -
WEDIO DE PAGO: CREDITO 815,593
FORMA [E PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]------
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 815,593 0
TMPOCONSUMD 0 0

Aol &« FRARARLINKICTI TH
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SERVICIO MEchp ASISTENCIAL Y

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Dorcs @ardona t/

Yo @ I (o8 identificado con cédula
niimero g_mmg. en calidad de beneficiario {(a} del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibida a conformidad los medicamentos entrégados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empagues.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTIGN DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ MILA HENAO

No. Carné

Cédula 21352568

Fecha 21

11 2024

R/

Cantidad

OMEPRAZOL 20 MGR
CAPSULA (ORAZOLE)
ORAL,TOMAR 1 CAPSULA EN
AYUNAS

90 NOVENTA

VITAMINA D 2000U1 CAPSULA
{FARNA D 2000UI )
VIA ORAL, TOMAR 1 CAPSULA

* ./DIARIAMENTE

90 NOVENTA

LOSARTAN 50 MG MK VIA
ORAL, TOMAR 1 TABLETA
DIARIA EN LA MANANA

90 NOVENTA

ACETAMINOFEN
325/HIDROCODONA 5 MGR
TABLETA

(SINALGEN )

VIA ORAL TOMAPR 1ENLA
NOCHE

90 NOVENTA

EZETIMIBE 10
/ATORVASTATINA 20 TABLETA
MK

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
EN LA NOCHE USO
PERMANENTE

90 NOVENTA

AMLCDIPINO 5 MG TABLETA

- - GEN FAR

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETAEN LA NOCHE

50 NOVENTA ;

N &

CINACALCET 3p MGR TABLETA
(MIMPARA )

VIA ORAL, TOMAR 1 TABLETA
CADA DIA

90 NOVENTA

q

LEVOTIROXINA 25 UGR

50 CINCUENTA




TABLETA
(EUTIROX )
VIA ORAL TOMAR 1 TABELTA

EN AYUNAS DE LUNES A
JUEVES

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA

(EUTIROX)

TOMAR 1TABLETA EN
AYUNAS VIERNES ,SABADOY
DOMINGO

50 CINCUENTA

POLIETILENGLICOL 400 4
MG Y PROPILENGLICOL 3
MG. (SYSTANE ULTRA 15 ML)
APLICAR 1 GOTA EN CADA
0JO ,3 VECESALDIA

2 DOS /

PARA 3 MESES

&L(,wq Gfg

Firma y Sello del Médico

Gonl (Zopowre

B2§08<23
es 3193Y823X
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
909418631
FARMACTA PASTEUR SURAMERITANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FLCHA INICI0 18-02-2023
HAGTA 18-02-2025
GE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES.DE IVA

FACT. ELECTROKICA DE VENTA: E249166
44

FECHA: 25-11-2024 14:49

VENDEDCR: NATALY HERRIRA GALLU
GECUEHCTA: 305676

(:0DIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA 0T0  PARCIAL

116300~ LAGRICEL OFTEND INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS

15,060 3 0 0 225,240
213222-£1ETIMIBA/ATORVASTATINA HK
[ABLFTAS 10720 MG CAJA X 30 UNDS

120,046 3 0 g 360,135
115148 AMLODIPING MK INST. TABLETA
S 5 ME CAJA X 150 UNDS

37,680 G 90 0 22,540
115101-HIDROCLOROFTAZLDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UND3

10,200 0 90 0 3,060
546142-00RZ0OLOL PF SOLUCION OF1ALM
ICA 20/5 MG CAJA 5 ML

105,244 3 C 0 315,732
277278-D0LEX FORYE INST. TABLETAS
S00MG/GEMG CAJA X 50 UNDS

79,860 220 0 191,760
600229-GLUCOPHAGE [NST. TABLETAS &
00 MG CAJA X 30 UNDS :

63,720 3 0 0 191,160

emmm==[TOTAL DE FACTURA}~-- -
TOTAL: 1,309,677
evencm= ~[FORMAS DE PAGO]-~------ -
MEDTO GE PAGD: CREDITO 1,308,677
FORMA GF PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~---—--[RESUMEN DE [MPULSTOS| - - -
DESCRIFCION BASE IHPUESTO
EXCLULBAS: 1,117,917 0
EXENTAS: 181,760 0
THPOCOKSUMD 0 0

FORMULA: 21391840-DOMICTLIO
HIT: 853899034-1

DATOS CEL CLIENTE:

HERRERA DE CUELLAR  ANGELICA
CC 21351840

785
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) -7AT REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacclon

Yo I/ 12EH D =& _identificado con cédula
niniero Yed_ _ , 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

fa 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
{echa de vigencia estd activa, as{ mismo no estdn adulterados sus
empaque
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SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
‘ ] HUMANO o

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario .
ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Cédula 21391840
No. Carné , Fecha % 11 2024
LUGAR: MEDELLIN
R/. ' Cantidad

UNIDOSIS _
(LAGRICEL 30 VIALES X CAJA)

HIALURONATO DE SODIO 0.4 % VIALES

APLICAR 1 GOTA EN CADA
0OJO CADA 2 HORAS POR 6
MESES

\l

3 TRESCAJAS

VIA ORAL , TOMAR 1 * !

il TIMIBE/ATORVASTATINA 10/20 MK TABLETA EN LA NOCHE v 90 NOVENTA
T VIA ORAL , TOMAR 1
AMLODIPINO 5 MGR TABLETA MK TABLETA EN LA NOCHE 90 NOVENTA
VIA ORAL , TOMAR 1
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MGR TABELTA TABLETA EN LA MANANA 90 NOVENTA
MALEATO DE TIMOLOL/ DORZOLAMIDA 5 /20 APLICAR 1 GOTA 2 VECES s .
OFTALMICA{ DORZOLOL PF O COSOPT AL DIA DIARIAMENTE 3 TRES T

ACETAMINOFEN/CAFEINA 500/65 (DOLEX FORTE)

VIA ORAL , TOMAR 2 AL DIA
EN CAS0O D E DOLOR

120 CIENTQ VEINTE

METFORMINA 500 MGR TABLETA(GLUCOPHAGE)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DESPUE SDEL ALM
UERZO

90 NOVENTA

PARA 3 MESES

f”\‘l’ L (jj\id [

Firma y Sello del Médico

yl\éma d%”f

?/,gq.e,/' Ebuwino (e ffa s
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CISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARHACTIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B » 49 8 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE Iva
GRAKDEE CONTRIBUYERTES RES 2509793

FECHA TNICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E243 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/ 1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONIEA DE VENTA: £249165
61
FECHA: 25-11-2024 17:19
VENDEUGR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305695
CORTGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DT0 PARCIAL
069G16-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUB
050G '

25,956 2 0 a 51,892
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG Cada X 10 UNDS

13,170 ¢ 1 0 1,317
121062-ETORICGXYB GENFAR TABLETAS
120 MG CAJA X 7 UNDS

J3.810 1 ¢ 0 33,810
132610-HELOXICAM GENFAR INST. 15 M
G/1.5 ML CAJA X 5 UNDS

10,666 0 3 0 6,003
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

14,460 2 0 0 28,800
132007- LCSARTAN GENFAR TNST. TABLE
TAS 50 MG CAda X 800 UNDS

62,100 0 60 0 4,140

-~ [TOTAL D FACTURA] --------~
TOTAL: 126,062
~——==—====[FORMAS DE PAGO]-——-~ - -~
HEDTO CE PAGD: CREDTTO 126067
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

--—----[RESUMEN OE TMPUESTOS]-----n
DESCRIPCION BASE IMRUESTO
EXCLUIDAS: 126,062 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21741442-DOMICTI. [0
NIT: 85939920341
DATOS DEL CLIENTE:
CALLEJAS GOMEZ ELENA
CC 21741442
CL 76C # 32 - 168 MANRIQUE ORITEN
TAL 3005321432
TELEFONO: 3235330517
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
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o SERVICIO MEDIGO ASISTENCIAL
SENA ‘.
A REGIONAL ANTIOQUIA . *
Certificacion recibo a satlsjg_t‘:,é_lj}nb

Yo \:56“ Al . identificado con cédula

o A Hh. 7 2=, en calidad de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antiqquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A L -

1os medicamentos recibidos corresponden a la' totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo.estipu!eldo de 72 horas yla _

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados SUS.

empagues, '

F'RMAj@qw L% : Zq’po’/@' it
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SENA

AN

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

' Cédula 21741442
Beneficiario
ELENA CALLEJAS GOMEZ
No. Carné 651405-C Fecha 25 NOVIEMBRE 2024
ARTRITES GEL TOP 1% TBOXSOG (DICLOFENACO TOPICA: APLICAR EN AREAS AFECTADAS
SODIO 1% Gel) TRES VECES AL DiA “| 02 TBO DOS
DEXAMETASONA FOSFATO SODICO 8MG
Solucion (DEXAMETASONA BMG/2mL SHN .
CJX1AMP) INTRAMUSCULAR: APLICAR IM DOSIS UNICA 01 AMP UNA
ETORICOXIB 120 MG CJX7TAB (ETORICOXIB 120MG VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM - i - .
Tableta) CON EL ESTOMAGO LLENO por SIETE DIAS | 07 TAB SIETE ¢ -
MELOXICAM 15MG/1.5ML Solucién Inyectable INTRAMUSCULAR: APLICAR UNA CADA TRES ! ] .
(MELOXICAM MK 15 MG CJX3AMP) bIAS POR 10 DIAS 03 AMP TRES -,
EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA .
(LEVOTIROXINA SODICA T5MCG) ANTES DEL DESAYUNO CIEN TAB CIEN
LOSARTAN 50MG X 30TAB (LOSARTAN POTASICO VIA ORAL: TOMAR CADA 48 HORAS POR TRES )
50MG Tableta Recubierta) MESES "] 60 TAB SESENTA
FORMULA UNICA (Si no hay-disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial eguivalente)

oy
o

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

g

Cﬂ“% e
1A 270
%o%zaaast

e
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GISTRIBUIDORE PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 43 B 9
TELEFOND: 2309158 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECH4 INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RFS 13686 11/01/1989
RETENEODRES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
67

FECHA: 25-11-2024 18:11

VENDEDCR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305701

CODYGO-NIMBRE .

V.UND  ENT FRA DTO PARCIAL

138746-SYMBICORT TURBUHALER (RG) 1

HHALADGR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOS1S
111,852 2 0 0 223,104
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS

50 MG CAJA X 150 UNDS
34,806 130 0 41,760
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMINGS 20 MG CAJA X 28 UNDS
42,064 3 0 0 126,252
351362-JANUVIA (RG) TABLETAS 50 MG
CAJA X 28 UNDS
70,924 3 0 ¢ 212,172
505126-NATRILIX SR (RG} TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,068 3 0 0 36,264
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
4,180 3 0 0 12,540

wom o= [TOTAL DE FACTURA]-- - -----
10TAL: 652,692
----------- [FORMAS DE PAGD]---- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITU 642,642
FORMA GE PAGD: CREDITO

CAMBTO 0
~ ===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 652,692 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21892306~BOMICIL1O
NIT. 8989990341
DATOS BEL CLIENTE:
LOPEZ TORD ROMEL1A
CC 21892306
CR 20 # 18 ~ 75 CENTRO &PTO 201
OE ASADERO POLLO
TELEFOND: 3127757487
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

R SR Sy T



SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

7Av REGIONAL ANTIQQUIA . -
Certlficaclén recibo a saﬂsfaqgig&nl.

Yo Mewdolo [, /-

‘identificado con cédula

nimero _+2.310. 270 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial. del SENA Regional Anthqma me, permito

! certificar que he recibido a conformidad los medlcarg?ntos entregados por '/\ /
la Distribuidora Pasteur S. A - e

los med:camentos recabldos corresponden a ld’ totalldad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. ! J

FIRMA //leyf AP /
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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 Cddigo: GTH-F-005
Cédula 21892306

Beneficiario
ROMELIA L|0PEZ TORO
No. Carné 70720210 -C Fecha 25 NOVIEMBRE 2024
SYMBICORT INH TBO 160/4.5 FCX0120D = N
{BUDESONIDA 160yGDFORMOTEROL) VIA INHALATORIA: HACER DOS PUFF DIARIOS 02 FCO DOS”
LOSARTAN 50MG X 20TAB (LOSARTAN POTASICO VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7TAM - to CIENTO
50MG Tableta Recubierta) 7PM) . 180 TAB OCHENTA-
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR (ESOMEPRAZQL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS OCHENTAY
MAGNESIO Trihid 20MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 84 TAB CUATRO
JANUVIA 50MG CJX28TAB MSD (SITAGLIPTINA VIA ORAL: TOMAR 10 MINUTOS ANTES DEL SR OCHENTA Y
FOSFATO HIDRATO 50MG Tableta) DESAYUNO L 84 TAB CUATRO
NATRILIX SR 1.5MG CJX30TLP (INDAPAMIDA 1.5MG VIA ORAL: TOMAR DIARIAMENTE EN LA .
Tableta de liberacion prolongada) MARANA ‘| 90 TAB NOVENTA
ANEMIDOX FEOX30 CAPS (FUMARATO FERROSO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN LA MARANA s
ASCORBICO ACIDO FOLICO) {10 AM) ‘| 90 CAP NOVENTA

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

| genérico o comercial equivalente)

RENOVAR FORMULA COMPLETA A PARTIR DEL
1SFEB2025

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

' RM 91-011607

Soaluk potn
Jo. w249
207231V

As




DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMER LCANA
CARRERA 64 B # 498 8
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171969
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248166
75
FECHA: 26-11-2024 08:21
VENDEOGR: NATALY HERRERA GALLO
SECUENCIA: 305709
CODIGD-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DI PARCIAL
FIBAO0-SYSTANE INST. GEL OFTALMICG
CAJA 10 KL
h2,760 2 0 0 05,520
024004-ASPIRTNA TABIETAS [UD-HG CA
JA X 28 UNDS
18,620 2 0 0 37,240
115700-SATOREN INST. {LOSARTAH) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,460 4 O G 641,920
BE2560-ACT00 FOLICOECAR INST. 1 MG
CAJA % 1000 UNIDS
37,000 060 G 2,240
116500-PANTOPRAZOL "COLMED INST. CA
PSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
19,280 2 0 0 38,520
132037-FUROSEMIDA GENFAR LNST. TAH
L.ETAS 40 MG CAuA X 300 UNDS
10,260 0 &0 0 2,040
248444-L1P1TOR TABLFTAS 20 MG CAJA
X 30 LNDS
04,952 3 0 U 314,846
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
{6 CAJA X 50 UNDS
7,250 2 0 ¢ 14,500
(82932-HALOPERLDOL HUMAX INST. S0L
UGION ORAL FRASCO 20 ML
6,452 1 0 0 6,492
115505-S0L1QUA INST. (RG) {30/ 60)

CD PLUMA PRELLENADA 100/33 UY CAJA X 1 1)

ND
105,568 4 0 0 422,232
137050-APINRA SOLOSTAR (CF) (Ra) €
ARTUCHG 100 UI CAJA 3 ML
24,072 4 0 U 86,288
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,800 0120 0 88,560
??6142-DURZOLUL PF SOLUCION OFTALM

b e e e

Z\Y
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R I AV J " B VT [V /o R T

105,244 2 0 0 210,488
B861023-MELATONIHA CAPSULA 3 MG FrA
SC0 X 120 UNDS

38,560 1 0 0 38,500
100801-MUPICARE UNGUENTO 2 ¥ CAJA
15 G

58,248 2 0 0 116,496
6322680~NEPRO BP RENAL LIQUIDO LATA
237 ML

22,360 30 © 0 &70,800

== e [TOTAL DE FAUTURA]--emmmme
TOTAL: 3,006,672
~—-m- <<~ [FORMAS DE PAGO]—--—r---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,008,672
FORMA DE PAGO: CREDLTU

CAMBID: 0

--——=—-[RESUMEN DE IMPUEST0S]—- ~—---
ESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUTDAS: 3,008,672 0
THPOCONSUMO 6 0

FORMULA: 21393127-DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS CEL CLIENTE:

LONDOs3 DE FRANCO MARIA RUTH

CC 21383127

CR 90A # 48E - 61 CS FLURESTA LO

S ALCAZARES

TELEFOND: 3147237259

POLITICA DE PROTECCION LE DAIOS
waw . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGIECO:
efactura cadena. NIT: B90.330.534-0
DATOS DEL MEDICO

—mem——————
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESRECIALIDAD .
.GENE
ﬁE[_J{_?Fﬁ_EéE..__J:Ld.g-92?_@.%_7_6.2_ R vHOo34 ‘
OBS: (/}'3 6[&(0 YiNid
‘ 59¢ 8543
CUFE: e10f561beb4asheBBaitedfbh9ea nbedws
sns sof dh5851b024d3h751fa0aBB27df 7706eece D eyoa}
e| A sed dbBd72Zfh1abdd234cBedG41cheBfB0062 - . BoIpall
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SENA

N

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

Version: 01

Cdodigo: GTH-F-005

Beneficiario

|
MARIA RUTH LONDORO
DE FRANCO !

CC 21393127

Fecha

25 11 2024

Cantidad

POLIETILENGLICOL 400_
PROPILENGLICOL(SYSTANE
GEL)

L™ 'ZAR 1 GOTADEN

! \ 0JO 6 VECESAL

——

DIA

2DOS

ASPIRINA 100 MGR
BAYER TABLETA

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

LOSARTAN 50 MGR
TABELTA (SATOREN }
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA MARNANAY
NOCHE

Voo

120 CIENTO VEINTE

ACIDO FOLICO 1 MGR
TABELTA

VIA ORALS, TOMAR 1
TABLETA DIARIAMENTE

60 SESENTA

PANTOPRAZOL 40.MGR
TABLETA

L .PRAL ,TOMAI? 1EN
_NAS !

(RN
P U
60 SESENTA

FUROSEMIDA 40 IVIIGR
TABLETA

VIA ORAL , T40
CUARENTAOMAR MEDIA
TABLETA ENLA
MANANA

\‘,

y !

40 CUARENTA

ATORVASTATINA 20
MGR{LIPITOR)

VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA EN L ANOCHE -

\\

90 NOVENTA

LEVOTIROXINA 50 UGR
TABLETA (EUTIROX }
VIA ORAL, TOMAR 1
TABLETA AYUNAS

100 CIEN

HALOPERIDiOL GOTAS VIA
ORAL TOMAR 3 GOTAS EN

1UNO

290



LA MARANA 2 A MEDIO DIA
Y 5 EN LA NOCHE

INSULINA
GLARGINA/LIXISENATIDA
30/60 LAPICERO {SOLIQUA
LAPICERO )

APLICAR 18 Ui
SUBCUTANEAEN LA
MANANA

A
f
4 CUATRO

INSULINA
GLULISINA{APIDRA)
APLICAR 12 U ALDIA

4 CUATRO

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA {DOLEX)

VIA ORAL TOMAR 1
TABLETA 2 VECES AL DIA

DORZOLAMIDAZ/TIMOLOL
0.5% GOTAS OFTALMICA
USO INDICADO POR
ESPECIALISTA

120 CIENTO VEINTE

2D0Os

MELATONINA 3 MGR
(MELATONIN)

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA NOCHE

APLICAR EN AREA A
VFECTADA CADA 12
HORAS CICLOS NO

MAYORES A 7 DIAS

MUPIROCINA CREMA 2% . . ___ .

60 SESENTA

\

'
ey -

2 DOS

SUPLEMENTO(NEPROBP
LATA 237 ML) VIA ORAL
TOMAR 1 DIA POR MEDIQ

30 TREINTA

PARA 2
MESES

o FF

T

Firma y Sello del Médico

llo’()\ .)».0)7(’/'2——
U368 1oo
592 85 4F ~

&,L(uﬂa QZEZ;
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GISTRIBUIDORA PASIFUR
89059416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANUES CONTRIBUYENTES RES 2509/83

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 156000
AUTORETENEDORES RES 1365 11/01/1984
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA Db YENTA: F249167
12

FECHA: 26-11-2025 13:24

VEHDEDCR: NATALY HERRERA GALLD
SECUENCIA: 305746

CODIGO- NOWBRE

V.UNT  EN FRA DT0 PARCIAi

O4i8d3 VIuANNE CDMFPIMIDDb 2 Mh LA
JA X 2B UNDS
130,124 3 0 0 390,372

----------- ~[TOTAL UE FACTURA]---m -
TOTAL : 390,372
~~=m e [FORMAS DE PAGD] -- - -~
HEDTO CE PAGO: CRIDITO 390,372
FORMA DE PAGO: CREDIID :

CAMBIO: 0
=== [RESUMEN DE IMPUESTOS] - —-—-
DESCRIFCLON BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 380,372 0
IMPOCONSUMO 0 )

FGRMULA: 1193579571-DOMICILIO

HIT: B99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASAS GONZALEZ TSABELA

CC 1193579571

CR 91B & 34E - 51 SANTA MONICA

CASA PRIMER PISO

TELEFOND; 3052552401

POLITICA DE PROTECCION DE GATGS
viw , farmaciaspas teur .con.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICH:
eFactura cadena. NTT: 830.830.5%4-0
DATOS DEL MEDICO -

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALID

1§ 25604246
EUFE: 48afh32512c3e7c532h3c0aeecsd
08590!898d3&a36214d4823;fu593rau49

Apdle o e A TAL AT A m e o



I T

a ¥

. " 7‘5
o SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
SENA y :
A REGIONAL ANTIQQUIA - ,
Certlficacién recibo a satisfaccion

Yoé G oné Fé// «/ /2 identificado con cédula

nimero _2} | 3 (G, » 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

. t
los medicamentos recibidos cotresponden a la totalidad de la f&rmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia esta activa, asf’ mismo no estan adulterados sus

empaques, ’ ,2

26 ~({—-202Y

FIRMA

FECHA

.. e - . _. e

T ETAsm T | Bt mtm e oo . - = aay =

LS

.



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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

| cc 1193579571

ISABELA CASAS GONZALEZ

26 11 2024

DIENOGEST 2 MGR(VISANNE)
VIA ORALTOMAR CONTINUAMENTE

84 OCHENTA Y CUATRO

PARA MESES

yt(.m:d ﬁ

¢4u319%i(€4ﬂ

30 2S60L2¢§

TR
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
$30941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249167
13

FECHA: 26-11-2024 13:24

VENDEDUR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305747

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  .ENT FRA DTO  PARCIAL

E62001-LYRICA INSI. (RG) CAPSULAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

50,017 4 O 0 200,068
116860-SYSTANE INST. GEL OFTALMICO
CAJA 10 ML

52,760 2 O 0 105,520
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS

84,112 2 0 0 168,224
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS @
FTALMICAS CAJA 10 KL

37,194 3 0 0 111,982
117307-WINADEINE F ACETA+CODE. IR

ST, TABLETAS 325HG/30MG CAJA X 30 UNDS

8,070 4 0 0 32,280
115101-TRIMEBUTINA LP MK INST. TAB
LETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS

11,920 12 0 0 143,040
031775-TOPAMAC (RG) INST. 25 MG X
28 UNDS

13,762 2 0 0 27,524
62023-MEDRDL INST. TABLETAS 4 MG
CAJA X 50 UNDS

44,050 110 0 52,860
753491-MICARDIS PLUS (RG) COMPRIMI
DOS 80/12.5 MG CAJA X 28 UNDS

48,406 2 0 0 96,812
115110-PARDXETINA MK TNST. TABLETA
§ 26 MG CAJA X 30 UNDS

%813 20 0 53,826
119400-SALAGEN INST. (RG) TABLETAS

5 MG FRASCO X 20 UNDS

g6,606 6 0 0 518,636
115400~EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDG

7,25 2 © 0 14,500
115110-NIMODIPING MK INST. TABLETA
S 30 MG CAJA X 150 UND

Pl B Tala) " ocn 0 LTl o e
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e e ————————————— —

---------- [TOTAL DE FACTURA]-- ---~---
TOTAL: 1,551,352
---------- [FORMAS DE PAGD}~=--------
MEDID DE PAGD: CREDITO 1,551,352
FORWA DE PAGO: CREDITO

CANBIO: 0

------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRI1PCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,551,352 0
TMPOCUNSUMD 0 0

FORMULA: 32313686-DOMICILIO
NIT: §99999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ISA7A DE ZULUAGA ALBA LUCIA
CC 32313686
CL 52 # 74 - 74 AP 407 COHJUNTO
RESIDE.ESTADIO DE LA PLAZA
TELEFOND: 4361741
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wg . farmac taspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

RIFNN ART7A WENDY LAURA

C
M.,,,,.,.Nx‘ ,\, TSR TR S R AR AR LA J
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e

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Version: 01

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

Beneficiario
ALBA LUCIA ISAZA DE ZULUAGA

Codigo: GTH-F-005

Cédula 32313686

No. Carné 8314905 -C Fecha 25 NOVIEMBRE 2024
LYRICA 75 MG CJX30CAP (PREGABALINA 75MG . N CIENTO
Capsula de cubierta dura) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE .
SYSTANE GEL GOTAS FCOX10ML POLIETILENGLICOL OFTALMICA: 1 GOTA EN CADA 0JO 2 VECES
400 4MGGPROPILENGLICOL 3MGG) AL DIA, DE ACUERDO CON NECESIDAD ' 02 FCO Dos
NEXIUM MUPS 40MG CJX23TLR (ESOMEPRAZOL VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS CINCUENTA
MAGNESIQO TRIHID 40MG Tableta) ANTES DEL DESAYUNO 56 TAB | Y SEIS
SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)%FCOX10ML OFTALMICA: 1 GOTA EN CADA 0JO 3 VECES
{400+PROPILENGLICOL} AL DIA y “{ 03 FCO TRES
ACETAMINOFEN/CODEIN 325/30MG CJX30TNR e CIENTO
{ACETAMINOFEN COMP 325MGCODEINA FOSFATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
TRIMEBUTINA LP 300mg TLP CJX30TLP 1\ CIENTO
{TRIMEBUTINA MALEATO) VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS : 71420TAB VEINTE

' CINCUENTA
TOPAMAC 25MG FCOX28TAB {TOPIRAMATO 25MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ~|'56 TAB . Y SEIS
MEDROL AMG CJX30TAB (METILPREDNISOLONA 4MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS * * ° - /60 TAB 1 SESENTA
MICARDIS PLUS §0MGM2.5MG CIX28TAB ' ’ ' CINCUENTA
{TELWMISARTAN.80MGHIDROCLOROTIAZIDA} - Vir, QRAL: TOMAR CADA 24 HORAS M 53 TAB Y 3Ei5
PAROXETINA 20MG CJX20TAB (PAROXETINA -
CLORHIDRATC HEMIHID 20MG Tableta) VIA GRAL: TOMAR CADA 24 HORAS 60 TAB SESENTA
SALAGEN 5mg TRP FCOX20TAE (PILOCARPINA ) CIENTO
CLORHIDRATO) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 12 HORAS 120 TAB VEINTE
EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 TABLETAS VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA SV -« «L . SETENTAY
(LEVOTIROXINA SODICA 50mcqg) ANTES DEL DESAYUNO . . 75 TAB CINCO
NIMODIP]NOISO mg TAB CJX20TAB (NIMODIPIND) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ~-’| 60 TAB SESENTA
FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
geneérico 0 comercial equivalente)

ol

Firma y Sello del Médico

| WENDY BUENO ARIZA
| RM 91-011607

‘ @

et

Y

DAL 7

=

| A

-

>
S

L




OISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93

FECHA INICID 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/61/1969
RETENEDORES DE 1VA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249167
14
FECHA: 26-11-2024 13:35
VENDEDOR: ESTHEFANTA MOMSALVE HERRE -
SECUENC1A: 305748
CODIGD-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
137003-ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJ
# X 10 UNDS

75,450 9 0 0 679,410
bBHSZZ-NASONEX &, X, INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 1B G

187,486 3 O 0 562,458

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL 1,241,868
—————————— [FORMAS DE PAGO]-+--------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,241,668
FORiA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BaSE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,241,808 0
IMPOCONSUIMO 0 0

FORMULA: 1000412317-DOMICILID

NIT: §99399034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PEREZ ROJAS MARTA SALOME

CC 1000412317

CL 42 # 81A - 78 4P 301 SIMON BO

L1VAR

TELEFDNG: 6042036752

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v, Farmaciaspasteur.com,co

Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 990.930.534-0
BATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPFCTAL IDAD
MEDI . L. tiERAL

’"19153}?&’]2;(",;,
0BS :O A 662063,
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s — ———— —

° ; SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA i \

7A"' ‘ ‘REGIONAL ANTIOQUIA
A ‘ Ay

Certificacién recibo a satisfacclén

-

!
%

I
Yo #ai e Monsaue identificado con cédula -
-numero _{ & 7 4(_’.;é 25y en calidad de beneficiario (a) del l

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

st

T
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipylado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd acfiva, asi mismo no esfan aduiterados sus

empaques.
FIRMA \)quV,O( K o
FECHA _ 20 /”/202'4‘“ ‘ '

JEGE0RGL 489 LGQLEEUBWU.EJDUOQ@ZIL |
PaRBEGECURALOLOELBR9EL0OYBLEGLJERT
3pZ0183[ZPBaBRA] BLZILYBGRLD0 13300




L

[ SENA'
.7/\v SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ] -
| SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Caddigo: GTH-F-005
: Cédula 1000412317
Beneficiario
MARIA SALOME PEREZ ROJAS
No. Carné 43810695 - D Fecha 26 NOVIEMBRE 2024
|
I
ALLEGRA 120MG CJX10COMP (FEXOFENADINA I’ -
CLORHIDRATO 120MG) VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS alas 5PM - S0TAB . . NOVENTA
MOMETASONA FUROCATO HIDRATO 0.5MGML -
Suspension (MOMETASONA SPRAY NASAL ADUL VIA NASAL: 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL - M
FCOX18ML) ' CADA 24 HORAS POR TRES MESES 03 FCO TRES

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

| Qj@

Firma y Sello-.del-Medico

WENDY BUENO ARIZA
| RM 91-011607

| | .
\ld\er! (o M
) 014061063
Q =09 2714693 -




CISIRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/43

FECHA INICIO 18-02-2023
HAGTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACl. ELECTRONICA UE VENTA: C249167
18
FECHA: 26-11-2024 13:47
VENDEDGR: AHA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305752
CODIGO -HOMBRE
V.UND ENT FRA DTO  PARCIAL
015037 -ROXICAINA POMADA 5% CAJA 10
G
23,947 2 0 U 47,894

—eeee [ TOTAL DE FACTURA]--—---=--
TOTAL 47,894
cmer o= - [FORMAS DE PAGD)-—----=-=-
MEDIO OF PAGO: CREDITO 47,894
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0

--—-—-- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIFCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 47,894 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32458563-DOMICILIO

NIT: 8593390341

DATOS GEL CLIENTE:

GARCTA DE VALENCIA DORA EMILIA

(L 32458563

CR 82 4 498B - 13

TELEFOND: 3215647025

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

e, farmaciaspastetn .com.co
Sistema POS propia

PROVEEDOR TEUHOLOGICGO:

efactura cadena. NIT: §90.930.534-0

DAT(S DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

CUFE: 5380351703d44c1c9%at4c205936
da1d17e104c2351a36da2cahd 7947082 18
B8f9eld 128980182 1 118944e8188cbathlc



SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA . - -

SERVICIO MEDICO ASISTENQIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo [l g _ /WCJ/LQ/ identificado con cédula
nimero P LY S &5 Z 2., en calidad de beneficiario (a) del

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

P
Tor!

Voo

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

. médica que me fue ordenada, en el tiempo esti;iqlggp de 72 horas y la

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

FlRMA\g‘?"‘" é.)\éfaﬁ Cor -
recna_20 A 202’4['- -

$
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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

DORA EMILIA GARCIA
DE VALENCIA
LUGAR: MEDELLIN

| cc 32458563

-

26 112024

POMADA

AL DIA

!
LIDOCAINA 5%

APICAR 1 O 2 VECES

2 D0S

&“"““
£ < ac e —
SGu 30 Bl 7““‘“
Vi s -
| :




-

BISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B ¢ 49B 9
TELEFONG: 2303198 -
RESPONSABLE DE TvaA
LRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508793

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £243167

20

FECHA: 26-11-2024 13:51

VENDEDCR: AMA ROSA VASOUEZ MARTINEZ

SECUENCIA: 305754

CODIGO-KNOMBRE

V.UKT  ENT FRA DID  PARCIAL

115101-QUETTAPINA MK INST. (RG) TA

BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
16,45 0 60 0 33,589

---------- {10TAL DE FACTURA] ----- ---
TOTAL: 33,585
----------- [FORMAS DE PAGD] - ~~-~-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITG 33,585
FORMA DE PAGO: CREDLIO

CAMBIO: 0

= --—-[RESUMEN DE IMPUESI0S]-—-----
DESCRIFCION BAS IMPUESTO
EXCLUIDAS: 33,585 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 21333127-DOMICTLTO

NIT: £89599034-1

DATOS BEL CLIENTE:

LONDOs0 OE FRANCO MARIA RUTH

CC 21393127

CR 90A # 48E - 81 S FLORFSTA L@

S ALCAZARES

TELEFOND: 314723724%4

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

Ststema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS GEE MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MEUT GENCRAL

{BS:

CUFE . 16125b35b0Sf 46584 30439a62a0
b16i-t 2 niee" 2cd495073704 106566603

MUWgH:. i aAN0OAR A SR DR AT AAT 1 dpdo N0



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

" 1
Yo O \P\R CE"NW : / identificado con cédula
nimere =430 59 6 2.2, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a-conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la fotalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 haras Y la
fecha de vigencia esté éc_tivla. asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA (ﬂ/‘?

FECHA ZG/ - -[i ] sz_ 4

2o 0s0¢P
rZ 519z

S

e . —————— o ——————

e it e e A

p—




®
SENA

IN

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

Version: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

_ ) CC 21393127
MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO Fecha 26 11 2024
|
N Cantidad
QUETIAPINA 2;5 MGR TABLETA MK
VIA ORALTOMAR 1 EN LA NOCHE, LA
MELATONINA |ESTA SUSPENDIDA 60 SESENTA
| PARA 2
MESES

yL(,m‘-at Oz:‘ff’

Firma y Sello del Médico

yl(;(m.aq 0{5{’

s

F205 0 €2
2648 .24



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B S
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TKICIO 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: £249167
21

FECHA: 26-11-2024 13:51

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENGIA: 305755

CODIGO-NOMBRE

v UNI tﬁr FRA DTO PAREIAL

15102 PREDNISUNA MK INST. TABLETA
§ 50 MG CAJA X 300 UNDS

276,000 0 10 0 9,200
116519-FEXOFENADINA COLMED INST. T

" ABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

§,857 2 0 0 17,714

—enee=-[TOTAL DE FACTURA]-=-------
TOTAL: 26,914
mm oo~ {FORMAS DE PAGO]---+------
MEDIO DE PAGO: CREDITD 26,914
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 26,914 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 32486430-DOMICILID

NIT: B849999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPD RAMIREZ GLORIA CECILIA
CC 32486430

CL 106 # 66 - 13 PARQUES GRATAML
RA UNIDAD CERRADA OGN SENA PEDREGA

L

TELEFOND: 3664810

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw ., farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
BATOS DEL MEDRICG

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

HEDT GENERAL CO({[,@ ooy w)lo

LCIGEKBK\ éQ?,Z,
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, S SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
SENA ' =

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccion

e
i

vo Codlen pbm &m\l\\ﬂ' identificado con cédula
_ hdmero ISV T2 , 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_recibldxos corresponden a‘la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenad_a. en el tiempo estipulado de 72 horas v la
fecha de vigencia estaractiva, asf mismo no estan adulterados sus
empaques. : LB

ermn C Qe Guﬁqu1 ”0
. FECHA __ 26— 71 "IZG_'Z Y l

4990541 BU9SPZZLEZEL L00RGD8GL 0038
P36F03B16YSRE6REGLBID0ZER | L9 BEZD
_ 0/G4/2P6RE0LR0CLGARIAPZELE AN




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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
GLORIA CECILIA RESTREPO
No. Carné 16050212

Cédula 32486430

Fecha 261124

R/ |

Cantidad

PIéEDNISONA 5[‘1 MGR TABLETA

VI AORAL , TOMAR
1 DIARIA 3 DIAS
LUEGO WMEDIA
POR 3DIASY
CONTINUAR
MEDIA DIA POR
;MEDIO POR 3
TOMAS MAS

10 DIEZ

FEXOFENADINA, 120 MGR TABLETA

VIA ORAL ,

TOMAR 1 !
DESPUES DEL
DESAYUNO

20 VEINTE

Firma y Sello del|Médico

loteonezf
() BPIUs6TsS Y

yh(xma G{FI
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DISTRIAUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 -

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £243 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 1170171988
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: £249167

29

FECHA: 26-11-2024 15:04
VERDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305763

CODIGO-NOMBRE

v.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

041005-BISOLYON LINCTUS ADULTOS JA
RABE FRASCO 120 HL

34,157 1 8 0 34,797
180015-CETIRAX TABLEIAS 10 MG CAJA
X 10 UNDS

78,187 1 O 0 78,187

- emecene [TOTAL DE FACTURA]----=-=-
TOTAL: » . - 112,944
Ceeemloo{FORMAS DE PAGD]-------==
MEDIO DE PAGD: CREDLTO 112,944
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAHBL0: 0 ’
Z------[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 112,944 0

IMPOCONSUMO 0
EORMULA: 1001533547 -DOMICILIO
HIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
NU<EZ MONTOYA JUAN SEBASTIAN
CC 1001533547
CR 496 # 268 - 50 CIUDAD CENTRAL
MADERA
TELEFONO: 3146565885
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmac iaspasteur ,com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: #40,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

0

BUENG ARTZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
HEDT  GENERAL
el NG

\AN—

O y
0BS: A CRBLRLEDA g
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@ " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
A REG|ON'_AL ANTIOQUIA
. Certificaclén recibo a satisfac&lér!

Yo L\S’Q\\(\ ﬂkfﬂ\_'e% m‘\\}tq identificado con cédulal

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

los medicamentos recibidos corr'_esponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

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

empaques. :

FIRMA USQ'\_\'\“(F%
FECHA ’Lb! A TON] "2‘3\'

TR

— . e a
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Beneficiario .
JUAN SEBASTIAN NUNEZ MONTOYA
No. Carné| 43417632

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

'SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 1001533547

Fecha 26 NOVIEMBRE 2024

|

BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT

VIA ORAL: TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12

FCOX120M (BROMHEXINA CLORHIDRATO HORAS (7AM- 7PM) HASTA TERMINAR EL d

1.6MGML Solucién Jarabe) FRASCO 01 FCO UNO
CETIRIZINA DICLORHIDRATC 10MG ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE (6PM) '

Tableta (CETIRAX 10MG CJX1DTAB) POR 10 DIAS 10 TAB DIEZ

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

WA

!

(seth Nrer
QABR\E 84

T AR 4 2L 6\s QD
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CISTRIBUINORA PASTEUR
850941663- 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESFONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2603/93

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

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ49167
4
FECHA: 27-11-2024 11:45
VENDEDGR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305808
CODIGO- NOMBRE
V.UNL  ENT FRA D0 PARCIAL
115101 -QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS -
167,925 0 90 0 50,378
B00106-CITRAGEL INST. TABLLTAS CAJ
A X 30 UNDS
29,820 3 O 0 89,480

--—e===[TOTAL O FAGTURA]---~-----
TOTAL: 139,838
———————————— [FORMAS DE PAGO]-~--------
MEDID DE PAGD: CREDITO 139,838
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE [MPUESTOS] e
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 139,838 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 25208376-00MICILIO

N1T: 858999034- 1

DATOS DEL CLIENTE:

ECHEVERRT DE LOAIZA NOHELIA

CC 25208376

CR 129 # 64 - 6 INTE 351 SAN CRT
STOBAL 3 P1SO

TELEFOND: 4276963 .

FOLITICA DE PROTECCION DE DATODS
. farmaciaspastaur.com.ca
Sistema POS propic
FROVEEDOR TELs 4 BG1CO:
eFactura cadena. NIT: 490.930.534-0

DATGS DEL MEGICD

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MED1 . GENERAL

08s: @m v s O
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

—7A" ' REGIONAL ANTIOQUIA

Ceriificacion recibo a satisfaccién

YoCOﬂ‘ﬁ 9 o @gﬁﬁ > identificado con cédula
namero ; en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del ‘SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora pasteur S.A

los medicamentos recibidos stalidad de 12 meula
médica que me fue ordenada, en AN DT 2 horas ¥ la
sencia esta activa, asi \mi agtan adulte ados SuUS

Los2 £eOIMNE
YL O 7, O\

86EZ00621990£494 49586519080¢19EY

08(BERD)BLRYZRD
DR | 1915599440460 |
_— AN d ’_!i{’.ggt --I:JI'IJ
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Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

- SEMA.'
_7AV|_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTQS-SMA
Cédula 25208376
Beneficiario

NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA
No. Carné 1;0264713 -A

Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

QUETIAPINA 25MG CJX30TAB (QUETIAPINA

VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE POR TRES

FUMARATO 25MG Tableta Recublerta) MESES “| 90 TAB NOVENTA
CITRAGEL 1500MG+200Ul CJX3DCAP (CALCIO 1
CITRATO 1500MG VITAMINA D3 200U1) VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 90 TAB NOVENTA

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

olgy

Sy

R T
\Q, 26\ PN
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DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTELR SURAMERICANA
’ CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICID 16-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: EZ49 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

t

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E24918/
90

FECHA: 27-11-2024 14:10

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUERCTA: 305824
CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTG PARCIAL

155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML
22,91 10 0 22,973
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLETAS 25 HG CAJA X 20 UNDS
3,280 110 0 4,920
155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS
92,730 0 20 0 61,820
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJ4 X 200 UNDS
147,600 030 0 22,140
(24102-REDOXON TOTAL T. EFERVESCEM
TES CAJA ¥ 10 UNDS
2.6 10 0 . 22,716

TOTAL: 134,569
nmemnn oo [FORMAS DE PAGD]----~-<~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 134,569
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBID: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTDS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
TvA DE: 19 19,089 3,627
EXCLUINAS: 111,853 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 43649485-00MICILID

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SERNA CORTEZ LUZ HELENA

CC 43649485

CR 80 # 36 - 49 2D0 PIS0 LARELES

TELEFONG: 41376086
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
i farmaciaspasteur .com.cn

Sistema POS niopic
PROVEEDOR TECHOLUGICO: 2o Y=S

[P D UTT. O NN 04 N



. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA ‘

! 7Av REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacion il_'ecib;) a satisfacclén

b
i

"
Yo C,’A }?[0 2 HAQJ—.O Iu{ Os‘ﬂm identificado con cédula
namero - ', en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
, la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos coffesponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

empaqUes./ f
FIRMA

wan_J QU [20TF

fecha de vigenc‘ﬁsté acliva; -as{ mismo no estén adullerados sus

0k /G91£9919380E6Y5I2EL PUOELOERL ST
Z}4B00EaEYGL J9BRCPEZOSRLBZOYR0IERY
B6SCHBPRYG0/ SUZ 4500921 09TRE + 31D

00103W 130 S0Lvd

O B N T o e Nat o B L)
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SENA

®
>_.-“-7E'\%_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
|
A ' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versidn: 01
HUMANO
FORNMULA MEDICAMENTOQS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 43649485
Beneficiario
LUZ HELENA SERNA CORTES
No. Carné 790493&2-0 Fecha 27 NOVIEMBRE 2024

PANOTIL B 8||}00UI-40MG SOL OT FCOXBML (P O OTICA: APLICAR DOS GOTAS TRES VECES AL
LIMIXINABS ul £ 10000UIML NEOMICINA DlA EN AMBOS OIDOS POR 10 DIAS (7AM -3 PM
Sulf} : — 10 PM) 01 FCO UNO
HIDROXICINA 25 MG CJ X 20 TAB VIA ORAL: TOMAR 1 CADA 24 HORAS A LAS 6
(HIDROXICINA 25 MG MK} PM 30 TAB TREINTA
FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE (N- VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS DISUELTO
ACETILCISTEINA 600MG TE) SIN AZUCAR EN MEDIQ VASO CON AGUA POR 10 DIAS 20 S0B VEINTE
DOLEX SIMPLE 500MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS i o
(ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) POR 5 DiAs 30 TAB TREINTA
OF REDOXC 1G CJX10TAB EFEV (ASCORBICO VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR 10
ACIDO 1G Tableta Efervescente) DIAS 10 TAB DIEZ
FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico ,7/7

WENDY BUENO ARIZA | / 7
’ RM 91-011607

X7 357,

oYY

2sS
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 3
TELEFONO: 23091498 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
10

FECHA: 27-11-2024 16:44

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
GECUENCIA: 305844

CODIGD-NBMBERE

V.UNT ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000U1 CAJA X 12 UNDS
56,316 0 4 0 18,772
115501-AMDIPIN-H [NST. TABLETAS 5/

12.5 G CAJA X 10 UNDS

56,260 6 0 0 337,680
213292-HIDROCLOROTIAZIDA MK TABLET
AS 12.5MG CAJA X 30 UNDS

6,902 1 0 0 6,902
6B3269-METOTREXATO INST. COMPRIMID
05 2.5 MG CAJA X 100 UNDS

54,200 0 40 0 21,680
115400-EUTTROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,25 1 0 0 1,250
104891 -WINADOL TABLETAS 500 MG CAJ
A X 100 UNDS

50,600 120 0 60,720
682375-CARDIDASPIRINA INST, 1ABLET
AG 100 MG X 30 UNDS

2,210 1 0 0 42,210
115600-ACID0 FOLICD ECAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

16,200 0 20 0 3,240

TOTAL: 498,454
<ee -~ [FORMAS DE PAGG}-~--------
HEDTO D PAGO: CREDITO 498,454
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIFCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 498,454 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21270563-DOHICILIO
NIT: 899935034-1
DATOS DEL CLIENTE:

ATEWNDTLIA N0 TARADLC MADPADITA

257
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Yo é(@leib ’W:-&AQES IA?

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

nimero 72 2OV 6 - OS5 S, en calidad de beneficiario (@) del

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

Ia Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, ‘en el tiempo estipulade de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activé, asl mismo no estdn adulterados sus
empagques.

v (00D 2 %QW@

. FECHA &%/lj— 20 24

identificado con cédula

,__52197599 1855

WW@/ 9
E,L;eoooqg fsge%;ﬁwzagqquaqpps

(588381
G J5000R; 1 GOERRANAZEIP | 958
EﬂéQSZ}LQQE}}ZEBQQZEZDQPBEVV 3400

-580
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QYeIvIdads3

YIOI¥1Yd YIY019 S3d3A 73401

00103 130 S0LVG
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oS 109I00T0NIAL NDAA3N0Yd
pldodd §0d BUR1SLS
pa oo’ Jnajsedseloewiel’ T?:Ud
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0,



SENA

N

-

&y
Py

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

FORMULA MEDICAMENTOS-

SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARGARITA ATEHORTUA DE TABARES

Cédula 21270563

No, Carné Fecha 26 112024
R/, Cantidad
VITAMINA D3 7000 Ul (NUEVID) VIA ORAL , TOMAR EL {4 CUATRO ‘
DOMINGO 1 CAPSULA -
VIA ORAL , TOMAR 1 60 SESENTA
AMLODIPINO 5 MGR/HCZ 12.5 MGR TABLETA TABLETA CADA \
(AMDIPIN H) NOCHE
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MGR TABLTA VIA ORAL , TOMAR 30 TREINTA
: MEDIA TABLETA -~
DIARIA )
METOTREXATO 2.5 - VIA ORAL , TOMAR 40 CUARENTA
* 4TABLETAS e
SEMANALES _
LEVOTIROXINA 50 UGR TABLETA VIA ORAL , TOMAR 1 50 CINCUENTA
(EUTIROX) TABLETA
DIARIAMENTE EN

AYUNAS DE LUNES A
VIERNES

ACETAMINOFEN 500 MGR TABLETA
(WINADOL) .

VIA ORAL, TOMAR 2

TABLETAS AL DIA

120 CIENTO VEINTE

ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MGR TABLETA
CARDIOASPIRINA O (CARDIOASPIRINA) )

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA DIA POR
MEDIO

30 TREINTA

ACIDO FOLICO 5 MGR

VIA ORAL , TOMAR 1 |20 VEINTE

TABLETA SEMANAL

PARA 2 MESES

\yy\ﬁmzq

Firma y Sello del Médico

CC:

Gl

6@0{&90{!@&0%@

37.016 €51

Biiéf{i%lf?

yI(Jum;,

259



BISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308138 -
RESPONSABLE DE IVA
LRANDES CONIRIBUYENTES RES 2505/93

FECHA INICEC 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E243166
12

FECHA: 27-11-2024 16:56

VENDEDGR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305846

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DIG  PARCIAL

121062-ETORICOXTB GENFAR TABLETAS

120 MG CAJA X 7 UNDS

33,810 v O 0 33,810
B00315-MELOXTCAM GERFAR INST. TABL
ETAS 15 MG CAA X 30 UNDS

4,920 020 0 3,280

------- ~~~{TOTAL DE FACTURAL= ===+~
TOTAL : 37,090
weecme e [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO G:f PAGD: CREDITD 37,090
FORMA GE PAGD: CREDTTO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCYON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 37,030 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1000399756-DOMICILID
HIT: 688339034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDG ORTIZ FEDERICO
CC 1000399756
CL 32 # 76 - 65 AP 301 ED, GENE
SIS
TELEFOND: 3234225796
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmaciaspasteur .com.co
~ Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICD:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

HEDI .GEHERAL ﬁizéuz$7;a?;;' C?qé%

A TFL 22

{IRG -

6\
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i SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaceclon

Yo g%SéCﬂ. a’ /’. 2. identificado con cédula
nimero _ 7o ‘1"/?‘;?9“/. » en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia ests activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques;

FIRMA 5445/:0(:: ﬁ,/ ;,‘

FECHAZ;/j/-/,/ZO 24

o

—_— e

T : 030vE 857749
9761189801 6+IPS0VFERISPEEaGE
b8, 1971199 09PR1Z800890Z0872E812
595D BREBZRIZ8PRIGGFIERPR) £ 14N




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Versidn: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
FEDERICO ACEVEDD ORTIZ

No. Carné 43759813-D

Cédula 1000399756

Fecha 25 QCTUBRE 2024

ETORICOXIB 120 MG CJXTTAB (ETORICOXIB 120MG

Toe - -

VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS ALAS3PM ||

1

1

Tableta) CON EL ESTGMAGO LLENO por SIETE DIAS 07 TAB SIETE
VIA ORAL: TOMAR CADA 24 HORAS (3 PM) POR -
20 DIAS, CON EL ESTOMAGO LLENG. DEBE
INICIAR EL MEDICAMENTO AL DIA SIGUIENTE

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

CJX10TAB) ETORICOXIR. 20 TAB VEINTE

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

4

SobessterS, Orfy
o F1777 29

262



DISTRIBUIDORA PASTEIR
890941663~ 1
FARMACLA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IV
GRARDES CONTRIBUYENIES RES 2508/53

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
OE: E248 1 A: E249 150000
AUTOREIENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249i68
13

FECHA: 27-11-2024 17:07

VENDEDCR: AMA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305847

CODTGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DI0  PARCIAL

B63684-SICCAFLULD INST. GEL 0.25%
CAdA 10 G

3,766 3 0 O 116,118
TID101-1RIMEBUT E4 L MK TNST, TAB
LETAS 300 MG CAJA X 10 UNDS

11,820 9 0 0 107,280

mam=eme - [TOTAL DE FACTURAJ-- - -
TOTAL 223,395
e <=~ [FGRUAS DE PAGO]-—-- -----
MEDIO OE PAGO: CREDITG 223,395
FORMA DE PAGD: CREDITU

CAMBIO: |

""""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]--- —--
DESCRIPCION BASE IHPUESTO
EXCLUILAS: 223,395 G
THPOCOMSUMO Q 0

FORMULA: 21363624--DOMICTLIO

NIT: B39959034-1

DATOS GEL CLIENTE:

LOPEZ VANEGAS MARIA LADY MARGUEVITE

CC 21363624

CLISHESY - 20

TELEFONO: 2550310

POLITICA DF PROTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspastaur .com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNOLOGICO:

efFactula cadena. NIT: 890,930 534-0

DATOS DEL WEDICOD

BUEND ARIZA WENDY 1AURA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

255
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L * SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA,

Certificacion recibo a satisfacclon

Yo Mé@ﬂ“ Mdt % 292 ﬁ 7 ] 4 identificado con cédula

namero 5 07(:/ fé‘l- , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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,

FIRM W”@WK’” AN

FECHA /(/ﬂﬂ Z:};/ ///// 7C,L

91PEYBIYEEE0B8J0RGEUE/LRYILPZRIZE
924/90P4BSEEREZRqGAL | 8EOVZOPET | 99

OCNNRI0QN 1 NONPNAMIOE N3 Y7 10y

Il'r""_



@
5. SENA

‘7'AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
' PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO L
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA. - Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21363624
Beneficiario
MARIA LADY MIARGUEVITE LOPEZ VANEGAS
No. Carné 87'!99367 -C . Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G (POLIACRILICO AC VIA OFTALMICA: APLICAR UNA GOTA EN CADA N . Lo
IDO 2.5mcg GO) 0JO 3 VECES AL DIA ) 03 FCO TRES
BUMETIN RETARD 300mg TLP CJX26TAB VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, MEDIA HORA ! ' .
(TRIMEBUTINA MALEATO) LUEGO DEL ALMUERZQ 90 TAB NOVENTA
FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
o de medicamento comercial descrita, por favor entregar SOLICITAR RENCVACION A PARTIR DEL

genérico o comercial equivalente) 07FEB2025

dg clgy

Firma y Sello del Médico

© T WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




C oy

N

LISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 16631
FARMBLTA PASTEUR SURAMERICANA
TARRERA G4 B % 49 B 8
TELEFOND: 2309198 -~
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA 1NICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E243 1 A: £243 150000
ATORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £E24%168
30
FECHA: 28-11-2024 08:33
VENDEDCR: ANA ROSA VASUUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305864
CODIGO-NOMBRE
V.URL  ENT FRA D10 PARCIAL
B69623-WELLBUTRIN X INST.(RG) TAB
LETAS 150 MG X 30 UNDS

58,545 3 0 Q175,635

reonme-=-[TOTAL DE FACTURA]----=- -
TOTAL: 175,635
o [FORMAS DE PAGO]-~-—------
MEDIO CE PAGO: CREDITO 175,836
FORMA OE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

w—-m-—- | RESUMEN DL IMPUES10S]-~-----
DESCRIPCION BaSE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 175,635 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 21344872-DOMICILIO

NIT: 5999990341

DATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ OF MESA MARTELA

(C 21344972

CL 11 # 304 - 66 AP 602 EL PORTO

N [OF LA LOMA

TELEFOND: 3141751

POLLYICA DE PROTECCION DE DATOS
wiiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P03 propio

FROVEEDOR TECHOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0

HaT0S DEL MEDLCO

LUPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 3343a40c32684 {ce085350a8beal
773dbe42d2326251696% bh12f2QQf0q§O

VA=)



VR

(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

AV- REGIONAL ANTIOQUIA

Certiflcaclén recibo a satisfaccion

Yo Raﬂ’a‘\ 1. @ ﬂ&"& v c"\‘ identificado con cédula

nimero ':l [.62N \'4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuta
médica que me fue ordenada, eg el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia_estd activa,|asl mismo no estan adulterados sus
empaques. " -

FIRMA

W. .
FECHA \%'P\L‘U ETSYA S

9
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DEL DESAYUNO

SERVICIO NACIONAL
° DE APRENDIZAJE SENA
SENA SISTEMA INTEGRADO
7 DE GESTION )
/\ PROCESO GESTION DE | Versién; 01
' TALENTO HUMANO
FORMULA )
MEDICAMENTOS-SMA | Codigo: GTH-F-005
Beneficiario
MARIELA LOPEZ DE MESA
LUGAR: MEDELLIN Cédula 21344972
R/, -
FECHA 27 11 2024  Cantidad
BUPROPION 150 MGR XR VIAORAL, 90 NOVENTA
( WELLBUTRIM) TOMAR 1
o CAPSULA
DESDE PUES

PARA MESES

yt(.mm yfzf

Firma y Sello del Médico

R

Cc -1 GLL [l
oy 314 a3l

2\7[



P38

CISTRIBUIDORA PASTEUR
8903416631
FakMACLA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONGABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2500/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02~2025
DE: E249 1 A: E243 150000
AUTORCTENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E243168
34 :

FECHA: 28~11-2024 09:39

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305868

COD1GO-HOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCTAL

265423-1SOFACE CAPSULAS 20 MG CAJA
% 30 UNDS

59,250 1 0 0 459,250
600270~ TSOFACE THST. 20 MG. 30 CAP
3,
59,250 1 0 0 569,250

e[ TOTAL DL FACTURA]=- === =
TOTAL : 118,500
----------- [FORMAS UE PAGD]----=---=-
MEDIG DF PAGO: CREDITD 118,500
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBLO: 0

mme- [RESUNEN D TMPUEST0S)-------
DESCRIFCION  BAGE THPUESTO
EXCLUTDAS: 118,500 0
THPOCONSUND 0 0

FORMULA: 1010108783-DOMICILIC
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ ECHEVERRI SANTIAGD
CC 1010108783
CL 46F S # 33 - 55 ENVIGAGO
TELEFORO: 31350852240
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
i . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

MICE. E9408en0nrhhnf Ankaafid hard8A
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l @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
t

7AV' REGIONAL ANTIOQUEA
|

Certificaclén recibo a satisfaccion

W . identificado con cédula
numeroﬂ 2251 3 @ A/ e calidad de beneficiario (a) del
' servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a confo_rmldad 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 yla
fecha de vigencia estd actlva asl mismo no estan adulterados sus
empaqgues.

FIRMI‘\ M %#M% ’ | ‘

FECHA z?’ 4T ~ 20'@

e ——— e

G892/ 587800759/ 686R800p0 | LBLOPYIV
QPGRREGESERD| ¥ ¥PZP1085E8300E4 200

o
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SERVICIO NACIONAL DE
> SEA APRENDIZAJE SENA
= SISTEMA INTEGRADO DE
7/\V GESTION o
. PROCESO GESTION DE TALENTO Veérsion: 01
HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005
Nombre ;: SANTIAGO Cedula
GOMEZ ECHEVERRI 1010108783
Carnet 42091811 Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
Lugar Medellin
R/ Cantidad
VIA ORAL , TOMAR DESPUES
DEL ALMUERZO LUNES , ‘
) ISOTRETINOINA 20 MFR ~ MIERCOLES Y VIERNES POR #
() CAPSULA 2 MESES 60 60 SESENTA
TRANSCRIPCION D E
DERMATOLOGIA
# (.Uf\ i GLdf
Firma y Sello de! Médico
7K {in1a %E;
L

315/30Ue
30736 9322




| (wz

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663 -1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA TNICIG 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E248 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEODRES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
91

FECHA: 28-11-2024 17:33 _
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305925

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115700-SATOREN INST. (LBigETAN) 1A
BLETAS 50 HG CAJA X 30 UND
210,480 3 C 0 631,440

--------- [TOTAL DE FACTURA}---------
TOTAL: 631,440
---------- [FORMAS DE PAGD]------=---
MEDIO OF PAGO: CREDITO 631,440
FORMA DE PAGO: CREDITO

10: —_— 0
?ﬁﬁ?‘"'[RESUMEN DE IMPUESTUS]-'-j~1~
DESCRIPCTON -BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 631,440 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8103219-DOMICILTO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL ELIENTE:
GOMEZ GALEANO GERMAH DARIO
{C 8103219
CR 144 # 350 5;432
LEFOND: 214
TEULITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur,gom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL1DAD

-GENERAL
B e

Ty miih (TR
0B (@103 29

CUFE: 4h10a9675d9%dd6bdef e9eh769a3

2 f1e5198c9646917h378a610f9
ggoggigggﬁnan1fathAlnd1717ndﬁQf75

DISTRIBUIDORA PASTEUR
9094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 48 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93

FECHA INECIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1389
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F249168
39

FECHA: 28-11-2024 10:33

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305873

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

113700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
210,460 3 0 0 631,440

* 115110-PEG POLTETILENGLICO INST. 3

350 GOBRES X 12 SOBRES

21,204 7 B 0 204,030
041067-BUSCAPINA COMPOSTTUM NF COM™
PRIMIDOS CAJA X 100 UNDS

167,100 1 80 0 300,780
225185-ESUMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

b5,260 6 O 0 331,560
116600-BISACODTLO HUMAX INST. TABL
ETAS b MG CAJA X 100 UNDS

21,800 0 90 0 19,620
115138-0XIMETAZOLINA MK INST. SOLU
GION 0.025% FRASCO 15 ML

6,000 1 0 0 6,000

115101-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
IABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

10,200 0 90 0 3,060
1002680-DISTENTIA INST. (RG) BACLOF
EN TABLETAS 10 MG CAJA X 50 UNDS

17,615 2 0 0 35,230
G00318-MESALAZINA HUMAX INST. TABL
ETAS 500 HG CAJA X 30 UNDS

44,760 6 0O 0 268,200
062046-BECLOMETASONA INST. 250 MCG
200 DOSIS

17,6156 1 0 0 17,615

===r-====[10TAL DE FACTURA]-=—--=---
TOTAL: 1,817,535
e o= [FORMAS DE PAGO] - - -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,817,535
FORMA DE PAGD: CREDITO

"AMBIO: 0



------- {RESUMEN DE tMPUES IUS ==~

JESCRIFCION BASE IMPUESTO:.

- - EXCLUTDAS: 1,782,30% 0 qai’AL
EXENTAS: 35,230 0
IMPOCANSUMD 0 0

FORMULA: B8103219-DOHICILIO

NIT: £889998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ GALEAWO GERMAN DARIO

£C 8103219

CR 144 # 50 - 32

TELEFOND: 2145142

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propin

PROVEEDOR TECKOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-9

DATOS DEL MEDICD ‘

LOPEZ YEPES GLOR1A PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDEEF?E*}{“ Hoimun % ¥ éamu?é

o 8329
0BS:

CUFE: fObh2f4e03d094cdbbB868d13eb5156
9daa1dde1Needbb436e4 1f61f4c896e873
155 fa72a241120452ee723d 16 1db80e7
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@
SENA

IN

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

Versién: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario GERMAN DARIO GOMEZ | Cédula 8103319 7
No. Carné Fecha 27 11 2024
R/ Cantidad
LOSARTAN 50 MG VIA ORAL TOMAR 1 180 CIENTO .
TABLETA(SATOREN) TAB CADA 12 OCHENTA ‘ e
HORAS , t
POLIETILENGLICOL 3350 VIAM ORAL , 90 NOVENTA
-~ “JBRES 17 GR(PEG) TOMAR DILUIDO EN
. AGUA EN LA
_ NOCHE
BUTIL.BROMURO DE ' 180 CIENTO
HIOSCINA10/ACETAMINOLFEN * [OCHENTA
325 TABLETA
. VIA ORAL, TOMAR - .
({ BUSCAPINA COMPUESTA) IZ:) ;\ABLETAS AL
VIA'ORAL, TOMAR
1 TABLETA CADA
ESOMEPRAZOL 20 MGR 12 HORA S (2 AL - 1180 CIENTO
TABLETA MK DIA ) OCHENTA
' VIA ORAL, TOMAR ,
BISACODILO 5 MGR TABLETA 1 TABLETA DIARIA 190 NOVENTA
APLICAR UN
L. SPRAY NASAL
) CADA DIA, MAXIMO -
'OXIMETAZOLINA AL 0.025%. POR 3 DIAS
SPRAY NASAL. CONTINUOS 1 UNO
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MGR VIA ORAL , TOMAR -
TABLETA 1 EN LA MANANA 190 NOVENTA
VIA ORAL TOMAR ¥
BACLOFEN 100 MGR 1 TABLETA .
TABLETA DIARIAMENTE 90 NOVENTA
BECLOMATASONA HACER 1 PUFF .
INHALADOR 250 MCGR DIARIAMENTE _
POR 1 MES 1 UNO
- VIA ORAL , TOAMR
MESALAZINA TABLETA DE 500 2 TABLETAS AL -1 180 CIENTO
MG (TABLETA 200MG/120MG) DIA OCHENTA

29
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MEDICINA DOMICILAIRIA
PARA 3 MESES
Y Gnia 7 Z
Firma y Sello del Médico -
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DISTRIBUIDURA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2300198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: F249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168

h]

FECHA: 28-11-2024 15:02

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305802

CODIGO-NOMBRE

Y.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
KOOMG/B5MG CAJA X 60 UNDS
79,800 110 0 95,880

wemreeen-{TOTAL DE FACTURAJ--=-=-=--
TOTAL: 95,680
---------- [FORMAS DE PAGD]--~-~-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 95,880
FORMA DE PAGD: CREGITO

CAHBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXENTAS: 95,880 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 11854-DOMICYLIO
NIT: 8398990341
DATOS DEL CLIENTE:
CATAsO RESTREPO MARIA LETICIA
CC 21333355
CR 70 # 10 - 15 BELEN LAS PLAYAS
CEL 3008722933
TELEFONO: 2561618
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiw . farmac laspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gfactura cadena. NIT: §90,930.534-0
DATOS DEL MERIED

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: 754ef218798d430e2e0eec9dalad
d97¢F45a815h67c9%d9%ace092h1c88h7h



SE'NA :

Ehd

SERVICIO MEDICO ASISTEI\!CIAL
A REGIONAL ANTIOQUIA
Ceniﬂcaclﬁn recibo a satisfaccion

v

Yo M]W'DM Zﬂ'/’(ﬂo Q identificado con cédula

nimero __FB IR 53 H1 7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
ia Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempa estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia esta a iva, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. ’

e -

(8€ FCSRL




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

Version: 01

HUMANO N
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario _
MARIA LETICIA CATARO Ceédula 21333355 b
No, Carné Fecha 27 11 2024
R/. . ‘Cantidad
ACETAMINOFENS00/CAFEINAGS VIA ORAL , 60 SESENTA '
TABELTA {DOLEX FORTE) TOMAR 1
! TABELTA 2
VECXE SLA
DIAPOR 1
S MES
TRANSCRIPCIOND E ORTOPEDIA
V (nia ;Z Z
Firma y Séllo del Médico ) -
V (inra ; Z
WesH
s l‘\\\ .
N
853635
200 §7229 33



Co ey

) |

RO

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 8
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E243168
69
FECHA: 28-11-2024 15:06
VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305903
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
292010-SOPHIXIN DX OFTEROD GOTAS OF
TALMICAS 0.3% / 0.1% FRASCO 5 ML
98,334 1 0 0 98,334
100218-DOLEX INST. TABLETAS 500 MG
CAJA X 200 UNDS
147,600 0 10 0 7,380

ceme< i -[FORMAS DE PAGO]-=-osns- -
HEDTO DE PAGD: CREDITO 105,714
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIG: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 105,714 0
IHPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11847-DOMICILIO

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CAND SALDARRIAGA INES JUDITH

CC 32517959

CL 91 %50 - 17 ARANJUEZ

TELEFOND: 6045364023

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

Sistema POS propia
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: §90.930.534-0
DATOS DEL MEDICD

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIC
ESPECIALIDAD




SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

' "7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién recibo a satisfaccién .

Yo ot © -:f:o@(;-u (“\‘ng&(‘? identificado con cédula

nimero __ Y2 W fi\f—)‘EL en calidad de beneficiario {a) de!
servicio médico asistenctal del I SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conform:dad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos cdrresponden a la totalidad de la férmula .

médica que me fue ordenada, en el tlempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté activ as[ o no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA‘A:% [l /\,‘\ f] L0 "lzbc\

- ————— —_——— ———— -

65084 1 2262 | 990RGZ6GAPE6LEELaPPS|
I6I76L3985¢vh B8P EUPI6005691 91760
642F 5L £0082002099¢) 3PELUGER £34ND

N —

e e e arp e —————



SENA

N

SENA

PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
INES JUDITH

1
1

SALDARRIAGA

.CANO

C.C. 32517959

FECHA 28 11 2024

Cantidad

- /IPROFLOXACINA

* . DEXAMETASONA

GOTAS)

SUSPENDER

GOTAS ({ SOPHIXIN
DX OFTALMICO

APLICAR 1 GOTA
EN 0OJO OPERADO
6 VECES AL DIA

POR 1 SEMANA Y

Ll

1 UNO

(DOLEX )

DOLRO

ACETAMINOFEN 500
MGR TABELTA

VIA ORAL TOMAR
1 TABELTA CADA 6
HORA S S| HAY

10 DIEZ

L

TRANSCRIPCION
DE
OFTALMOLOGIA

, S

e 5

Firma y Sello del Médico

1134

/% < é%‘\‘i\b%

A N

o 7







LISTRIBUIDORA PASTEUR
. H9094 1665 -1
FARMECTA PASTEUR SURAMERLCAMA
CARRERA 684 B # 45 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1vA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1386 1170171989
RETENEDORES DE 1VA '

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E240166
71
FECHA: 28-11-2024 15:30
VENDEDCR: ANA ROSA VASGUEZ MARTINEZ
oECUENCIA: 305905
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
GBU277-CARBAMAZEPINA LAPROF INST.(
RG) TABLETAS 200 MG X 300 UNDS
43,800 0 §0 0 13,140
116519-FEXOFENADINA COLMED [NST. |
ABLETAS 120 MG CAJA X 10 UKDS
8,857 § 0 0 79,13

---------- [TOTAL UE FACTURA}~—- — -
TOTAL: 92,853
oo [FORMAS DF PAGD] ----m -
MEDIO GE PAGO: CREDITO 92,843
FORMA GE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCTON BASE THPUESTO
EXCLUICAS: 92,853 0
IMPOCONSUMO 0 i

FORMULA: 71313516-DOMICILIO
NIT: 859999034-1 °
DATOS GEL CLIEWTE:
0554 GIRALDD LUIS CARLOS
€C 71313516
Ci. 52 # 64 - 32 BLOQUE 3 AP 401
CARLOS E RESTREPQ
TELEFONG: 3113767760
POLITECA DE PROTECCION DE DATOS
wers . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDDR TECNBLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 8Y0.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI. GENERAL

0BS:

89
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo iﬁ oS q G; C“Cl\ AO (JQ- =858 identificado con cédula
nimero _22.5/%. 2 2O » 8n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

FIRMA %,rc,';a Gim]éo (‘}c. asSS¢7
FechAa__ 28 ./} 90924

e e _

Tt 9rst1e
(?)
CVC 32 oy
OSS@DF 0(3’\9—‘:*9 DS?J?_L

> 080D
842¢PSEUEY| [G73¥190PYP0BAYSEL
92816 162USGUFIS EESHIRLBIYS PE?B‘IG[‘
PRBIIIPLIEDI9.89/696#ER1 14T +34ND



. [f ' / 4,
s L
No. de Orden No. de Orden,
11840 11840
® [
SENA SENA :
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H &
Beneficiaric | LUIS CARLOS OSSA GIRALDO Documento 71313516 Beneficiario | LUIS CARLOS OSSA GIRALDO Documento 71313516
No. Camné 8250177 -E Fecha autorizacion 28111124 No. Camé 8250177 -E Fecha autorizacién 28111/24
Direccion CALLE 52 NRQ 64-32 CARLOS E RESTREPO Direccidn CALLE 52 NRQ 64-32 CARLOS E RESTREPQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
. Medicamentos . Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CARBAMAZEPINA 200MG TAB | CARBAMAZEPINA 200MG | TABLETAS PCARBAMAZEPINA 200MG TAB | cARBAMAZEPINA 200MG[[ABLETAS
. OVENT,
CIX30TAB Tableta NOVENTA| | cax3oTAB Tableta NOVENTA
Daosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS '
Medicamentos Matécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADIN a| TABLETAS ’ FEXOFERNAD I N AABLETAS
OFENADINA 120MG
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG NOVENTA | | FEXOFE Ca0tAs CLORHIDRATO 120MG NOVENTA
Dosis l Via Admon, Frecuencia Tiempao tratamiento Daosis Via Admaon. L Frecuencia Tiempo tratamienta
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA RAL ADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
|
Nombre Funcionario: LUIS ABAD OSSA ECHEVERRI Nombre Funcianario: P_UIS ABAD OSSA ECHEVERRI
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: esresn g:-,:lc-c.\ AQ
Documento: ', Documento: 3Ja.51R8. <D ¢lo
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Téleforo: _3 1) 2¥4 ¥ do
RN:91-0116-07 RM: 91-0116-07

‘Fecha de vencimiento; 13/12/24

3

\G

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01




GISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 458 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYEKTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDUORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
14
FECHA: 28-11-2024 15:44
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305508
COD1GO-NOHMBRE
V.UN[  ENT FRA D10 PARCIAL
203520~ NEUROBION DU J.PRELLENADA
10000 CAJdA X 1 UND

47,108 6 0 0 282,648

~rencc [TOTAL DE FACTURAJ-----~
TOTAL: 282,648
—-== -~ - [FORMAS DE PAGO] - ----- ---
MEDIO GE PAGO: CREDIID 282,648
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE LMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCTON BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 282,648 0
JMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11642-DOHICILIO

HIT: 889939034-1

DATOS DEL. CLIENTE:

DURARGG DE TORD JORGELINA

CC 32460307

CL82 # 86 - 106 ROBLEDO DILAMANT

E

TELEFONO: 3216208307

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . fai maciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
FROVEEGOR TECHOLOGICO:
efactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

/.
o %“éif 655>

CUFE: S741668f09fe10fenBhid4bdFTif
9da372992arhb4ri? 47247901 adR FRRIMAT
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® SERVICIO MEDICO ASISTENGCIAL
SENA -

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién *

' 1

Y.o Qd j(;,do QTO w0 L . identificado con céduia

nimere _ 03 //8 3 ' en calidad de beneficiario (a) “del
serviclo médico asisteénclal de! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a confdrmidad los medicamentos.entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA m —éff/‘_ﬂ -

FECHA_7 & = 7/ - 2024

i - e =

GRZAF | PRORND/ (17 1ALgsan0a | uRIR3/ AOR

.



(T : '*
- (
No. de Orden No. de Qrden .
11842 11842
& &
-si'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E'v'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ P H A
Beneficiario | JORGELINA DURANGO Documento 32480307 Beneficiario | JORGELINA DURANGO Documento 32480307
No. Camé 651153-C Fecha autorizacion 28111124 No. Camé 651153-C Fecha autorizaclén 28111/24
|
Direccién CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDO . Direccién CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDC
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ‘ Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Tatal | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
> NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA | op NEURGBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | PIRIDOXINA CLORHIDRATO(\MPOLLA SEIS
. SGOMGMLTIAMINA ’ SEO0MGMLTIAMINA
Dosls L Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 N 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 60
APLICAR UNA AMPOLLA INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS POR DOS MESES. APLICAR UNA AMPOLLA INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS POR DOS MESES.
>3

Nombre Funcianario: | GUSTAVO DE JESUS TORO LENIS Nombre Funcionario: pUSTAVO DE JESUS TORO LENIS
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: L
Documento: Documento: &5 (/473
WENDY LAURA BUENO ARIZA 4' Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA _| Télefono: 5 g i A 6 (=4 \
- [ RW:91-0116-07 RM: §1-0116-07 ,
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01

@“Fecha de-vencimiento: 13/12/24



3

DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 435 9
TELEFOND: 23091488 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
a3

FECHA: 28-11-2024 18:00

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 308927

CODIGC-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

225165-ESOMEPRALOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

55,260 3 0 0 165,780
115800-ZALDIAR INST. TABLETAS 325/
37.5MG CAJA X 10" UNDS

3,330 6 0 0 19,980
662001-LYRICA INST. (RG) CAPSULAS
75 WG CAJA X 30 UNDS

50,617 3 0 0 150,051

TOTAL: 335,811
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 335,811
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
- wem -~ [RESUMEN DE THPUESTOS] -------
DESCRIPCION  BASE TNPUESTO
EXCLUIDAS: 335,811 0
THPACONSUMD 0 0

FORMULA: 116834-DOMICILID

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

CADAVID DE VALLEJO MARIA DORIS
CC 21447792

CL 90 # 52 - 52 P 2 ARANJUEZ
TELEEOND: 2639547 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROYEEDOR TECHDLOGICO:

eFactura cadena. RIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEBORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRGNICA DE VENTA: £249168
99

FECHA: 28-11-2024 19:18

VENDEDOR: ESTHEFANIA HMONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305933

CODTGO-NOMBRE'

V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

600582-DI0VAN HCT INST. 160/12.5 W
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS

58,044 3 0 0 174,132
A00189-EUTIROX INST, TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 1 0 0 39,300
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,250 2 0 0 14,500

115600-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS

155,250 0 90 0 55,890

TOTAL: 283,822

---------- [FORMAS DE PAGO]----------'

MEDID DE PAGO: CREDITO 283,822
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] ---~---
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 283,822 0
THPOCORSUMD 0 0

FORMULA: 11834-DOMICILIO

NIT: 8599999034-1

BATOS DEL LLIENTE:
CADAVID DE VALLEJD MARIA DORIS
CC 21447792
CL 90 #5952 - 52 P 2 ARANJUEZ
TELEFONG: 2639547

POLITICA OE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena, NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO 22g3$7
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

numero |

[ {a] Sl
servicio médico asistencial del S
i certificar que he recibido a conformidad los

\ 1a Distribuidora Pasteur S.A 3

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.

%

FIRMA Aht:!é)c:l U@“&I‘.D C

FECHA 2B / 1 | 2024

BGEyeyIF JIBEEZE J£5GE08828 3G UPES?
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OYQI1¥193dS3

et g AL

4

" —— ———
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01H 14101

QlG“’F) A ba’a i 1540

identificado con cédula

, en calidad de beneficiario (a) del
ENA Regional Antioquia, me permito I
medicamentos entregados por

e e e et e

STy



No. de Orden . No.de Orden
11834 ) v 11834
I
SENA | SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA i 7)\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ =3 A
Beneficiaio | MARIA DORIS CADAVID DE VALLEJO Documento 21447792 Beneficiario | MARIA DORIS CADAVID DEVALLEJO Documento 21447792
No. Camé 70033372-C Fecha auterizacién 28111124 No. Camé 70033372-C Fecha autorizacién 28M11/24
Direccidn CALLE 90 NRO 52-52 ARANJUEZ . Direccién CALLE 90 NROQ 52-52 ARANJUEZ
g
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Matécula Tipo Total | g0 WMedicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS y ESOMEPRAZOL MAGNESIO|ABLETAS
E 20 aT. VEN ESOME Q NOVENTA
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIMID 20MG Tableta NOVENTA OMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta . T
Dosis Via Admon. Frecuencia .Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA RAL ICADA 24 HORAS 90
MK 1 ENAYUNA S MK 1 ENAYUNA S
Medicamentas ! Molécula Tipo Total | 60 ' Medicamentas Molécula | Tipo Total 60 |
ZALDIAR CIX20TAB 375MGTRAMADOL SESENTA ZALDIAR CIX20TAB 2 25MGTRAMADOL SESENTA
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS a0 . S 1 TABLETA RAL ADA 12 HORAS 30 ! -
2 ALDIA '[2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total [ g | Medlcamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA CAPSULA
> LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Cépsula NovenTa | [ Lyrica 75 MG cax3ocap PREGABALINA 75MG. Capsula NOVENTA
de cubierta dura 1 de cubierta dura R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento’ } Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ’f 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS a0
1 EN LANQCHE 1 EN LA NOCHE

Nombre Funclonario:

[ JUAN DE DIOS VALLEJO GALEANOQ

Nombre Funcionario:

[IUAN DE DIOS VALLEJO GALEANG

g

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

M: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

aL(m:q

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-86

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

o Fecha de vencimiento: 13/12/24
e

|4

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 v.01




- . No. de Orden No. de Orden
. 11834 11834
SEMNA SENA
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA DORIS CADAVID DE VALLEJO Documento 21447792 Beneficiario | MARIA DORIS CADAVID DE VALLEJO Dacumento 21447792
No. Camé 70033372-C Fecha autorizacion 28/11/24 No. Camé 70033372-C Fecha autarizacion 28111/24
Direccion CALLE 90 NRQ'52-52 ARANJUEZ Direccién CALLE 90 NRC 52-52 ARANJUEZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Moléeula Tipo Total 84
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS VALSARTAN+HIDROCLOROTI[IABLETAS
HCT (16 OCHEN DIQVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR OCHENTA Y]
DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR | 17 ha (160+12.5)mg Tableta TAY o ( Jmg AZIDA (160+12.5)mg Tableta ENTAY -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
1TABLETA DORAL CADA 3 HORAS a0 1TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90 * -
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 5p Medicamentos Malécula Tipo Total 50
» EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS ?EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA|ABLETAS
1 CINC
TABLETAS 25mog CINCUENTA | TABLETAS 25meg UENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratariento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  opaL CADA SEMANA 80 3 TABLETA RAL CADA SEMANA S0
1 EN AYUNAS VIERNES , SABADC Y DOMINGO 1 ENAYUNAS VIERNES , SABADO Y DOMINGO
| Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 75 Medicamentos Molécula Tipp __|Total 75
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| . (EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS [
TABLETAS S0mog ETENTAY ¢ | TABLETAS S0meg SETENTA 'Y ¢
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento ¢
4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90 4TABLETA ORAL CADA SEMANA 90
1 EN AYUNA S DE LNUNES A JUEVES 1 ENAYUNA S DE LNUNES A JUEVES
Medicamentos Molécula Tipo Total { gp Medicamentos Molécula . Tipo Total 90
> ROSUVASTATINA CALCICA | SUSPENSI ROSUVASTATINA CALCICASUSPENSI
VEN ' 2 ! MOVENT,
ROSUVASTATINA 20MG CIX7TAB 2DMG Tableta Recublerta NOVENTA ROSUVASTATINA 20MG CIX7TAB 20MG Tableta bierta A
Dosis lo Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 ' 1TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 80 *
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | JUAN DE DIOS VALLEJO GALEANO Nombre Funcionario: HUAN DE DIOS VALLEJO GALEANO
ey w . ap s . .-.
(‘m Recibido Por: Recibido Por: Elil'l"
id (m‘- q ERH
h Firma: B - Firma: thaj.:; Ve “ Rty =Y .
Documento: gy ,3& . . Documento: ;D1 1O0LS I 1§
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: B j,ﬁ,j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES } Télefono: 2633 . |-"'-".;;¢_I;.
1
RM: 5-1607-96 Ehh—iﬂ a2 |RM: 5-1607-96 A e e
Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUICORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
94

FECHA: 28-11-2024 18:07

VENDEDOR: ESTHEFANTA MONSALVE HERRE
SECUENCIA: 305928

£0DIGO- NOMBRE

V.URT  ENT FRA DTQ  PARCTAL

200090-CTCLORELAX COMPRIMIDOS 10 M
G CAJA X 20 UNDS

104,474 1 0 0 104,474
203520-NEURGBION OC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 1 UND

41,108 6 0 0 262,648
181126-DICETEL TABLETAS 100 MG CAJ
A X 28 UNDS

213,432 1 0 0 213,432

TOTAL: 600,554
—————————— [FORMAS DE PAGO]------~~ -
MEDTO DE PAGO: CREDITO 600,554
FORMA DE PAGU: CREDITO

CAHBIO: 0
------- [RESUMEN DE THPUESTOS]----~--
DESCRIFCION  BASE IHPUESTD
EXCLUIDAS: 600,554 9
THPOCONSLMG 0 0

FORMULA: 18835-DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
PEsA QUINTERD NORA ELENA
CC 32285102
EL 51 # 84C - 50 ETAPA 1 CASA 11
6 BLOGUE 10 ALTOS DE CALASANZ
TELEFONO: 3148370601
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

Al P At g



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| ssua

7 T REGIONAL ANTIOQUIA
# 7\

|

!

Certificacion recibo a satisfacclon

Yo \A/l / WIY ég ém‘j{bé/mrg%ﬁentiﬁcado con cédula
nimero _ 7OV GE 32 , en calidad de beneficiario {a) del

i 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 yla

" fecha de vigencia esta activa, as/ mismo no estan aduiterados sus
empaqu

A e

FECHA ';2’8 e 2OZ 7

!

-

i

1

! .
— . _—————

ogpyRGJ {941 886950988 | 8LUPGEPOgaRY|
20295994941 1129109231989919090900
L9BOK/ OEZE0EEZYTIBPRAARLBEY <340
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&
No. de Orden No. de Orden
11835 11835
' 0
SENA SENA ¥
7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ ﬁ
Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102 Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102
No. Camné 70044832 -C Fecha autorizacién 28111124 No. Camé 70044832 -C Fecha autorizacién 2811/24
Direccidn CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEQ ALTO Direccién CALLE 9 SUR NRQO 79C 56 CASA1208 RODEQ ALTQ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 0O
TABLETAS LA TABLETAS
> CICLORELAX 10 MG TABLETAS |[CICLOBENZAPRINA CERO CACLORELAX 10 MG TABLETAS | CICLOBENZAPRINA CERO
RECUBIERTAS CLORHIDRATO 10mg CLORHIDRATO 10mg
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 ’ '
1 ALDIA 1 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | ¢ Medicamenlos Molécula Tipo  [Tolal 6
> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA PIRIDOXINA CLORHIDRATO{*MPOLLA
. E 10 \
NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL EOMGMLTIAMINA SEIS NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL S0MGMLTIAMEINA SEIS
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 12 _ TAMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA SEMANA 12
EN CADERA INTRAMUSCULAR DIA POR MEDIO EN CADERA INTRAMUSCULAR DIA PCR MEDIO
Medicamentas Molécula i Tipo Total | 2g Medicamentos Malécula | Tipo Total 28
> BROMURO DE PINAVERIQ | TABLETAS : BROMURO DE PINAVERIO[TABLETAS
VEINTIO 00!
DICETEL 100mg TNR CIX14TNR 100MG Tableta Recublerta CHJ | DICETEL 100mg TNR CIX14TNR 100MG Tableta hierta VEINTIOGH(
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento C
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 10 b
3 ALDIA 3 ALDIA

Nambre Funcionario:

(nia

] WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

Firma: () /Pt

L

[WILMAF! ANTON!I COLORADO ALVAREZ

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM:"5-1607-96

Firma:
Documento:
Télefona: 2 #0420 P71 62 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
“ RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24

Documento: /~ZZOHY P T2

s

Recibido Por:

GTH-F-005 v, 01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERLCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
KUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £243168
97

FECHA: 28-11-2024 19:04

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305931

CODIGO-NOMBRE

V,UNI  ENT FRA D10 PARCIAL

169094-CLINDAMICINA GENFAR SOLUCIO
N1 ¥ CAJA 30 ML

39,186 4 0 0 156,744
012180-EPIDU0 GEL 0.1% / 2.5% CAJA
06

102,551 1 0 0 102,551
132244-ESPIRONDLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

50,100 120 0 60,120
100218-BETARRETIN H INST. TRETINOI
NA LOCION CAJA 60 HL

31143 2 0 0 74,286

ceemmeon= [TOTAL DE FACTURA]-- ---~---
TOTAL: 393,701
---------- [FORMAS DE PAGD]-~--------
MEDIO DE PAGO: CREDTTO 393,701
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 393,701 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11856-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ACEVEDD AGUBELD AHA SOFIA

£C 1015069353

CL 64FF # 948 - 46 ROBLEDD LA CA

HPT=A

TELEFOND: 2377015

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wi . Farmac iaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890.93¢.534-0

DATOS DEL MEDICO

ALIFLU BT A LR | ANIDA
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L 4 SERVICIO:MEDICO ASISTENCIAL
SENA : '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certlffeaclén reclbo a satisfaccidn

Lt 1 '
yok/:ibw gJ/O ﬁe(’/‘feié Identificado con cédula

nimero 83@[ &9 UJ . 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 i

los medicamentos recibidos é‘orresponden a la totalidad de la férmula
medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus

empaques. _
FIRMA /% '

FECHA :ﬁ @/////‘9 027/\

—— et
——

—e———

OPPEPSBILEILANALZEL JAEEREIEIE JUUR
LbORIEDL PZRIOLSELESRYR0R10BS | bBBGL
(6950520R060PY /L 2P IER66203PT ¢ 341D

TYHINAD " T03W
v01vI93d53

a



- sgm SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
' SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

. HUMANO
FORMULA MEDICANMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédulg 1015069353
Beneficiario
ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO
No. Carné 8301699 - N . Fecha 28 NOVIEMBRE 2024
VIA TOPICA: APLICAR CADA 12 HORAS
- SIGUIENDO RECOMENDACION DE
CLINDAMICINA LOCION TORICA 1 % FCO 30 ML DERMATOLOGIA POR CUATRO MESES 04 FCO CUATRO
BENZOILO PEROXIDO HIDRATOQ 2.5G ADAPALENO VIA TOPICA: APLICAR CADA 48 HORAS POR ot A
0.1G Gel (EPIDUD GEL 0.1/25% TBOX30G) TRES MESES 01 TBO UNO
- VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA A LAS 8 AM (-
“ ESPIRONQLACTONA 100mg TNR CJIX100TNR CON ABUNDANTE AGUA SIEMPRE. POR . CIENTO
(ESPIRONOLACTONA) CUATRO MESES 120 TAB VEINTE
VIA TOPICA: APLICAR CADA 48 HORAS
BETARRETIN H locién (ACIDO RETINOICO SIGUIENDO RECOMENDACION DE
{TRETINOINA)) FCO X 60 ML ESPECIALISTA POR CUATRO MESES 02 FCO DOS.
FORMULA PARA CUATRO MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, por faver .
entregar genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA
Firma y Sello del Médico
EnS )
'\J WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607 L\%‘S’é

Al oy
CC ¥301¢99
tef podf 2337015
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DYSTRIBUTDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 130000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249168
98
FECHA: 28-11-2024 19:11

VENDEDOR:. ESTHEFANIA HMONSALVE HERRE

SECUENCIA: 305932
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTI0  PARCIAL

904021-AMDIPIN INST. (AMLODIPINO)
TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS
125,130 2 0 0 250,260
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
42,210 2 @ 0 84,420
119101-HIDROCLOROTIAZIDA MK TNST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
10,200 0 a0 0 2,040
115300-NEXTUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDDS 20 MG CAJA X 28 UNDS
42,084 2 0 0 84,168
100218-CIRCADIN TNST, TABLETAS 2 M
G CAJA X 30 UNDS
225,540 2 0 0 451,080
117302-APROVEL RG (IRBESARTAN) INS
T. TABLETAS 150 MG CAJA ¥ 28 UNDS
20,8714 2 0 0 41,748

TOTAL: 913,716
---------- [FORMAS DE PAGO]--=-~~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 913,716
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIC: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTO&]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 913,716 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11833-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIEMTE:

VASCO RUA MARTA VICTORIA

CC 32466862

CL22 # 72 - 16 CS SAN BERNARDO

TELEFOND: 3433824

POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
wiw , farmaciaspasteur . com.co
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SENA

A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo fr (O (/c' ClY to— identificado con cédula
nimero _ 37 L{ /£6 £-77. -, 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
laDistribuidora 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 est& activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ;a/fW
FEcHa 25 Ll - 24 |

29899124 a3

c::%ﬂiti77 :E?Z:Zfzg?:tojyﬁ ’fT14VT11L12i/
08Z06FSE2Z50ZL 0P CITEPFSII0RELNS
}QBELEQELQ%PE’UOPBEBUJZEQBZPDQBGJG
930} /COPL GZyGHOGUaEgEaL0yes 341D

-8H0

WWYINTD T TOIW
ayaIvIddds3
VIDTHLIYd ¥14079 S3d3A 734070

031034 13a S0Lvd

0-¥EG' 066068 +.[IN 'BuBped RINide s
+0U1D0T0NDIL HDA3IA0Nd
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J N/
)
. No. de Orden No. de Orden
11833 11833
(-] L)
SENA, SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P EA
Beneficlario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No. Carné 8289691-C Fecha autorizacién 28111424 No. Camé 8289691 -C Fecha autorizacidn 28/11/24
Direccién CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direccion CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipe Total 60
TABLETAS > [TABLETAS
> AMDIPIN 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA | | AMDIPIN 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA
Tableta Tableta ‘
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dasls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 ! '
MK SIESTA AGOTADO , PARA 1DIARIA MK SIESTA AGOTADO , PARA 1DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total [go | | Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
- TABLETAS P TABLETAS
” CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO SESENTA | - | CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB ACETIL SALICILICO ACIDO SESENTA
100MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  OQRAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula |__ Tipo Total | 50 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
? HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ?:;:gcmmmm“ 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB _l::lla)l:gCLOROTIAZIDA 25MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentds Molécula | Tipo Total | 56 Medizamentos Molécula Tipe Total 56
> ESOMEPRAZOL MAGNESIG | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[/ABLETAS
CINCUENTA EXIUM PS CIX28
NEXIUM MUPS 20MG CIX28 TLR Trihid 20MG Tableta N MUPS 20MG CJ TLR Trihid 20MG Tableta CINCUENTA
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento Dasis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento | i
1 TABLETA RAL, CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 - -
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
Nombre Funclonario: ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funciohario: }ANIBAL ALARCON CARLOS
(m. Recibido Por: oA Recibido Por:
- Y 74 linss
Firma: -~ Firma:
Documento: _2’,2 % L3 RE Documento:
.| GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: = &l e 2 D GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
R 5.1607-96 A RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento; 12/12/24

—y

.

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/12/24

GTH-F-005 V.01



No. de Orden .No. de Orden
11833 11833
N ]
SENA, SENA
-7/'\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862 ' Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
i
No, Camé 8289691-C Fecha autorizacién 281124 No. Camé’ 8289691 -C Fecha autorizacion 2811/24
Direccicn CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direcclén CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ' Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
| Medicamentos [ Malécula Tipo Total | g0 i Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
> CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de SESENTA | . | CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de SESENTA
liberacidén prolongada | liberacion prelongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento \
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 "  1TABLETA ©ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE {1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6p | | Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS P TABLETAS
IRBESARTAN 150mg TAB CIX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas SESENTA IRBESARTAN 150mg TAB CIX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \ Dosis Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamienta ' .
1 TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 60 . 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE D E MK I\‘ 1 DIARIAMENTE D E MK
{
!

Nambre Funcionario: ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funcionario;

[ANIBAL ALARCON CARLOS

Recibido Por:

Recibido Por:

yy\ﬁmq

RM: 5-1607-95

d\ﬁmq

{rm: 5-1607-96

Firma: - Firma:
Documento; Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

Fecha de vencimiento: 12/12/24

GTH-F-005 V.01

.Fecha de vencimiento: 12/12/24




UISTRIBUIOORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
LRANDES CONTRIBUYENTES RES 2504/973

FECHA INICIO 18-02-2023
HAGTA 18-02-2025
OE: E249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E249i75
28
FECHA: 10-12-2024 10:45
VENDEDCR: AMA ROSA VASGUEZ MARTINLZ
SECUENCIA: 306563
COD1GO- NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115500-SIAFEN INST. (FEMOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,900 2 © 0 259,800
115800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG
CAJA X 20 UNDS

9,320 3 0 0 27,960

663022-MILPAX INST. SUSPENSIUN ORA
. FRASCQ 360 ML

46,623 4 0 0 186,492
665522-NASONEX £.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 G

187,486 2 0 0 374,972
100219-DULEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 0 0 207,504
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

4,080 2 0 0 8,360

115110-PANTOFRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

17,250 2 0 0 34,500
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

39,300 2 0 0 78,600
253046-BERODUAL (RG) INHALADUR 10
ML X 200 DOSIS

30,000 2 O 0 60,000
134106-CLOPIDOGREL GENFAR (RG) TaB
LETAS 75 MG CAJA X 14 UNDS

21,567 4 0 0 86,268
115116-BECLOMETASONA FORTE M¢ INST
. TNHALADOR 250 MCG CAJA 200 BOSIS

55,142 1 0 0 55,142

--------- [TOTAL it fACTURA]--~-----
TOTAL : 1,379,598
[FORMAS OF PRLOY - -

(U BT | i) nritiTn 1T A ran


https://v3.camscanner.com/user/download

CAMBIO: 0
------- (RESUMEN DE IMPUESTUS]- -----

DESCRIFCION BASE IMPUESTO
EACLUICAS: 1,379,596 0
INPOCONSUMU 0 0

FORMULA: 32464534-DOMICILIO

NIT: 859999034-1

DATOS CEL CLIENTE:

LEGARDA GRANDA CARMEN OFELIA

CC 32464539

CL B4 #7184 - 35 CS LOPEZ DE ME

SA

TELEFONO: 3217480700

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

FROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 630.930.534-0

DAYOS CEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: d55hBedtaBhbi2d263cdceh3dsdfo
8485b65bb0e79d70a169e499c fc3cdI428
a04b7ae09083a8d711a93bd39a20e7c¢b00

e


https://v3.camscanner.com/user/download

C

DISTRIBUIDORA PASTEUR
EANEELADA 6909416631

FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INIC10 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £249 1 A: E249 150000
AUTORETENEDURES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES Ot IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249169
00

FECHA: 28-11-2024 19:91

VENDEDOR: ESTHEFANIA MONSALVE HERRE
SECUENCTA: 305934

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT0  PARCIAL

115500-STAFEN INST. (FENOFIBRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS
129,900 2 0 0 259,800
115800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG
CAJA X 20 UNDS

9,320 3 0 0 27,960
663022-MILPAX INST. SUSPENSIUN ORA
L FRASCD 360 ML

46,623 4 0 0 186,492
585522-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
AY NASAL 0.05% CAJA 18 G

107,486 2 0 0 374,972
100219-D0OLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 16 UNDS

18,864 11 0 0 207,504
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS .

4,180 2 0 0 8,360
115110-PANTOPRAZOL. MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

17,25 2z 0 0 34,500
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

38,300 -2 0 0 78,600
253046-BERODUAL (RG) INHALADOR 10
ML X 200 DOSIS

30,000 2 0. 0 60,000
134106-CLOPIDOGREL. GENFAR (RG) TAB
LETAS 75 MG CAJA X 14 UNDS

21,57 4 ¢ 0 86,268
115116-BECLOMETASONA FORTE MK TNS
. INHALADOR 250 MCG CAJA 200 DOSITS

55,142 1 0 0 55,142

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,379,598
roeeonas [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,379,598

3
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

Yo ’O\ﬂ c ’ [ & ‘ el O\V’CQ 0. {gentificado con céduta
aamero F 3L & L & 5720,  en caliddd 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 férmuia
médica que me fue ordenada, en al tiempo estipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia esta activa.' asi mismo ngo estan adulterados sus
empacques.
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.. Situa SERVICIO NACIONAL DE

—7AV' APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version:
ersion: 01
. HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Cddigo: GTH-F-005
: D.l. 32464539

Beneficiario
CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA
No. Carné 3350024-C Fecha 27 NOVIEMBRE 2024
COLINA FENOFIBRATO 135MG |
ROSUVASTATINA CALCICA ANHIDRA 10MG —-
(STAFEN 13510 MG CJX30CAP) ViA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE 60 CAP SESENTA
BETAHISTINA DICLORHIDRATO 16MG Tableta
{(VERUM 16MG CJX20TAB) ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA ~{ 60 TAB SESENTA
MILPAX FCOX360ML. CEREZA (BICARBONATO  VIA ORAL: TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS -
SQDIO 26. 7MGMLALGINATO SODIO) SOLO POR NECESIDAD 04 FCO CUATRO
NASQONEX 0,05% SSN NASAL FCOX140D0OSIS T v
{(MOMETASONA FUROATO HIDRATO 50MG VIA NASAL: HACER 2 PUFF EN CADA D0 . 1
Suspensién) FOSA NASAL CADA NOCHE. 02 FCO DOS
DOLEX AVANZADO 500MG CJX10TAB VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS ) CIENTO
(ACETAMINOFEN 500MG Tableta Recubierta) POR DOLOR -1 180 TAB OCHENTA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS {FUMARATO VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA EN LA
FERROS0 ASCORBICO ACIDO FOLICO) MANANA —| 60 CAP SESENTA
PANTOPRAZOL 20MG CJX30TAB
(PANTOPRAZOL SODIO SESQUIHID 30MG VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 .
Tableta) _ MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO 60 TAB SESENTA
EUTIROX® 25 MiCG CAJA POR 25 TABLETAS - VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA SETENTA Y
{LEVOTIROXINA SODICA 25mcqg) HORA ANTES DEL DESAYUNO | 76 TAB CINCO
BERODUAL HFA 50/20MCG AES o :
INHX200DOS (FENOTEROL BROMOHIDRATO INHALATORIO: HACER 2 PUFF CADA 24
50uGDIPRATROPIO BROMURO) HORAS 02 FCO DOS
CLOPIDOGREL 75MG TNR CJX10TAB 1 LR
{CLOPIDOGREL 75MG Tableta Recubierta) ViA ORAL: TOMAR UNA DIARIA 60 TAB SESENTA
BECLOMETASONA 250MCG SHN . INHALATORIO: HACER DOS PUFF CADA 6 Ve
INHBUCX208DOS (BECLOMETASONA HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 FM) POR
DIPROPIONATO 250uGD) NECESIDAD 01 FCO UNO

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial descrito,
por favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENG ARIZA
RM 91-011607

Ko | pedom3 04 04620
+] 44195%4
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CISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COMTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIC 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: £249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1369
RETENENORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248169
t
FECHA: 29-11-2024 13:31
VENDEDOR: ANA ROSA VASQUEZ MARTTNEZ
SECUENCTA: 305945
CODTGO-NOMBRE
v.UNI EM'HM[HO FM&JAL
043011- BAYCUTEN ~-N (R[MA CAJA 20 G
31,710 3 0 0 95,130
U"DBBE—WASSERTPUL UNGENTD OFTLIMI
CO FRASCO 5 G
22,183 1 0 0 22,183
137003-ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJ
A X 10 UNDS
75,450 9 O 0 679,410
155060-PANOTIL GOTAS CAJA 8 HL
22,913 1 0 0 22,973
115400-EUTIRDX TNST. TABLETAS 100
MCG CAJA % 50 UNDS
g,7114 2 0 0 19,428

—————————— [TOTAL DE FACTURA]----- -~
TOTAL: 839,124
soremt - [FORMAS DE PAGO]-—-—-==""
MEDIO DE PAGD: CREDITO 833,124
FORMA OE PAGO: CREDITD

CAMBIO:

- —-—-—[RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIFCTON BASE TMPUESTD
EXCLUIDAS: 839,124 0
TMPOCOKSUMD 0 0

FORMULA: 11843-00MICTLLO
NIT: 859999034-1

V73
. Huia [ #5737
DATOS DEL CLIENTE: “’" n% éﬂ-’?‘f’z

WARTINEZ FABIOLA, 7
CC 26271718 .
(R 424 830 - 8 AP J177BLA GOLO

NDRIMAS DE SAN DIEGO
TELEFOND: 3113077061
POLITICA DE PROTECCION D DATOS
wew . farmaciaspasteus .com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOL DGICO:
efaciura cadena. NIT: 890.930.534-0

" DATOS DEL MEDICU
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 1t sBID FABrOE2 HoRTrvee & identificado con cédula
nimero oZ 5227 F/ % ' en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA _

FECHA .}'%'-alf- 2o RA

b e e e
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s | \ .
No. de Orden | No, de Orden
11843 11843 .
%I\% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I %‘% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718 Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718
No. Camné 8302198 -C Fecha autorizacién 28/11/24 No. Camé 8302198 -C Fecha autorizacién 2811724
Direccién CRA 424 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN Direccién CRA 424 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo | Total 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> NEOMICINA SULFATO| TUBO NEOMICINA SULFATQ[UBO
WASSERTROL UNG OFT TBOX5G 3.5MGGDEXAMETASONA UN WASSERTROL UNG OFT TBOX5G 3.EMGGDEXAMETASONA UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento
TAPLICAR  |OFTALMICA CADA 6 HORAS 10 1APLICAR  OFTALMICA CADA 6 HORAS 10
APLICAR EN BORDE DE INSERCION DE LAS PESTARAS DE AMBOS 0JOS, TRES VECES AL DIA APLICAR EN BORDE DE INSERCION DE LAS PESTARAS DE AMBOS 0J0S, TRES VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molecula Tipo Total 3
> CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR|[C LO TR IMA Z o L|TUBO TRES ’CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR [c LOTRIM A z 0 L[TVBO TRES
TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO
Daosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 6 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 6 HORAS 30 '
APLICAR TRES A CUATRO VECES AL DIA EN AREAS DE PLIEGUES EN OREJAS Y CUELLO APLICAR TRES A CUATRQ VECES AL DIA EN AREAS DE PLIEGUES EN OREJAS Y CUELLO
Medicamentos i Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFERNADTINRN al| TABLETAS FEXOFENADINATABLETAS
ALLEGRA 120MG CIX10COMP CLORHIDRATO 120MG NOVENTA ALLEGRA 120MG CIX10COMP CLORHIDRATO 120MG NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM POR TRES MESES TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM POR TRES MESES
Medicamenlos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 1
> PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT |[POLIMIXINA B sulf| FRASCO Un PPANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | pOLIMIXINA B SulffRASCO UN
FCOXSML, 10000UIML NEOMICINA Sulf FCOX8ML 10000UIML NEOMICINA Sulf
Dasis Via Admon.’ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  1OTICA CADA 8 HORAS 10 2 GOTA(S) TICA CADA 8 HORAS 10
APLICAR DOS GOTAS EN CADA OIDO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS APLICAR DOS GOTAS EN CADA CIDQ TRES VECES AL DIiA POR 10 DIAS
Nombre Funcionario: DELFIN ORTIZ MONTOYA Nombre Funcionario: PELFIN ORTIZ MONTOYA
Recibido Por: Recibido Por: E
Firma: Firma: .
' Documento: 0‘5'2‘.‘2 F Prg Documento: Zx%2 F7 27/ | .
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 3 7 22> I WENDY LAURA BUENC ARIZA | Télefono: B /7 3 2 2 328/ I.-l:-',_; A
RM:91-0116-07 . RM: 91-0116-07 b M
Fecha de vencimiento: 13/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01




!
{
No. de Orden No. de Orden
. 11843 11843
[ ] [ ]
SEnNA SENA
-7 T FORMULA MEDIGAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E A
N LA
Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ ' Documento 25271718 i'| Beneficiarioc | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718
No. Camné 8302198-C Fecha autorizacién 28111124 No. Camé 8302198 -C Fecha autorizacidn 28M11/24
Direccién CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN Direccidn CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 l Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula Tipo Total 100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| tl PEUTIROX® 100 MCG CAJA POR 3G | LEVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS |
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG
Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 Lo ' 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90

TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQ

TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

I
‘

—_— -

Nombre Funcionario:

DELFIN ORTIZ MONTOYA

Nombre Funcionario:

DELFIN ORTIZ MONTOYA

Firma:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

RM:91-0116-07

Documento:

Recibhido Por:

'

Recihido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUEND ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/12/24

_—_—

GTH-F-005 V.01




GISTRIBUIDNRA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOROD: 2309188 ~
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONYRLBUYENTES RES 2509/93

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E248 150000
AUTURETENFDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: E249169
13

FECHA: 29-11-2024 (9:50

VENDEDGR: ANA ROSA VASOUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305347

£0DIG0- NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTID  PARCIAL

041005-BISOLVON LINCTUS ADULTOS JA
RABE FRASCO 120 HL

34,757 1 0 0 34,757
100278-CLTIRIZINA MK INST. TABLETA
S 10 MG CAJA X 150 UNDS

32,160 010 0 2,140
115500-STAFEN INST. (FENOF1BRATO)
CAPSULAS 135 MG /10 MG CAJA X 30 UNDS

129,500 3 O 0 368,700
115109-L.0SARTAN MK TNST. TABLETAS

50 MG CAJA X 150 LNDS

34,800 090 0 20,880

comeee=[TOTAL DE FACTURA]==---=---
TOTAL: 447,477
oo [FORMAS DE PAGD]--mmmmmm
HEDIO DE PAGO: CREDITO 447,477
FORMA DE PAGO: CREDLTO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
BESCRIFCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 447,477 0
THPOCONSUHOD { 0

FORMULA: 11839-DURICILID
NIT: 899999034-1
DATOS CGEL CLIENTE:
GIRALDO OF 0854 TERESA DE JESUS
CC 32518240
CL %2 464 - 32 BLOOUE 3 AP 401
CARLOS E RESTREPO
TELEFOND: 3113767760
BOLTTICA DE PROVECCTON DE DATCS
wiw . farmac iaspasteur . com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECROLOGICO:
gFactura cacdena. RIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

MivEes APTOA A LUERNM | allDA

324
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

I 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfaccién

Yo ‘Nn@ Gy c'(‘,v\ éo Chb © SGatidentificado con cédula
nimero _392.518- D 4o, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar, que he recibido a conformidad los medicamentos eniregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

{ .
i FrMA Thceda  Gleal ag ée, a5Co
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No. de Orden No. de Orden
11839 11839
[ ] [ ]
SENA, SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P E &
Beneficiaria | TERESA DE JESUS GIRALDO DE OSSA | Dacumento 32518240 Beneficlario | TERESA DE JESUS GIRALDO DE OSSA Docimento 33518240
No, Camé 8250177-C Fecha autarizacién 28111424 No. Camé 8250177 -C Fecha autorizacidn 28/11/24
Direccién CALLE 52 NRQ 64-32 CARLOS E RESTREPQ Bireccidn CALLE 52 NRC 64-32 CARLOS E RESTREPO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 1 . Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT | BROMHEXINA CLORHIDRATO | FRASCO UN ?BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT | BROMHEXINA CLORHIDRATOFRASCO UN
FCOX120M 1.6MGML Soludén Jarabe FCOX120M 1.6MGML Solucién Jarabe
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10ce. ORAL CADA 12 HORAS 10 10cc. ORAL ICADA 12 HORAS 10
TOMAR UNA CUGHARADA CADA 12 HORAS (8AM- 8PM) POR 10 DIAS TOMAR UNA CUCHARADA CADA 12 HORAS (8AM- 8PM) POR 10 DIAS =
Medicamentos Malécula Tipo Total | 1g Medicamentos Molécula Tipo Total 10
TABLETAS TABLETAS
” CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO DIEZ CETIRIZINA 10 MG TNR CIX10TAB CETIRIZINA DICLORHIDRATO DIEZ
10MG Tableta 10MG Tableta
‘Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 _ 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 10
ENTREGAR DE MK, TOMAR UNA CADA NOGHE POR 10 DIAS ' ENTREGAR DE MK, TOMAR UNA CADA NOCHE POR 10 DIAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g Medicamentos | Molécula | Tipo Total 90
> COLINA FENOFIBRATO/| CAPSULA COLINA FENOFIBRATOFCAPSULA
VENTA T
STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA NOVEN STAFEN 135/10 MG CIX30CAP 135MGROSUVASTATINA NOVENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento
1CAPSULA  bRraL CADA 24 HORAS 90 . 1CAPSULA  ORAL CADA, 24 HORAS S0
TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES : . TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Melécula Tipo Total 90
TABLETAS ’ TABLETAS
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA | ' | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente Dosis Vta Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
: 1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 (|__1TABLETA ORAL [CADA 24 HORAS 90
"I ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: LUIS ABAD OSSA ECHEVERRI Nombre Funcianario: JLUIS ABAD OSSA ECHEVERRI
Recibido Por: Recibido Por: E
o
Firma: Fima: QapeSa. G-':ec(\ ao gf@
Documento: . Documenta: 32- 574, 240 '."51 [Ta
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _ 31 44 L5 60 X7
"RW:G1-0176-07 RM: 91-0116-07 7 EE- st

‘Fecha de vencimiento: 13/12/24

-~

72

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/12/24

GTH-F-005 V.01



Y

DISTRIBUIDORA PASTELR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA B4 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYEMTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E245 1 A: E249 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ249169
14
FECHA: 29-11-2024 G9:57
VENDEOGR: NATALY HERRERA GALLOD
SECUENCIA: 305548
{0DIG0-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTD  PARCIAL
740115-VICITRA L CAPSULAS 500/5 MG
CAJA X 30 UMNDS
3,527 1 0 U 38,527
355124-URODXACIN COMPRIMIDOS 200 i
CAJA X 7 UNDS
81,318 1 0 0 81,318
132070-CEFALEXTNA GENFAR INST. CAP
SULAS £00 MG CAJA X 300 UNDS
158,400 0 24 0 12,677

————————— (TOTAL DE FACTURA]-------
TOTAL: 132,517
e [FORMAS DE PAGO]---——-----
MEDIO OF PAGO: CREDITD 132,517
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—---—--[RESUMEN DE IMPUESI0S]-—-~-—
DESCRIFCION BASE IMPUESTO
Iva DE: 18 32,376 6,151
EXCLUIDAS: 93,950 0
THMPOCONSUMO 0 0

FORMULA; 11865-DOMICILID
MIT: 889399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SILVA DE LECTAMO ENELIA
CC 34541859
CL 131 # %1 - 30 CALDAS ANTIOQUY
A
TELEFUNO: 3028651543
POLITICA DE PROTECCIOW DE DATOS
wiw, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEENOR TECNDLOGICG:
sFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL HEDICO

BUENO ARTZA HENDY LAURA
ESPECTALIDAD

5
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®
SENA

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA
; , Certlficacion recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo g’l d“AOI £l \Uq identificado con cédula
nimero " ZYU SH(E 5 4 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencfal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

. EIRMA Eelia silua

FECHA Z48—-tl -707Y

|
|
|
|
|

$5$)59920¢ 24
bsBIinshs oo
b/)/)_r )‘7)29g
BZPPA0PROG Y02 PAGENS.Z1 LRPPAGSD

8191880802055 RIPSES FIIENGO0BEPLZER
(086F¥O8POYEIBIPEIBILLOLY L3R *3JMD
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A

No. de Orden No. de Orden
11865 11865 _
[ ]
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiaio | ENELIA SILVA DE LECTAMO Documento 34541850 Beneficlario | ENELIA SILVA DE LECTAMO Documento 34541859
No. Camé 4727397 -C Fecha autarizacién 29111124 No. Camé 4727397 -C Fecha autorizacién 29111124
Dlreccién CRA. 11 N?63N- 25 Direccidn CRA. 11 N9 §3N- 25
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
CAPSULA > ICAPSULA
? CEFALEXINA 500MG CIX20CAPS CEFALEXINA HIDRATO 500MG VEINTE CEFALEXINA 500MG CIX20CAPS CEFALEXINA HIDRATO 500MG VEINTE
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon, . Frecuancia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1CAPSULA  pORAL CADA 6 HORAS 5 1CAPSULA  |DRAL CADA 6 HORAS 5
TOMAR CADA 6§ HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) POR CINCO DIAS, INGIIAR DESPUES DE HAB TOMAR CADA 6 HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) PQR CINCO DIAS. INCIIAR DESFUES DE HAB
Medicamenitos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
D FENAZOPIRIDINA| TABLETAS : FENAZOPIRIDIN A[TABLETAS
TE UROXACIN 200MG CIX7COMP
UROXACIN 200MG CIX7COMP CLORHIDRATO 200MG SIE CLORHIDRATO 200MG SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempa tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 7 1TABLETA  DRAL CADA 24 HORAS 7
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM POR SIETE DIAS TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 2 PM POR SIETE DIAS
Medicamentos Mpolécula Tipo Total | 1p Medicamentos Molécula Tipo Total 10
£ TABLETAS ITABLETAS
? VICITRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG Capsula DIEZ VICITRA 500MG CIX30CDR VITAMINA C 500MG Cdpsula DIEZ
de cublerta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ~
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 5 1TABLETA [ORAL CADA 12 HORAS 5
TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR CINCO DIAS TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR CINCO DIAS
g”l eea Silva

Ccyusdig sq
Fd F0zR6SISUZ

Nombre Funcionario: | JOSE (VAN LECTAMO CASTRO Nombre Funclonario: [IOSE IVAN LECTAMO CASTRO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENOC ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/12/24

{ Fecha de vencimiento: 14/12/24

gj



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMAC1A PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 45B 9
TELEFONG: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYCNIES RES 2509/43

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

FACT. ELECTRONYCA DE VENTA: E248169

47

FECHA: 20-11-2024 14:33

VENDEDOR: ANA ROSA VASUUEZ MARTINEL

SECUENCTA: 305981 '

{0DIGO-NOMBRE

V.UNI  EMT FRA DTD  PARCIAL

155060-PANDTIL GUTAS CAJA 8 ML
22,913 1 0 0 22,913

ceemere o [TOTAL DE FACTURA]-——--- - -
TOTAL: 22,913
cmme -~ [FORMAS DE PABO]-——=--~-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 22,973
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEK DE 1MPUESTOS}--—----
DESCRTPCIOH BASE [MPUESTD
EXCLUIDAS: 22,973 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11942-DOMICILIO
NIT: $39999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
L0AIZA MARIN JERCNIMO
CC 1020110851
CR B0 # 7788 - 64 AP 9902 FLOR
MORADO
TELEFOND: $5045B82546h
BOLITICA DE PROTECCTON DE DATUS
wew . farmaciaspasteur..com.co
Sistema POS propio
PROVEEDCR TECROLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATUS GEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE; c790fbb4232d407:8060425f8d4a
16765097 faB3FObF5{306da2907¢ 1d06h
246a96100cb312608035¢6857 t 93a09058



._ SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL
SENA :
A REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacelén

oL /

Yo &1 £0.910'5) }SCDCE\ F\.__identificado con cédufa
nimero 020U 0AA) . en calidad de beneficlario (a) del :
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito !
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totaiidad de la farmula
médica que me fue ardenada, en el tiempo estipufado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
empaques.

FRvA___JEF

FECHA_’Z.“;{ de DO VE

LS

N

-



[

, Q 9
No. de Orden No. de'Orden
. 11942 11942
— % [ ] .
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ E@ n A
Beneficlario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851 Beneficiaric | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851
No. Camé 43504298 - E Facha autorizacidn 2911 1/24 No. Camé 43504299 -E Fecha autorizacidn 29111124
Direccion Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Rabledo Direccién Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9502 Robledo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total IE Medicamentos Molécula L Tipo Total 1
> PANOTIL B BOOOUI-40MG SOL OT | POLIMIXINA B Sulf| FRASCO UN PPANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | pOLIMIXINA B SulfFRASCO UN
FCOX8ML 10000UIML NEOMICINA Sulf FCOXBML 10000UIML NEOMICINA Sulf
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4GOTA(S)  OTIcA CADA 8 HORAS 10 4GOTA(S) DOTICA [CADA 8 HORAS 10
APLICAR DOS GOTAS EN OIDO IZQUIERDO 3 VEGES AL DIA POR 10 DIAS. EVITAR USO DE AUDI APLICAR DOS GOTAS EN OIDO IZQUIERDO 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS. EVITAR USO DE AUD|

Nembre Funcionario: SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ Nombre Funclonario: ]SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: \z200 Documente:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:  _SpOW B LSO 1= WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:57-0116-07 - Eltr : RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24

" Fecha de vencimiento: 14/12/24

et
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GISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 16631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83

FECHA INICIO 18-02-2023
HASTA 1B8-02-2025
DE: £249 1 A: EZ49 150000
AUTORETENEDORES RES 1366 £1/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E249165
56
FECHA: 29-11-2024 16:09
VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCTA: 305340
CODIGO- NOMRRE
V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
132748-TAMSULGSTNA  INST. GENFAR T
ABLETA 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

25,050 2 0 ¢ 50,100

omrmmoo- [ TOTAL DE FACTURA]----- -
TOTAL: 50,100
----------- (FORMAS DE PAGO]-------~-
MEDIO GE PAGC: CREDITO 50,100
FORMA CE PAGO: CREGITG

CAMBIO: 0

-—~=-—-[RESUMEN DE IMPUESTOS]~--- - -
DESCRTPCION BASE [HRUESTO
EXCLUIDAS: 50,100 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11939-DOMICTLIO
NIT: 859935034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENEZ GIRALDO LUIS FERNANDO
CC 71606289
CR 80A & 320 - 2 1SLAS DEL S0L.
BL 4 INT.302
TELEFOND: 5HBB71085
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v Farmaciaspasleur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEL:OR TECNOLOGLCO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEGICD

BUEND ARIZA WEHDY LAURA
ESPECIALIDAD 4 '

CUFE: ecBadbedaeedhlaf633h423806
TB836663729c0Z55 TdZ630cchesaleticd
eb9bcenl Ib72fai4hiiza% a2 7536842848

3%
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o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
] Certificaclén recibe a satisfaccion

P
o

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Q/’/ A) 7f'0 _‘ [ l'(A:(’&/\Q"‘Taentiﬁcado con cédula

numero _ 2/ £C0U SO 7., en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido.a conformidad las medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ) .

los medicamentos recibidos corrésponden a la totalidad de la farmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia egfh actiya asl mismo no estdn adulterados sus
empagques,

~ 2/60626
FIRMA

y e ,
FECHA @ 2~ // -~ 2'02‘)/ o

4
— e e )
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\ .
(, A N \‘-.../'
-
No. de Orden |, No. de Orden
11939 11939
® : L 2 - .
%'V"“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - %’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269 Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269
Noa. Camé& 43056180-C Fecha autorizacidn 29111/24 No. Camé 43056180-C Fecha auterizacién 29M11/24
Direccidn CRA 80A- NRO 32D -02 BLOQ 4 APTO 302 Direccién CRA 80A- NRO 32D -02 BLOGQ 4 APTO 302
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regianal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula "ﬁpo Total | &0. Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA CAPSULA
? TAMSULOSINA 0.4MG CIX3OCAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO SESENTA | | TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO SESENTA
0.4MG Capsula de liberacion 0.4MG Capsula de liberacion
Dasis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento -
1CAPSULA  DRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA °~ ORAL CADA 24 HORAS 60 )
TOMAR CADA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 2/6, PENDIENTES CUATRO TOMAR CADA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 2/6. PENDIENTES CUATRO

-

Nombre Funcionario;

ADRIANA SALDARRIAGA GARCIA

{

Nombre Funcionario; JADRIANA SALDARRIAGA GARCIA
Recibidp P, Recibido Por:
Firma: Firma:
Documenta: 4] Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA Télefono: =Rt WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 ol O RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 14/12/24 - = 7 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24

\A

-




DISTRIBUIDORA PASIEUR
890341663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B S
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93

FECHA INICIO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: E249 1 A: E249 150000
AUTORE TENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTROMICA DE VENTA: E245169

63

FECHA: 28-11-2024 17:44

VENDEDOR: ANA KOSA VASOUEZ MARTINEL
SECUENCTA: 305997

CODIGO-NOMBRE

y.UNI  ENT FRA DID  PARCIAL

682128-TRAZODONA GENFAR INST. TABL

ETAS 50 MG CAJA X GI) UNDS
475 116 0 5,700
132057-CARVEDILDL GENFAR TNST. (RG
) TABLETAS 6.25 MG CAJA X 300 UNDS
83,175 0120 0 35,670
116700-SATOREN-H FORTE 1HST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA % 30 UNDS
6,210 2 0 0 12,420
190054-AMLODTPIND GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA % 300 UNDS
12,000 0 80 0 2,400
213135- DULOXETTNA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA % 7 UNDS
9,374 9 0 0 84,366
115600-ROSUVASTAT [HA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 250 UNDS
165,250 0 80 o 37,260
951062-EGOGYN VITAMINA E GAPSULAS
400 U CAJA X 30 UNDS
22,640 2 0 0 45,260
B00008-ACRYLARM TNST. GEL CAJA 10
G
21,25 2 0 0 42,500

---------- [T0TAL DE FACTURA]-- —--=-~-

TOTAL: 265,546
oo --[FORMAS DE PAGO}- ---
_MEDIO OF PAGD: CREDIIO 285,566
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBTO: 0
------- [RESUMEN DE IMPULSTOS) ------
DESCRIPCTON ~  BASE THRUEGTO
EXCLUTDAS: 266,530 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 11935-DOMICILIC
NIT: 8999930341

DATOS DEL CLIENTE:
suCwha—n  CNMET  RITRTEO



4

-SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

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

los medicamentos recibidos co'fresponden 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 misme no estan adulterados sus
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—_— .
No. de Orden No. de Ordén
11935 11935
[ ] -
SENA SEMNA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P E A
Beneficiaria RODRIGO AVENDANO GOMEZ Dacumento 11292633 Beneficiado | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Documento 11292633
No. Carné 42794805-B Fecha autorizacién 29/11/24 No. Camé 42794805 -8 Fecha autorizacién 29111124
Direccidn Cl 115 No.67 B 16 Direccidn Cll 115 No.67B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Regional’ ANTICQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo Total Ieo] Medicamentos Molécula Tipe  |Total 60
TABLETAS TABLETAS
? TRAZODONA 50MG CIX50TAB TRAZODONA CLORHIDRATO SESENTA | | TRAZODONA 50MG CIXS0TAB TRAZODONA CLORHIDRATO SESENTA
50MG Tableta 50MG Tableta
Dosis VIa Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis VIa Admon, Frecuencia Tiempo tratamiemnto
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  1ORAL [CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE . i
Medicamentos Molécula Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> TABLETAS > TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL CIENTO VEIN CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL 3!ENTO¥EII*
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! -
1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 “1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
"ENTREGAR DE MK, 2 AL DIA ENTREGAR DE MK, 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Tota!l | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> SATOREN H FORTE 100MG/25MG [LOSARTAN POTASICO| TABLETAS| SATOREN H FORTE 100MG/25MG | LoSARTAN POTASICO|ABLETAS
CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA SENTA CIX30TAB 100MGHIDROCLORGTIAZIDA SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencla Tiempo tratamiento | , ,
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  RAL CADA 24 HORAS 60 I '
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA .
Medicamentos I Molécula Tipo | Total |60 | Medicamentos T Malécula Tipo | Total 60
. TABLETAS TABLETAS
” AMLODIPINO 10MG CIX30TAB fagggmo BESILATO 10MG SESENTA | | AMLODIPINO 10MG CIX30TAB :;‘b‘igtgmo BESILATO 10MG SESENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento PR
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LANQCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funclonario: CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nombre Funcionario: FLAUD!A PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
; Recibido Por:
(m id (,m id .
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/12/24

W

\J

/r'\_"_.-

‘GTH-F-005 v o1

Fecha de vencimiento: 14/12/24

GTH-F-005 V 01



! No. de Orden \1!

5 No. de Orden
. 11935 LK 11935
. T
SENA l SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 T FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
7\ | /a\
Beneficiaio | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Documento 112926323 j i Beneficiario | RODRIGO AVENDANO GOMEZ Dacumento 11292633
No. Camé 42794805- B Fecha autorizacidn 29/11/24 ﬂ 1 No. Camé 42794805 -B Fecha autorizacién 2911724
T
Direccion CIl 115 No.67 B 16 { Direccién Cll 115 No,67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 ( Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Malécula "T'ipo Total | g0 c L Medicamentos Malécula Tipo Total* &0
2 TABLETAS . 5 TABLETAS
® DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG Capsula sesenta | [ puroxerma 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG Cépsula SESENTA
de cubierta dura 11 de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 K 1TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA -1 |1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS t > TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR { ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 3, Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamlento -
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 v 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
. ) AB
MK 1 EN LA NOCHE . [ MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N CAPSULA ' CAPSULA
EGOGYN 400UI CBL CIX30CAP DL-ALFATOCOFERIL ACETATO SESENTA EGOGYN 400UI CBL CIX30CAP DL-ALFATOCOFERIL ACETATO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempe tratamiento i Daosis Via Adimon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRpAL CADA 24 HORAS 60 ' 1CAPSULA  DORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA .
Madicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
y TUBO " p TUBO ]
ACRYLARM 2mg GEL TUBX10g POLIACRILICO ACIDO DOS |1 | ACRYLARM 2mg GEL TUBX10g POLIACRILICO ACIDO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierito ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 ‘ 1APLICAR  OFTALMICA CADA 24 HORAS i 60
ENLANOCHE ENAMBOS QJOS } ENLANOCHE ENAMBOS 0JO S ‘
\
Nombre Funcionario: CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nombre Funcionario: [CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
Recibido Paor: ; Recibido Por; I=lir;
(_{5\ i (,U} td : 1;—
Firma: | Firma: Jf?t'_
Documento: - Documento: s
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: || GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I.-l:i',_;i-- 7
RV 5-1607-96 Mo d] | [RM:5-1607-96 [m] et srn
Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V.01 :?
i
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BISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1vA
GRAWDES CONTRIBUYERTES RES 25G9/93

FECHA TNICTO 18~02-2023
HASTA 18-02-2025
DE: £243 1 A: E243 150000
AUTORE TENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249169
64

FECHA: 29-11-2024 17:48

VENDEDCR: ANA ROSA VASQUEZ MARTINEZ
SECUENCIA: 305998

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

662017-Z0L.0F INST. 50 MG CAJA X 30

UNDS
148,200 2 ¢ 0 296,400
UB7108- TEGRETOL RETARD (RG) GRAGEA
§ 200 MG CAJA X 20 UNDS
1,980 6 0 0 47,760

= e [TOTAL DE FACTURA]-- == =
TOTAL: 344,160

= meee—ees [FORMAS DE PAGD] -~ -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 344,160
FORMA DE PAGD: CRERLTG

CAMBID: 0
-----—[REGUMEN DE IMPUESTOS)-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 344,160 0
TMPOCONSUND i 0

FORMULA: T1938-NOMICILIO

NIT: BG99539034-1

DETOS TEL CLIENTE:

ACEVEDD ESCOBAR  CARDLINA

TI 1037602513

CL 30 # 79 - 32 SEGUNDO PISO //
BELEN LA PALMA

TELLFOND: 2388324 .

POLITICA DE PROTECCLON DE DATGS
waw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 8590.330.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD :
MEDT .GENERAL

0Bs:

BN
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENRNA

7Av REGIONAL ANTIOGQUIA

Certlflcaclé;'l recibo a satisfaccion

Yo¢, gmd\\f\g BC@UC_"CBQ £ identificado con cédula
ntmero “P33}¥E 15 , en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a fa 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.

A evelivin AczUeda Bscaloni

FECHA 2/ [r o 24~

elS191s 0L
ROy OP2 Ny uanon)

{E8I8B0/ 212029044 8030p30£ 06 | 9PO0RY
15186009296€26826 0841902849561 82
ZERROELED | AY | 2RO pRUBRAZGERE 34NN

it



o : ¢
» { ? . *\ b
, et - vy

No. de Orden No. de Orden
11938 ‘ 11938
s:s?\u\ ‘ ' SENA )
7/\Y- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FOGRMULA MEDICAMENTOS - SMA C P E &
Beneficiao | CAROLINA ACEVEDO ESCOBAR Documento 1037602513 Beneficiaio | CAROLINA ACEVEDOESCOBAR | Documento | 1037602513 )
No. Camé 8301699 - | Fecha auterizacién 29/11/24 No. Camé 8301699 -1 Fecha autarizacidn 29111124
Direccldn CRA 70 NRO 98-88 2D0 PISQ CASTILLA Direccian CRA 70 NRO 98-88 2D0O PISO CASTILLA
" Regional ANTIOQUIA Vigencia 2024 Reglonal ANTIOQUIA Vigencia 2024
Medicamentos Molécula ﬁpo ?ota| | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> CLORHIDRATQ D E| TABLETAS g CLORHIDRATO D E[ABLETAS
. 0TAB SES MG TNR CIX3 s
ZOLOF 50MG THR CIX3 SERTRALINA 50MG Tableta ENTA ZOLOF 50 OTAB SERTRALINA 50MG Tableta SESENTA
. Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta | ¢ o
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA _(ORAL CADA 24 HORAS 60 . LI
“TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Moalécuta Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
TABLETAS ¥ TABLETAS
> TEGRETOL RETARD 200MG cIx20TAR | CARBAMAZEPINA 200MG CIENTO VEN | TEGRETOLRETARD 200MG CIX20TAB | CARBAMAZEPINA 200MG CIENTO VEIN
GRAGEA GRAGEA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1. -
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  [ORAL CADA 12 HORAS 60 : o
' TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) ’

Nombre Funclanario: ] LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES Nombre Funcionario: '_UIS EDUARDO ACEVEDOQ YEPES
Recibido Por: Recibido Por:
: Fima: oA P Firma:
) Documento: Docurmento:
WENDY LAURA BUENC ARIZA ] Télefono: -1 \ WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
-; echa de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 14/12/24 GTH-F-005 V,01
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