DTSTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
T EFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/83
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
4 OF: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

-

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328119
330 '
FECHA: 01-08-2025 11:10
VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1162751
CODIGO-NOMBRE :
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

40,950 3 0 0 122,850
115148-AMLODIPINO MK TNST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 0 90 o 21,870
. 213337-IRBESARTAN MK(RG) TABLETAS
300 MG CAJA X-14 UNDS

20,8714 3 0 0 62,622
. 138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
.S 100 MG CAJA X 30 UNDS
o 37,00 3 0 0 111,150

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
. 500Mi/65M& CAJA X 50 UNDS

77,550 330 0 279,180
213664 -E51MEPRAZOL. MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

53,640 3 0 0 160,920

cimemmn = [TOTAL DE FACTURA]------- =
TOTAL: 758,502
e [FORMAS DE PAGO]---- - -- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 758,592

- FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]- -~-=~-
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTO
EXCLUTDAS: 478,412 0
EXENTAS: 279,180 G
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-7620

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZEA MONSALVE LUZ MARINA

CC 42965646

CL 27D SUR # 27B - 101 CONJUNTG C

- AMTNQ DELIMRDEE ADRYS TN,

&



RS

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

\-L/Z ﬂ)’/ﬂﬁ‘ ZCc- CJCG\entlfcado con.cédula

namero g Z Qé S Z' « Len calidad de. beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Reglonal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

es. .
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. " No. de Orden No. de Orden
. . 7620 7620
SENA
re' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
-\ A\
—iciario | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646 Beneficiario | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646
‘ameé 8297895-C Fecha autorizacion 29/07/25 No. Carné 8297895 -C Fecha autorizacién 29/07/25
scion CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO Direccion CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO
onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total I 90 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS P ACETIL SALICILICO ACIDO|/ABLETAS
MOASPIRINA 100MG CIX30TAB - A VENTA ARD! PIRINA 100MG CIX3! - " NOVENTA
MG 100MG Tableta de liberacion NO ENT CARDIOAS 0TAB 100MG Tableta de liberacién
-sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
B3LETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 - 1 TABLETA  |ORAL " ICADA 24 HORAS 90
_{ CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS ,
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
’ TABLETAS] > TABLETAS
-)IPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
-0Sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento
"BLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula 'I-'ipo Total | 90 L Medicamentos Molécuia Tipo Total 90
ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
BEPRAZOL 40MG CIX10TAB v ESOME OL 40MG CIX10TAB NOVENTA
TRIHID 40MG Tableta de NOVENTA SOMEPRAZ TRIHID 40MG Tableta de
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
"BLETA _ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
:GAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
-ARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta NOVENTA IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta NOVENTA
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
:GAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS

nbre Funcionario: JOAQUIN ANTONIO GALEANO
Recibido Por:

Nombre Funcionario: JOAQUIN ANTONIO GALEANO
Recibido Por: P —

Firma: Firma:
Documento: - « Dgeumento:
" LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZ" ] Télefono:

1-0116-07
rle vencimiento: 12/08/25

eRM: 91-0116-07
6§cha de vencimiento: 12/08/25 GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
L 7 7620 7620
SENA
% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ p % A
_ 7\
—~iciaric | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646 Beneficiario | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646
ameé 8297895-C Fecha autorizacién 29/07/25 No. Carné 8297895 -C Fecha autorizacion 29/07/25
xcion CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO Direccion CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO
onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula '|_'ipo Total | 90 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
METOPROLOL Succinato| TABLETAS P METOPROLOL Succinato[/ABLETAS
EOC ZOK 100MG CIX30TLS NOVENTA BETALOC ZOK 100MG C LS NOVENTA
oT TOOMe LS 30T 100MG TLS
Jsis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 1) 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
t CADA 24 HORAS (SI NO HAY TOMAR CADA 24 HORAS (S| NO HAY
Medicamentos Molécula Tipo Total [180| | Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
. TABLETAS P TABLETAS
{ FORTE NF OPTIZORB 500/65MG {A CETAMINOFEN SIENTO OCH g&lhESXT'I:ORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN CIENTO OCH
™ 500MGCAFEINA 65MG Tableta 500MGCAFEINA 65MG Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
"BLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
= CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR

nbre Funcionario:

JOAQUIN ANTONIO GALEANO

{ LAURA BUENO ARIZA
1-0116-07

Recibido Por:

Documento:

; r 3
Firma: _ ;L. T

Télefono:

de vencimiento: 12/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

}JOAQUIN ANTONIO GALEANO

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

Recibido Por:

Firma: .
Documento:
Télefono:

M: 91-0116-07
‘echa de vencimiento: 12/08/25

GTH-F- 005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADOD)

CRA 43 # 365UR-CH
TELEFONQ: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2n25 .
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
- AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988

RETENEDORES DE IVA

FACT. FLECTRONICA DE VENT: E328119
5h42

FECHA: 02-08-2025 10:16

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA

- SECUENCIA: 1162963

. CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

012180-EPIDU0 GEL 0.1% / Z.5% CAJA
30 G :
93,673 © 1 0 0 88,573

<one oo [TOTAL DE FACTURA] =---m
- TOTAL: 99,573

o emmne [FORMAS U PAGQ] = -=eremmmm
MEDIO DE PAGO: CREGITD 99,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=-m=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 89,573 0
IMPOCONSUMO 0 0

FIRMULA: DOMOCILIO-7748
NIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VASQUEZ DEL RIO MARIA CAMILA
~ CC 1034989738 ,
CL 40C SUR # 42 - 38 EDIFICIO SaN
TA ANA APAR 502 (3317435)
TELEFONO: 3127638426
© POLITICA DE PROTECCION DE DATUS
wiw , farmaciaspastieur.com.co
Sistema PUS propio
- PROVEEDOR TECNOLOGICO:
. eFactura cadena. NIT: B890.930 434 .
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

- ESPECIALIDAD

MEDT .GENERAL

RS



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ila Vi el R¢ identificado con cédula
namero {63498933 %9 , 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 1a férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
. empagques.
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o ‘
- ‘

No. de Orden No. de Orden
7748 7748
=NLA SENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ @ % .,
sficiario | MARIA CAMILA VASQUEZ DEL RIO Documento 1034989738 Beneficiario | MARIA CAMILA VASQUEZ DEL RIC Documento 1034989738
camneé 43800121 -D Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camné 43800121 -D Fecha autorizacion 31/07/25
ccion CALLE 40C SUR NRO 42-38 APTO 502 : _ Direccion CALLE 40C SUR NRO 42-38 APTO 502
gional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molécula Tipo Total 1
BENZOILO PEROXIDO| TUBO ' P BENZOILO PEROXIDO|TUBO
. .59, UN EPIDUO 0.1/2.5% GEL TUB
O 0.1/2.5% GEL TUBX30g HIDRATO ADAPALENO , /2.5% %30 HIDRATO ADAPALENO o
-osis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
NOCHE ’ EN LA NOCHE
L
n‘mbre Funcionario: | MARTINEZ MARIA DEL RIO MARTINEZ Nombre Funcionaﬁo: IMARTINEZ MARIA DEL RIO MARTINEZ

Recibido Por:

Llorse af*:# N AT

Documento: o34 a8933B
APATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 3043356001 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Telefono: 326335 €001
5-1607-96 C RM: 5-1607-96

de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 (5)

Recibido Por:

«W\* dld Firma: ‘LMALQD

Documento: {o34H4284A 38




[ DISTRIBUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
' GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18~08-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
| RETENEDORES DE IVA

~ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328119
601
FECHA: 02-08-2025 14:40
VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1163022
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA D70  PARCIAL

116516-DEFERQL. CBG (VITAMINA D3)IN
- ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X B0 UN
DS
32,100 1 30 G 48,150
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
~ MG CAJA X 30 UNDS
217,200 3 O 0 831,600
133018-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
43,800 0 90 0 13,140
213197-MOMETASONA MK SPRAY NASAL O
.05% CAJA 18 G
93,773 2 0 0 187,558
093516-0RLISTAT ECAR CAPSULAS 120
MG CAJA X 60 UNDS
86,268 3 0 0 258,804

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]----—---~
TOTAL: | 1,339,252
~ememm e [FORMAS DE PAGO]—--nm---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,339,252

* FORMA DE PAGO: CREDITO

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

~ DESCRIPCION ~ BASE - INPUESTO

. EXCLUIDAS: 1,339,252 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7787

NIT: 899393034-1

DATOS DEL CLIENTE:
. VARGAS ESPINOSA CARMEN ELENA
- CC 36540504
- CL 46" SUR # 46C - 100 APT 113

TELEFONO: 3739540

POLITICA NF PROTFLCTON NF DATOS



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo W (/ OAA O identificado con cédula
naméro 35 YoSoy, 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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'? .

DTSTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1 L
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADG).
CRA 43 # 36SUR-GB
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328120
100

FECHA: 04-08-2025 16:54

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1163522
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

067417-SIRDALUD COMPRIMIDOS 4 MG C
AJA X 20 UNDS
126,106 3 0 0 378,315

—weenee [TOTAL DE FACTURA]--—-mvvm
TOTAL: 378,315
~—woreme [FORMAS DE PAGO] -------—-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 378,315
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~-n—-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 378,315 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-T7787

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLYENTE:

VARGAS ESPINOSA CARMEN'ELENA

CC 36540504

CL 46 SUR # 46C - 100 APT 113

 TELEFOND: 3799540 i

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

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDL, GENERAL

e 26 TNOTOY
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo W UQ"‘K - identificado con cédula
nimero 26 T US S 9 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 pot
la Distribuidora Pasteur S.A

1

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

FIRMA (7, e U@"“"?C’)
FECHA W’?_ \-//Z j
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e No. de Orden No. de Orden
* 7787 7787
SENA
% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ﬂ@B f\
D N b A
iciario | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA Documento 36540504 Beneficiaric | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA Documento 36540504
‘arné 70054166 - C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 70054166 - C Fecha autorizacidn 1/08/25
icion CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera Direccién CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera
-onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional - ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicarnentos Molécula ?ipo ?otal | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA P CAPSULA
sOL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000uI NOVENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
»sis Via Adrnon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
PSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
IANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG NOVENTA | |  JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG NOVENTA
Tableta Tableta
Jsis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
X CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 L Medicarnentos Molécula Tipo Total 90
SERTRALINA Clorhidrato| TABLETAS P SERTRALINA Clorhidrato/ABLETAS
RALINA 10TAB NOVENTA SERTRALINA 50MG CJX10TAB NOVENTA
S0MG CIX10 50MG Tableta 50MG Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
2 CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
TASONA SPRAY NASAL ADUL | MOMETASONA FUROATO| FRASCO | ___ MOMETAOONA SPRAY NASAL ADUL | MOMETASONA FUROATO FRASCO TRES
18ML HIDRATO O0.5MGML HIDRATO 0.5MGML
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2UFF NASAL CADA 24 HORAS 90 4 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
* EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE
nbre Funcionario: FERNANDO RUEDA LUIS Nombre Funcionario: FERNANDO RUEDA LUIS
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: ;W %Aqu — Firma: MUL_‘P
Documento: ¢ 2 { o So Documento: / R { st O S 0
“LAURA BUENO ARIZA J Télefono: =3 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Telefono: _3( 6 285534 KS{
1-0116-07 RM: 91-0116-07 A

de vencimiento: 15/08/25

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 v.01

Qo



. - No. de Orden No. de Orden
: 7787 | 7787
LA, SENA
'\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ % 5@4
ficiario | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA . Docurnento 36540504 Beneficiaric | CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA Documento 36540504
=Carné 70054166 - C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 70054166 - C Fecha autorizacion 1/08/25
*ccion CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera Direccion CLL 46 SUR 46C 100 APT.113 B.Primavera
wjional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicarnentos Molécula ?ipo Total [180] [ Medicarnentos Molécula Tipo Total 180
P CAPSULA 2 CAPSULA
STAT 120MG CIX60CPS ORLISTAT 120MG Capsula de ciENTOOCH |  ORLISTAT 120MG CIX60CPS ORLISTAT 120MG Capsula de CIENTO OCH
gelatina blanda gelatina blanda
Josis Via Adrnon. Frecuencia Tiernpo tratarniento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratarniento
“APSULA  ORAL CADA 8 HORAS 90 | 1CAPSULA _ORAL CADA 8 HORAS 90
R COMO SE INDICA EN LA FORMULA DE ENDOCRINOLOGIA TOMAR COMO SE INDICA EN LA FORMULA DE ENDOCRINOLOGIA
Medicarnentos Molécula Tipo Total | 90 Medicarnentos Molécula Tipo Total 90
TIZANIDINA CLORHIDRATO | TABLETAS g TIZANIDINA CLORHIDRATO|TABLETAS
’ NOVENTA TIZANIDINA 4MG CIX20TAB NOVENTA
NIDINA 4MG CIX20TAB 4MG Tableta 4MG_Tableta i
Dosis Via Adrnon. Frecuencia Tiernpo tratarniento Dosis Via Adrnon. Frecuencia Tiernpo tratarniento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
AR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE

ornbre Funcionario:

[ FERNANDO RUEDA LUIS

JY LAURA BUENO ARIZA

il

91-0116-07

Recibido Por:

Firma: m

Ve,

Documento: (R 7 $HOJ

ou’”

Télefono: 2 )7 2883

'
AT,

Nornbre Funcionario:

FERNANDO RUEDA LUIS

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Uorey=

Documento: (2 £/ SO & o
Telefono: _2[6 2 §§ 34 S8

GTH-F-005 V.01

a de vencimiento: 15/08/25

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



~ -

x DISTRIBUIDORA PASTEUR
‘ 89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68 -
TELEFONO: 4441400 -~ 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

i EACT ELECTRONICA DE VENTA: E328120
31
FECHA: 04-08-2025 18:20
i VENDENOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
- SECUENCTA: 1163553 '
CODIGO-NOMBRE -
V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
132003-LATANOX INST.(RG) CF SOLUCI
ON OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML
41,32 3 0 0 124,026
255020-BRIMODOR SOL.UCION OFTALMICA
FRASCG 5 ML
88,288 3 0 0 264,864
.- 121823-LOPERAMIDA GENFAR- TABLETAS
- 2 MG CAJA X 6 UNDS
3,664 15 0 0 54,810
- 115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
-~ CG CAJA X 50 UNDS
17,600 2 0 0 35,200
669548~FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL ,
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,504 3 0 0 25,512
682043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
ST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
9,900 0 90 0 2,970
+ . 100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 3 0 0 102,330
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
59,400 0180 0 11,880
253016-JARDIANCE (RG) TABIETAS 10
" MG CAJA X 30 UNDS .
110,880 3 0 . 0 33L,b40

—————————— [TOTAL DE FACTURA]--=s----~
TOTAL: 1,021,462
e~ [FORMAS OF PAGO]--=~--—---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,021,462

FORMA DE PAGO: (RFDIFP
PAMRTA - . n



1 : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacclén

. { g Qe .
Yo zpé(&q e Y\ QO\ G <L O identificado con cédula

nomero <&, WWE LR 372, 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 estad activa, asf mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA e@énogcﬂi Qo\c s

FECHA 4’—-. Q&D‘?(Dg’() 2o LS
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TYYINIY" TA3N
QvdIvI03dS3
YIOTYLYd Vi¥019 S3dIA 73407

) 00103W 730 SOLYQ
0-¥£G°0E6°068 *LIN "eusped eunjdeqs
+0019070N03L HDU3F3A0Hd
oLdodd §od ewslsls
001109 ° INQISRASE LDBULIR L * MM
SOLVU 30 NOIJ33104d 30 ¥J1LI0d

©T 0 12L1Z8ELLE TOND43T3)

0avaI1

ANd 0SId 002 GE - ¥NS B8E # ¥.¥ WO
gcloeLle 29

YNITYVO VINYW ¥¥903S3  OM3ININD
+3IN3T70 130 SOLYd

| ~¥£0666668 * LIN

906.,-0171JIK00 *¥YINWYO0S

§v05629P 1871 P69/ | BORROLE.GQIPY /890
19025878P9959899| €06 | 1690RPZSa0be
B09EBY$2D 1 GZ3PJOHGOBISERSZE 30 g

0 OWNSNDJOAWI
£ LBy g " ©Z9h°120° L SYaIN1OX3
<o 0 A & 01SINGHT ISve  NOTOdI¥OS3a
\‘<55 €;}4\ if”(ff e [S0LSINGHT 30 NIWNSTY] -~

-~



No. de Orden No. de Orden
. : 7906 7906
. ®
SENA
% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
o A\
ciario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
arné 42878926 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Carné 42878926 - A Fecha autorizacién 04/08/25
icion CRA 29B NO.33 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 L Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO P FRASCO
X 0.05MG /ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO TRES LATANOX 0.05MG /ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO TRES
-D8is Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ITA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA ICADA 24 HORAS ; 90
JOCHE EN LA NOCHE .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
DORZOLAMIDA 20MGTIMOLOL | FRASCO ? DORZOLAMIDA 20MGTIMOLOL[FRASCO
TRES BRIMODOR 2 MG SGS FCOX5ML RE
2)DOR 20/5/2MG SGS FCOXSML 5, OMGBRIMONIDINA 2MG OR 20/5/2 GS FC S, 0MGE NIDINA 2MG TRES
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
)TA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA ICADA 12 HORAS 90
£S AL DIA EN AMBOS 0JOS 2 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
‘ TABLETAS , TABLETAS
RAMIDA 2MG TAB CIX100TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO NOVENTA | | LOPERAMIDA 2MG TAB CIX100TAB LOPERAMIDA CLORHIDRATO NOVENTA
2MG Tableta 2MG Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
-|IAMENTE _ 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total {100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
ROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICATABLETAS CIEN
STAS 75MCG TABLETAS 75MCG
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
YUNAS 1T ENAYUNAS
nbre Funcionario: | LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nombre Funcionario: |LUZ MARINA PALACIO QUINTERO

Recibido Por:

7 # Recibido Por:
) g}‘ﬁ i e . {Lf‘i -3 s . .
% { {: : v {fj Firma@f (ema:ﬁ;r' QC‘\PC&

Documento: &1, ‘22 =5

Firma: mﬁ\aw‘&/\’q@ o
Documento: = 47 \R'o10—> 5

A PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: I (LAS7FNV 2. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 21 4 A= 2 e O
71607-96 RM: 5-1607-96 Olfs. ,
de vencimiento: 18/08/25 : GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
, . 7906 7906
’ SENA
I% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
A /A\
=iciario MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
Jamé 42878926 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 42878926 - A Fecha autorizacién 04/08/25
scion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccién CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL. EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
sional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
. CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
.59 OX15ML ) TRES .5% SO FCOX1
=EN 0.5% SO FCOX15M Sodic 0.5% SO FREEGEN 0.5% SML Sodlo 0.5% SO TRES
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1 GOTA(S) . OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
IS AL DIA 3VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {0 | [ Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P TABLETAS
ICLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB :_ca:z:gcwnormzrm 25MG NOVENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB :_ua:;:gcmkmmzm/\ 25MG NOVENTA
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
A MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total g0 | | Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA p CAPSULA
A D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA| | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
Céapsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
PSULA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
JAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90 s
TABLETAS TABLETAS
IVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA
Josis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
\BLETA _ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
_ANOCHE 1 EN LA NOCHE
mbre Funcionario: | LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nombre Funcionario: ]Luz MARINA PALACIO QUINTERO
o ) Recibido Por: g Recibido Por:
7&; (nia "}’; , - 4 A lnia . ~O %
/ {f -l Firma: Qé\ow\& ~ Qo\ac, ( } Firma: I 5;& " ﬁuf gg 5 acs
Documento: &2 X252 VR 2> Documento: a2 333
APATRICIALOPEZYEPES | Télefono: "D\ A2 Y &N [GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 \ LIELy Y
5-1607-96 X a| [RM: 5-1607-96
de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01




. No. de Orden No. de Orden
> - 7906 7906
o SENA
% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ @ E gﬁ
N 7\
qciario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136 Beneficiaric | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
-amé 42878926 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camné 42878926 - A Fecha autorizacién 04/08/25
scion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccién CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
sional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 180 L Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS p TABLETAS
RTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN P(_)TASICO 50MG ~IENTO OCH LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN P(?TASICO 50MG CIENTO OCH
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
-0Sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA. pDRAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
-IA. GEN F AR 2 ALDIA. GENFAR
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
JANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA
Tableta Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  1ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
- AMENTE 1 DIARIAMENTE

mbre Funcionario: I LUZ MARINA PALACIO QUINTERO
Recibido Por:

7&{@;@ {’:}?lﬁi Firma:Iééy cj&Qﬁ

Nombre Funcionario: F UZ MARINA PALACIO QUINTERO

i Recibido Por:
{/ | {%«r;; Firma:

Documento: A ZXS SN V™ Documento:
A PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: > VxS GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ), xa(p&z} >
5-1607-96 RM: 5-1607-96
de vencimiento; 18/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 At E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328120
m

FECHA: 04-08~2025 17:29

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1163533

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL
155047-MONURIL (RG) SOBRES 3 G CAJ
A X 1 UND

18,741 10 0 18,74

~memeen [ TOTAL DE FACTURAJ~-mmrmem
TOTAL: 18,741
e [FORMAS DE PAGD] - mormm
MEDIO DE PAGD: CREDITO 18,741
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—--~[RESUMEN DE TMPUESTOS]-----
DESCKIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 18,741 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILID-7969
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARTINEZ DE PATIND ROSA OFELIA
CC 21799291
CR 24E # 40 SUR - 36
TELEFOND: 3113975780
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmaciaspasteur.comn.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: _
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

— £ i 1 et 1 s o . 4 2t an

- e

14



-

] 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

7AV' : REGIONAL ANTIOQUIA

Yo les e Ge S“\ Cive 20 identificado con cédula
nimero _ 3 21O F Sy , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FRMA _#o5a G ;is'(htl G
FECHA Q0 ¢]-©R% -2 5

. I -
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GRO1 | 8/P999pR0 ) ¥PSLBERYERL0LLYLOG
S0P/ 1L0/4424€9/129EG06R88 10047 234ND
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) No. de Orden No. de Orden
d 7969 7969
) SENMA ,
% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 !(' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 0, @
‘ciario ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficiario ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291
.arné 70562878 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Carné 70562878 - A Fecha autorizacién 04/08/25
cién CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA Direccion CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA
—onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 | Medicamentos Molécuia Tipo Total 1
SOBRE P SOBRE
IRIL 3G GDO SOBXSG FOSFOMICINA TROMETAMOL UN MONURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL UN
3G Granulo 3G Granulo
=SS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JBRE  ORAL DOSIS UNICA 1 1SOBRE  ORAL DOSIS UNICA 1
< EL CONTENIDO DEL SOBRE UNA SOLA VEZ TOMAR EL CONTENIDO DEL SOBRE UNA SOLAVEZ

nbre Funcionario:

PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUS

Recibido Por: " Recibido Por:
. Firma: Q_Q&l (:L‘]‘](V Fl'_ Firma: W «S¢ Cx (l‘iy <
Documento: 2 1o PG Documento: 2 o 3 4%
¢ LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2o L $F3I WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2 1o Sl > F5TX)
1-0116-07 ’ AN RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

]PATlNO MARTINEZ ANGEL DE JESUS

de vencimiento: 19/08/25

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

gl



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: £328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328120
097

FECHA: 04-08-2025 16:47

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1183518 ‘
CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

213371-DICLOFENACO MK AMPOLLAS 75M
G/3ML CAJA X 5 UNDS

18,166 0 3 0 10,899
137024-CLEXANE (RG) J.PRELLENADA
40 MG CAJA X 10 UNDS

146,464 3 0 0 445,392
121063-ETORICOXIB GENFAR TABLETAS
90 MG CAJA X 14 UNDS v

46,830 1 0 0 46,830
115600-DIPIRONA ECAR INST. TABLETA
§ 500 MG CAJA X 500 UNDS

102,500 0 40 0 8,200

—eeee-[TOTAL DE FACTURAJ-—m-m- -
TOTAL: 511,321
------------ [FORMAS DE PAGO]--~--—--~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 511,321
FORMA DE PAGO: CREDITO :

CAMBIO: 0

-~~=~-==[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 511,321 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7970

NIT: §9999G034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESTRADA TORRES LUZ ELENA

CC 32507934

CL 43 SUR"% 47 - 17 AP 407 BL 4 U

R 16 MILAN o

TELEFONO: 3137950933

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

&



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘ '7AV REGIONAL ANTICQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

, *
Yo SD'D m‘Wllﬁ \/o identificado con cédula
namero K] , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -
la Distribuidora Pasteur S.A

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 vigen[' actiya, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
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. No. de Orden No. de Orden
7970 7970
SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA € ? § A
- A '
=iciario LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934 Beneficiario LUZ ELENA ESTRADA TORRES Documento 32507934
‘amé 8298832-C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camné 8298832 -C Fecha autorizacion 04/08/25
scion CLL 43 sur 47-17 milan cond.16 b-04 ato 407 Direcci6n CLL 43 sur 47-17 milan cond.16 b-04 ato 407
onal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 L Medicamentos Molécula Tipo Total 3
i AMPOLLA - AMPOLLA
BFENACO 75MG/3ML INY CIx1amp | DICLOFENACO SODIO mes | [ picLorenaco 75MG/3ML INY Cix1amp | DICLOFENACO SODIO TRES
25MGML Solucion 25MGML Solucién
=0SiS Via Admon. Frecuencia Tiemnpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
>OLLAS INTRAMUSCULAR| CADA 24 HORAS 3 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR ICADA 24 HORAS 3
JERAINTRAMUSCULAR DIARIAMENTE POR 3 DIAS EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE POR 3 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
ENOXAPARINA SODIO| AMPOLLA P ENOXAPARINA SO DIOAMPOLLA
aNE 40MG /0.4ML INY CIX2AMP Ls . TREINTA CLEXANE 40MG/0.4ML INY CIX2AMP o TREINTA
o 100MGML Solucion inyectable o 100MGML Solucion inyectable
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
'LICAR  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  SUBCUTANEA  ICADA 24 HORAS 30
JTANEA DIARIAMENTE SUBCUTANEA DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 14 L Medicamentos Molécula Tipo Total 14
TABLETAS P TABLETAS
ICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE ETORICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 10
JAPOR 10 DIAS 1 DIARIA POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
TABLETAS TABLETAS
IONA 500MG TAB CIX500TAB DIPIRONA CUARENTA DIPIRONA 500MG TAB CIX500TAB DIPIRONA CUARENTA
)osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA ORAL CADA 6 HORAS 10 1 TABLETA ORAL ICADA 6 HORAS 10
JIA POR 10 DIAS 4 AL DIA POR 10 DIAS
mbre Funcionario: | LUIS ALBERTO DAVILA VALENCIA Nombre Funcionario: ILUIS ALBERTO DAVILA VALENCIA

po A

Firma:
Documento: @.

A PATRICIA LOPEZ YEPES

| Télefono:

5-1607-96

de vencimiento: 19/08/25

Recjbi

GTH-F-005 V.01

57}’*&’”” ffg
£

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

Documento:
Télefono:

Recibkid

Firma:

Fecha de venc

imiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMAUIA PASTEUR (ENVIGADO)

URA 43 # 36SUR-G8
TELEFONO: 4441400 -- 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENENCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328121
027
- FECHA: 08-08-2025 17:26
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1164451
CODIGO~NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DFO PARCIAL
043069-DOMEBORO SOBRES POLVO CAJA
2.2GX 25 :
- 40,215 1 3 0 45,108
132055-PREDNISOLONA GENFAR Ihut. T
ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS
10,800 0 20 0 120
115700-COLCHIMEDIO INST. «ALCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
- 27,480 120 6 41,220

e[ TOTAL DE FACTURA]=~-~ -~
TOTAL: 87,048
e [FORMAS DF PAGO]---nmn-mn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 87,048
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 .
““““““““ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 87,048 0
IMPOCONSUMO 0 - -0

FORMULA: DOMICILIO-8087
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
POSADA ACEVEDO MARTA CECILIA
CC. 32432705
CL 184 SUR # 38 - 350 CONDADO DE
MARACAI APTO 408
TELEFONO: 3165467773
POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
. www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 .
DATOS DEL MEDICL



.

() SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA b )

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo FMMO-O Qi & ? identificado con cédula
nimero d b & U4 Z en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico- asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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 Zu«l, /

FECHA 9 - 04 . ) ﬁd"

9POFERGZ1 L056/9K6EPP I 01766820/2)G1
8728026602035 ) 9Pg, £3° 409605 45
¢ PHPIRSROLEA0GaS 5128516 34

+580

__é _________________________ » '
o2 B g
GO 0Y01 V19353
AWl VIODHLYg VIHOT) S3d3A 73401




No..de Orden No. de Orden
8087 8087
B ’ SENA
I% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C .
% )
—iciario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705 Beneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705
>amé 8256359 - C Fecha autorizacién 07/08/25 No. Camné 8256359 -C Fecha autorizacion 07/08/25
scion CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO Direccion CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO
=ional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28] [ Medicamentos Molécula Tipo Total 28
ALUMINIO SULFATO| SOBRE ALUMINIO SULFATOPOBRE
AT 10 CIX B VEINTIOCHQ ALUMINIO CIX25S0B | VEINTIO!
O DE ALUMINIO CIX25S0 51.8MGCALCIO ACETATO ACETATO DE 51.8MGCALCIO ACETATO .
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-UCION _ [ToPICA + | CADA 12 HORAS 14 1 SOLUCION _ [TOPICA CADA 12 HORAS 14
RESAS 2 VECES AL DIA COMPRESAS 2 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
SUSPENSI D SUSPENSI
mNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta VEINTE PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta VEINTE
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA OFTALMICA CADA 24 HORAS 20 20 TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 20
3 SEGUN INDICACIOENS DADAS .POR ESCRITO POR DERMATOLOIGIA TOMAR SEGUN INDICACIOENS DADAS POR ESCRITO POR DERMATOLOIGIA
Medicamentos y Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
: TABLETAS > TABLETAS
IHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA ORAL . CADA 12 HORAS 30
MA 2 ALDIA i
mbre Funcionario: I FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ Nombre Funcionario: FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ
4 Recibido Por: Lo Recibido Hor:
(inia vd j / Lnia .
{7L - Firma: HLece 0 , Firma: /
Documento: S P22 s Documento:;
A PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: i |2 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
5-1607-96 i &Zgjl E RM: 5-1607-96 oJ85T24yy Elt'r .

de vencimiento: 22/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 22/08/25




1

DISTRIBUIDCRA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIC 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328127
808

FECHA: 12-08-2025 13:11

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165233

CODIGO~NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

121001-ACETAMINGFEN GENFAR TABLETA
S 500 MG CAJA X 100 UNDS

8,600 0 60 0 5,180
137024-CLEXANE (RG) J.PRELLENADA
40 MG CAJA X 10 UNDS

146,464 2 0 0 286,928

134775-TRAMADDL GENFAR GOTAS 100 M
G CAJA 10 ML

3,08 10 0 3,088
600364-0NDAX INST. (ONDANSETRON) T
ABLETAS 4 MG X 10 UNDS

9,050 2 0 0 16,100

wmemmeeee[TOTAL DE FACTURA]=-mmmmm
TOTAL: 323,286
e [FORMAS DE PAGD] -~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 323,286
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 323,286 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8152

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

TORRES ROLDAN MARIA EDITH

CC 32396418

CR 594 # 69C - 9 URB.COIINA VERD

E~-BLOQUE 6 APTC.624

TELEFONO: 6184259

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

Sistema POS propio

20



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

{

.

. , /

vo SBmivo ARPELS A= PER Vigentificado con cédula :
namero _ & 163 A YA , en calidad de beneficiario (a) del !
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

!

i

)

empagques. ‘ , . S J
. : E

. FIRMA : o !

recHa 71 4/0%/7_@5 | : ' !
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- — o
’ No. de Orden No. de Orden
8152 8152
_ [ I
EINA . SENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ~7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@} {@ ﬁ 6{%
"\ A N
—ficiario MARIA EDITH TCRRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
Carné 70036453 - C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 70036453 - C Fecha autorizacion 11/08/25
=2cCion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI Direccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGU!
wgional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
, ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS P ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
SESENTA ETAMINOFEN 500MG CIX100TAB
AMINOFEN 500MG CJX100TAB Tableta Recublerta AC Tabieta Recublerta SESENTA
Josis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS
AR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR 10 DIAS. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA - OR TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR 10 DIAS. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA - OR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 21 Medicamentos Molécula Tipo Total 21
. ENOXAPARINA SODIO| AMPOLLA 4 . ENOXAPARINA SODIOAMPOLLA
\ A VEINTIUNO CLEXANE 4CHMG/0.4ML INY CIX2AMP 5 VEINT
ANE 40MG/0.4ML INY CIX2AMP 100MGML Solucion inyectable /0 100MGML Solucion inyectable INTIUNO
iDosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APOLLAS SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 21 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS
AR DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DE ORTOPEDIA, UNA DIARIA APLICAR DE ACUERDO CON LAS RECOMENDACIONES DE ORTOPEDIA, UNA DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molaécula Tipo Total 1
TRAMADOL CLORHIDRATO| FRASCO ~ TRAMADOL CLORHIDRATO[RASCO
- UN TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOX10ML Y
AADOL 100MG /ML GOT FCOX10ML |, ,4mGML SoluciénGotas M 100MGML_SoluciénGotas UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
30TA(S)  ORAL CADA 8 HORAS 8 8 GOTA(S) ORAL CADA 8 HORAS
AR 8 GOTAS CADA 8 HORAS POR 8 DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA - ORTOPE TOMAR 8 GOTAS CADA 8 HORAS POR 8 DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA - ORTOPE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 21 Medicamentos Molécula Tipo Total 29
ONDANSETR O Nj TABLETAS ’ ‘ ONDANSETR O N[TABLETAS
=AX VEINTIUNO ONDAX 4mg TAB CIX10TAB GPH VE
4mg TAB CIX10TAB GPH CLORHIDRATO DIHID 9 CLORHIDRATO DIHID INTIUNO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
‘ABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 7 1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR SIETE DIAS (RECOMENDACION DEL ESPEGIAL

AR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR SIETE DIAS (RECOMENDAC!ON DEL ESPECIAL

ombre Funcionario:

JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

Nombre Funcionario:

}JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

DY LAURA BUENO ARIZA

91-0116-07

Recibid I’/
Firma: ' [
Documento: RALDAFA
Télefono: | o

Firma:

Recibido,Por:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

RM: 91-0116-07

Documento: ¥ 163 133

Télefono: 211 2208 D

a de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8308416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADQ)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328121
803
FECHA: 12-08-2025 12:41
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165228
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL
213375-ALBENDAZOL MK TABLETAS 200
MG CAJA X 2 UNDS

3,218 1 0 0 3,218

. TOTAL: 3,218
—————————— [FORMAS DE PAGO]----==~mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,218
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,218 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8163
NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO  MARIA OFELIA

- €C 21456011

CL 67 SUR # 45 - 52 APARTAMENTO 3

- 03 BARRIO SANTA ANA SABANETA

TELEFONO: 3053674270 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

- eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA
- ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' . REGIONAL ANTIOQUIA

0
30
]

[_%

Certificacién recibo a satisfaccién

A [ identificado con cédula
nimero Il@ﬂ[ , en ‘talidad 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, asl mismo no estan adulterados-sus
empaques.

FIRMA A(’\J'rm’)z‘b Rifzzf (po
FECHA O~ 40-08 2020 ( l

A75LChiTd

JLeiod Lt
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' 4980%0899608[[0}899 1555087008083
- BP0B0IREANIEYY | 9F JRI66PSIAP2BYY9 48|
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» . l

< No. de Orden No. de Orden
8163 8163
NA SENA
'V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ p ﬁA
- N\
mficiario | MARIA OFELIA JARAMILLO Documento 21456011 Beneficiario | MARIA OFELIA JARAMILLO Documento 21456011
Camé 21460182 - A - Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 21460182 - A Fecha autorizacion 11/08/25
ccién Calle 67 sur 45-52 APTO 303 BARRIO SANTA ANA SABANETA Direccion Calle 67 sur 45-52 APTO 303 BARRIO SANTA ANA SABANETA
mional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
) Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TABLETAS P TABLETAS
NDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  DORAL DOSIS UNICA 1 2 TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1
I LAS DOS JUNTAS EN DOSIS UNICA TOMAR LAS DOS JUNTAS EN DOSIS UNICA )

mbre Funcionario: I MARGARITA ROJAS JARAMILLO ) Nombre Funcionario: FVIARGARI_TA ROJAS JARAMILLO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: NionQ
Documento: Documento: 3
Y LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _ Y, : I
11-0116-07 3 RM: 91-0116-07 E
de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 25/08/25 GTH-F-005 V.01 \ 5

O



DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~1 .
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408905378
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: £328 1 A: E326 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328121
801

FECHA: 12-08-2025 12:31

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165226
CODIGO-NOMBRE :
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

243166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UNDS
28,410 2 0 0 56,820

~~~~~ ~==~[TOTAL DE FACTURA]-------~
TOTAL: 56,620
------------ [FORMAS DE PAGO}---—---—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,820
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE TMPUESTOS]---~~--
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 56,820 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B170
NIT: 8999590341
DATOS DEL CLIENTE:
ROMAN LEDEZMA  ADRIANA
CC 43059458
DG 30 # 34A SUR - 32 APAR 201 BAR
RIO MANUEL URIBE (3042021349)
TELEFONO: 4431164
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES‘GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

24



® - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL !
SENA ,

'7A" _ " REGIONAL ANTIOQUIA :
. Certificacion recibo a satisfaccion N ) |

identificado con cédula \
, en calidad de benéficiario (a) del
servicio médico asistencial“del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ' |

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no est4n adulterados sus 1

empaques:
FlRM%‘/\

FECHA A&&ﬁﬁ L S
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.
e . -

[ e ey
. No. de Orden No. de Orden
8170 8170
SENA
l% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _ 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ » g ggg
=\ | /A\
wiciario | ADRIANA ROMAN LEDEZMA Documento 43059458 Beneficiario |ADRIANA ROMAN LEDEZMA Documento 43059458
samé 71624783 -C Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camné 71624783 -C Fecha autorizacion 11/08/25
scion TRANS 34C SUR NRO 32D -37 CASA 401 ENVIGADO OBRERO Direccién TRANS 34C SUR NRO 32D -37 CASA 401 ENVIGADO OBRERO
mional ANTIOQUIA Vigencia ‘ 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA p CAPSULA
R XR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA | | EFEXOR XR 75MG CIX30CAP VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA
75MG Capsula de liberacion 75MG Capsula de liberacion
-0sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
PSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
SULA DESDPUES DEL DESAYUNO | 1 CAPSULA DESDPUES DEL DESAYUNO

mbre Funcionario: [ JOHN JAIRO GARCIA HERNANDEZ Nombre Funcionario: pOHN JAIRO GARCIA HERNANDEZ
; ‘ ) Recibido Por: . Recibidp
mjk\ {)‘J\ P4 {m i Z
yd /< Firma: ‘ Firma: _
’ Documento: Documento?’” L 2CHY S
A PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Y12 SHE
5-1607-96 RM: 5-1607-96

de vencimiento; 25/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/08/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-~02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328121
850

FECHA: 12-08-2025 16:30

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1165275

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115110 RUSUVASTATINA MK INGT. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
127,008 2 0 0 254,016

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 254,016
———————————— [FORMAS DE PAGO]~—-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 254,016
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEST(OS]-~--rmmm
NESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 254,018 0
TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B177

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VILLA ROJAS LUZ MARINA

CC 22171647

CR 458 # 29 SUR - 71 AP 510 EDIFI

CI0 PALMANOVA

TELEFONO: 3104138777

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co

“Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930. 534 =

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

Z6



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

|

’ |

: "7 ‘- REGIONAL ANTIOQUIA {
i A . !
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" Certificacién recibo a satisfaccién

- . /‘
; Yo %— identificado con cédula
! nuamero , 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 esta4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

f

|

|

) empaques.
l{ FIRMA

|

1

cecin TS 12/ 21 |

L¥211G861825681000PIGR6Y L 12350202

; ¥81 L9v30PYa8ZYP00EPEZ99LIENR52

! VO’G'IOQQQDAlbD/.Zgle’SSQPCISCIQDS +34N0 -
z - . e A4 _ "

——p e



. No. de Orden No. de Orden
8177 . 8177
@

an SENA
lV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COF A
\ /A
=iciario LUZ MARINA VILLA ROJAS Documento 22171647 Beneficiario LUZ MARINA VILLA ROJAS Documento 22171647
arné 3329674 - C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Carné 3320674 - C Fecha autorizacion 11/08/25
ccion CLL 33AA 81-66 APT.303 LA CASTELLANA Direccién CLL 33AA 81-66 APT.303 LA CASTELLANA
mional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 ‘ L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS

SESENTA

TABLETAS
IWVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 40mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA

osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
ARA 1 EN LA NOCHE MK PARA 1 EN LANOCHE

Nombre Funcionario: pORGE ALBERTO GRANADOS AGUIRRE
—
Recibido Por: [w]#

o )
Wi\{mm Lo 4 :é /
{:/ <t Firma: éé&
Documento: ~22 /X & 4 7> Documento: =22 /S UF
APATRICIALOPEZVEPES | Telelono: 3 /> 443§ B3| GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: =/ D 24/ X837
RM: 5-1607-96

>-1607-96
de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01 B

mbre Funcionario: I JORGE ALBERTO GRANADOS AGUIRRE

L ;?é, Recibidp Por:
. Eﬁﬁiﬁi O N,
;; / (;f” Firma:




*

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408905378
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328121
846
FECHA: 12-08-2025 16:21 .
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165271
* CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 800 UNDS

53,400 0 90 0 5,940
116500-PANTOPRAZOL COLMED INST. CA

- PSULAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

16,200 3 0 0 48,600
213131-CLOPIDOGREL MK(RG) TABLETAS
75 MG CAJA X 30 UNDS
38,244 3 0 0 114,732
169005-ACI1D0 ACETILSALICILICO GENF
AR TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
4,300 090 0 3,870
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 3 0 0 102,330
255184-B-VIT DOBLE CAMARA ZML SQLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 1 0 0 116,906
100218-++++DOLEX INST. TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS
143,200 0 60 0 42,960

~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURAJ--—------
TOTAL: 435,338
e~ [FORMAS DE PAGQ] -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 435,338
FORMA DE PAGO: CREDITO-

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--- -~
DESCRIPCION BASE IMPUESTG
EXCLUIDAS: 435,338 0
IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: DOMDCILIO-8249
NIT: 899993034-1



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL “

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA |

" Certificacién recibo a satisfaccién

. . 2 .

Yo RoSen {( e Gx;‘ fewe- (5 identificado con cédula
‘ nimero 3 2.t Sefet . 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 horasyla - |
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. K
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’ . .

) . No. de Orden No. de Orden
. . ’ 8249 8249

] - SENA
l% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ORI/
a\ A . 1y
=iciario | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficiario | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291
>amé 70562878 - A Fecha autorizacion 12/08/25 No. Carné 70562878 - A Fecha autorizacion 12/08/25
scion CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA Direccion CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA
mional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
| Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o L Medicamentos Molécula Tipo Total_ 90
LOSARTAN POTASICO 50MG| TABLETAS P LOSARTAN POTASICO 50MG|/ABLETAS
NOVENTA LOSARTAN 50MG X 30TAB NOVENTA
RTAN S0MG X 30TAB Tableta Recubierta Tableta Recubierta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ©RAL , CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula . Tipo Total | g L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
PANTOPRAZOL SODIO| TABLETAS P PANTOPRAZOL SODIO[/ABLETAS
NOVENTA PANTOPRAZOL 20MG CJX30TAB NOVENTA
IPRAZOL 20MG CIX30TAB SESQUIHID 30MG Tableta | SESQUIHID 30MG Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
I UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO _| TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
MDOGREL 75MG TNR CIX10TAB CLOPIDOGREL 75MG Tableta NOVENTA CLOPIDOGREL 75MG TNR CIX10TAB CLOPIDOGREL 75MG Tableta NOVENTA
Recubierta Recubierta
Yosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total {90 | |_ Medicamentos Molécula Tipo Total 90
O ACETILSALICILICO 100MG | ACIDO ACETIL SALICiLICO| TABLETAS PACIDO ACETILSALICILICO 100MG | ACIDO ACETIL SALICILICO[TABLETAS
NOVENTA NOVENTA
OTAB 100MG Tableta CIX30TAB 100MG Tableta
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA bRAL CADA 24 HORAS 90
ZGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS
mbre Funcionario: [ PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUS Nombre Funcionario: PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: /28 % C;o:[ PeL IR ) Firma: Qo G ul\ wa1 G
., Docymento: Z2 Mo 39d Documento: 3IuD S Y
YLAURABUENO ARIZA | Télefono:  3\04SI 3191 WENDYLAURABUENOARIZA | Télefono: 3V0 463 3F9|
7.0116-07 RM: 91-0116-07
de vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005 V 01 Fecha de vencimiento: 27/08/25 GTH-F- 005V 01 Yo




)
- .

- No. de Orden No. de Orden
. . 8249 8249
O
A . ~ SENA
!" : FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA : O @ gﬁ
-\ /A\
wficiario | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291 Beneficiario | ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATINO Documento 21799291
camé 70562878 - A Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 70562878 - A Fecha autorizacion 12/08/25
=CCiOn CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA Direccién CRA 69 NRO 95-52 CASTILLA
—ional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I-'-ipo Total | 9 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS p TABLETAS
s/ASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA
=0Sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-BLETA  DORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
R CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
T 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA| B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA TRES
“TABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO | | INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 30 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 30
AR IM CADA 10 DIAS POR UN MES PARA MANEJO DEL DOLOR APLICAR IM CADA 10 DIAS POR UN MES PARA MANEJO DEL DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 | | Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS P TABLETAS
sX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA
-)osis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento
\BLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10
‘R DOS JUNTAS TRES VECES AL DA EN CASO DE QUE HAYA MUCHO DOLOR EN LAS ARTI TOMAR DOS JUNTAS TRES VECES AL DA EN CASO DE QUE HAYA MUCHO DOLOR EN LAS ARTI
mbre Funcionario: | PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUS Nombre Funcionario: PATINO MARTINEZ ANGEL DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
Fima: Roga Gc,.sr»'wlt : Firma: Q ose Gediuiaz
Documento: 39 \{a B9 Documento: 32 770 3YQ
Y LAURA BUENO ARIZA B Télefono: D 1o 447 1Ay | WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono: 2104 6% 33 A\
1-0116-07 " RM: 91-0116-07

de vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/08/25




——

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~
FARMACTIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
AUT FACT 18764083053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328121
835

FECHA: 12-08-2025 15:38

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165260

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARCTAL

* 2030B4-NEUROBION TABLETAS CAJA X 3

0 UNDS .

49,740 .2 0 0 98,480
990020-GLICERINA CARBONATADA 1I0UT
DO FRASCO 20 ML.

1,021 1 0 0 1,021
213200~LORATADINA MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 10 UNDS

5,37 8 0 0 48,375
B00106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS

28,950 3 0 0 86,850
028052-BISACODILO HUMAX TABLETAS 5

MG CAJA X 100 UNDS
21,200 0 30 0 6,360

—————————— ~[TOTAL DE FACTURA]-=--=-=--
TOTAL: ' 242,086

~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-=~--~~--~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 242,086
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

Al

—-ne~[RESUMEN DE TMPUESTOS]--~~---
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 242,086 . 0
IMPOCONSUMD . . .0 0

. FORMULA: DOMICILIO-8267

NIT: 899959034-1

DATOS DEL CLIENTE: ,

QUINTERO ESCOBAR MARIA CARLINA
CC 21730136

CR 47A # 3B SUR - 35 200 PISO 314
7527172 “

TFI FFONN: 3173621771

3\



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV 'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

6‘ %\@ﬂ‘@ _identificado con céduia

namero £3 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.
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No. de Orden No. de Orden
. 8267 8267
SENA
% . .,FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
= A\
~iciario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136 Beneficiario | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136
Jarné 42878926 - A Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 42878926 - A Fecha autorizacion 12/08/25
>cion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccién CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADC
=ional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | go L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
y T : . GRAGEA p — ; . GRAGEA
HBION Tlamm_a- mo_nohldrat(_:. 100 SESENTA NEUROBION Tlamm_a. mo_nohldratq. 100 SESENTA
mg; Piridoxina clorhidrato: mg; Piridoxina clorhidrato:
=0SiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
RAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1GRAGEA ORAL ICADA 24 HORAS 60
“PUES EL DESAYUNO POR 2 MESES ‘ 1 DESPUES EL DESAYUNO POR 2 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molacula Tipo Total 1
SRINA CARBONAT ROPIM SOL GOT | SODIO CARBONATO ANHIDRO | FRASCO UN ? GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT | SODIO CARBONATO ANHIDRO FRASCO N
10ML 66.4MGML SoluciénGotas FCOX10ML 66.4MGML_SoluciénGotas
osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ITA(S)  OTICA CADA 6 HORAS 15 ~ 3GOTA(S) ©TICA CADA 6 HORAS 15
_ES AL DiA POR 15 DIAS 4 VECES AL DIAPOR 15 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
sTADINA 10MG CIX10TAB LORATADINA 10MG TABLETA SESENTA | | LORATADINA 10MG CIX10TAB LORATADINA 10MG TABLETA SESENTA
DISPERSABLE DISPERSABLE
I0sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
IAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos ' Molécula Tipo Total 90
\ TABLETAS CITR TABLETAS
AGEL 315mg/200UI TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA NOVENTA Csto!r\AGBEL 315mg/200UI TNR | CALCIO CITRATO VITAMINA NOVENTA
)TAB D3 D3
Josis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
JIAMENTE ' 1 DIARIAMENTE
mbre Funcionario: | LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nombre Funcionario: LUZ MARINA PALACIO QUINTERO
é& Recibido Por: {m v " Recibido Por:
(it 4 S ‘4 j ZZ % :
” Firma: cl O&f) %{sle 0;\ ’;7‘..., Firma: G\ @Pﬂ AT
" Documento: (235830 - Documento: ’
5-1607-96 ’ . RM: 5-1607-96
de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005V.01  {yy




No. de Orden No. de Orden
. . 8267 8267

A SENA
5‘- ¢ - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {:
-\ N | -
=ficiarioc | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR | Documento 21730136 Beneficiarioc | MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR Documento 21730136

Zamé 42878926 - A Fecha autorizacion 12/08/25 No. Carné 42878926 - A Fecha autorizacion 12/08/25
=ccion CRA 29B NO.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO Direccién CRA 29B N0O.39 SUR -21 URB. EL EMBRUJO CASA 21 ENVIGADO
mional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo | Total | 30 L Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
BISACODILO 5MG Tableta de| TABLETAS P BISACODILO 5MG Tableta de[TABLETAS

g . TREINTA DILO 5MG CIX10TAB TRE

“ODILO SMG CIX10TAB liberacién retardada BISACO liberacién retardada A
—0Sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

BLETA  [oRAL CADA SEMANA 60 3TABLETA  ORAL ADA SEMANA 60
LETA DIA POR MEDIO 1 TABLETA DIA POR MEDIO
“mbre Funcionario: I LUZ MARINA PALACIO QUINTERO Nombre Funcionario: ILUZ MARINA PALACIO QUINTERO

Recibido Por: Recibido Por:

7k;(:mu& i ‘“f’

A PATRICIA LOPEZ YEPES
5-1607-96

Firma: |
Documento:
Télefono:

E
o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

Documento:

Firma:

Slo

Télefono:

de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01 &



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 ~ 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354144
970
FECHA: 02-08-2025 16:21
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1283553
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
121001-ACETAMINOFEN GENFAR TABLETA
S 500 MG CAJA X 100 UNDS '
8,600 1 80 0 15,480 -
046725-SATOREN-H FORTE TABLETAS 10
0/25 MG CAJA X 30 UNDS
6,030 ., 1 O 0 6,030
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,030 2 0 0 12,060
200026-DESONIDA LOCION 0.1% CAJA 3
0 ML

‘15,784 2 0 0 31,568

169139-DIOSMINA/HESPERIDINA . GENFAR
[RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND
26,310 3 0 0 78,930
093094~CLORFENIRAMINA ECAR TABLETA
$ 4 MG CAJA X 20 UNDS
800 4 10 0 3,600
121146~TIAMINA GENFAR TABLETAS 300
MG CAJA X 250 UNDS
. 90,250 0 90 0 32,490
213663 ~-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS
82,920 3 0 0 248,760

TOTAL: v 428,918
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~~—m===~=
- MEDIO DE PAGO: CREDITO 428,918
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 428,918 0
IMPOCONSUMO 0 . 0 i

.FORMULA: No 7885-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARCIA MENA MARIA OSIRIS
CC 39296129 )

CR 74 # 100 - 59 BARRIO ALFONZO
LOPEZ .

TELEFONO: 3104540323



POLLYTICA DL FROTECCLON LE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
- Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: :
eFagtura cadena. NIT: 890.930.534-0 |
DATOS DEL MEDICO T -

i BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD W
MEDI.GENERAL

S SEPTS AP CETT
__-OBS: 2@27&7%! . ‘

- CUFE: 87b37210af3444250£7ed6bfb0ag
/- 0ab66bd883e70470577ad976e9a7735Fe2
" 7b11647001206ae65677bf31£4bib7a33a

t D




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

- Yo o f/)vli' é%d C[E : identificado con cédula

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

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

FIRMA _& 50’[5’ GAac -
FECHAZ‘?’ 20L%

2%



No. de Orden No. de Orden’
7885 7885
' -
SENA . SENA .
'7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N al A NI f‘\
A A \4’:- N i
Beneficiario | MARIA OSIRIS GARCIA MENA Documentc 39296129 Beneficiario | MARIA OSIRIS GARCIA MENA Documento 39296129
No. Camé 39424166 - A Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 39424166 - A Fecha autorizacion 01/08/25
Direccién CRA 74 100-59 APARTADO Direccién CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | gg _Medicamentos | Molécula [ Tipo LTotal 20
TABLETAS oo T ; . TABLETAS
CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB CLORFENIRAMINA 4MG NOVENTA | | CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB | CLORFENIRAMINA 4MG NOVENTA
. Tableta - - —— ——— = = - — ry Tabieta . . . —
Dosis Via Admon. Frecuencia Tempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
_ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS , N 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM B
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos i Molécula T Tipo | Total 90
TIAMINA CLORHIDRATO TABLETAS TIAMINA CLORHIDRATOJABLETAS ~ °
TIAM OMG CIX25 x N TIAMINA 300MG CIX250TAB
) _INA 30 _ C_JX v o"rfs 300MG Tableta . ‘ IOYENVTAV 00MG CIX | 300MG Tableta f _ NOVENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento
__VTABLETA ORAL __ . CADA 24 HORAS .5 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ‘ 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos | Molécula ] Tipo [ Total | 9o Medicamentos J Molécula 1 Tipo [Tol o0
ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS: > ESOMEPRAZOL MAGNESIO|[ABLETAS .
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB i NOVENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB !
o { TRIHID 40MG Tableta, i ; TRIHID 40MG Tableta| _ NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __ i CADA 24 HORAS 90 f 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario: ~ [BANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA

Nombre Funcionario: i SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
Recibido Por:
(_, Firma:
Documento:
VENDY LAURA BUENO ARIZA N Télefono:

RM:91-0116-07

(ML adn

o

Recibido Por:

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM: 91-0116-07

echa de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V01



No. de Orden No. de Orden
7885 7885
SENA ‘ SENA =
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ P S ﬁg
Beneficiario | MARIA OSIRIS GARCIA MENA Documento 39296129 Beneficiario | MARIA OSIRIS GARCIA MENA Documento 39296129
No. Camé 39424166 - A Fecha autorizacion 01/08/25 No. Camé 39424166 - A Fecha autorizacién 01/08/25
Direccion CRA 74 100-59 APARTADO Direccién CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Molécula T~ Tipo [ Total [130 Medicamentos L Moiécula Tipo | Total 180
TABLETAS > N S TABLETAS
ACETAMINOFEN S00MG CIX100TAB ?a(t::!EeIaAM INOFEN 500MG CIENTOOCH | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ; %ﬁ) fe”:a“ MINOFEN 500MG CIENTO OCH
Dosis T ViaAdmon. " Frecuencia Tiempo tratamiento - T “Dosis - ViaAdmon. | Frecuencta : Tiempo tratamiento -
1TABLETA ORAL - CADA12HORAS = .~ . . 90 ] 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS ) 90
"TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7AM- 7PM) POR DOLOR TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7AM- 7PM) POR DOLOR
Medicamentos ] Moiécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos Molscula [ Tipo ol 90
? RTE 100MG/25MG TABLETAS .
SATOREN H FORTE 100MG/25MG - LOSARTAN POTASICO| TABLETAS, NOVENTA | |/ SATOREN H FO / LOSARTAN POTASICO -
CIX30TAB | 100MGHIDROCLOROTIAZIDA | B o || CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA' o NOV_ENTA
" Dosis " ViaAdmon. Frecuencia * Tiempo tratamiento | Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA __ORAL __  CADA24HORAS . . 90 ! 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS POR LAS MANANAS. Entregar Comercial disponible, o en su defecto gener TOMAR CADA 24 HORAS POR LAS MANANAS. Entregar Comercial disponible, o en su defecto, genér
Medicamentos ] Molécula Tipo Total ]2 Medicamentos Molecula T Tipo 1Towl 2
: , FRASCO P B FRASCO
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML | DESONIDA 1MGML Locién DOS | | DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1IMGML Locién . DOS
: v i :
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA | CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 0

APLICAR CADA NOCHE EN LAS AREAS AFECTADAS DE LA PIEL EN ESCASA CANTIDAD APLICAR CADA NOCHE EN LAS AREAS AFECTADAS DE LA PIEL EN ESCASA CANTIDAD

Medicamentos Moiécula ] Tipo ﬁmﬂgo Medicamentos Molécula Tipo Total 90
_ DIOSMINA TABLETAS B DI OSMTIN A [TABLETAS
CIX30T, NOVENTA DIOSMINA 500MG CIX30TAB NOV|
DIOSMINA  SO0MG AB 450MGHESPERIDINA 50MG - 450MGHESPERIDINA 50MG ENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 5 PM

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 5 PM

Nombre Funcionario: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Nombre Funcionario: ~ [SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
— Recibido Por: Recibido Por:
Firma: v [h)"lr éa-}“l Firma: & g[ V Lgé U
Documento: m | Documento: 2 ZHA L7 214
VENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono:
RM:91-0116-67 RM: 91-0116-07 | ‘ M
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01

echa de vencimiento: 16/08/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354144

961

FECHA: 02~08-2025 15:41
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1283544

CODIGO0-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213663-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

82,920 3 0 0 248,760
213164-G0OT~AS OFTAIMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2

62,967 3 0 0 188,901
203159-EUTIROX TABLETAS 150 MCG CA
JA X 50 UNDS

22,000 2 0 0 44,000
115148~-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 0 90 0 21,870
375147-DUODART (RG) CAPSULAS 0.5MG
/ 0.4MG CAJA X 30 UNDS

71,160 3 0 0 213,480
134084~HIDROCLOROTIAZ IDA GENFAR TA

.BLETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

‘ 990 3 0 0 2,970
177069-ROSUVINA E TABLETAS 10/40 M
G CAJA X 30 UNDS

- 183,362 3 0 0 550,086

213131~-CLOPIDOGREL MK (RG) TABLETAS
75 MG CAJA X 30 UNDS
38,244 3 0 0 114,732

————————— [TOTAL DE FACTURA]--—===-=--
TOTAL: 1,384,799
~=mmmmeume [FORMAS DE PAGQ] ~=n=m=ms==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,384,799

" FORMA DE PAGO: CREDITO ¢

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,384,799 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 7886-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVAS ALFONSO MARINO

CC 4844586
CR 82B # 95 - 69 BARRIO ALFONSO
LOPEZ

TELEFONO: 3103986460
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS



www.tarmaciaspasteur.com.ao
. . Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: .
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO ‘ 3

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

OBS:

CUFE: b48d2£5921088cUdebab8cbaad2c2
a7£09b653e9022fefc053d45E£ 79£081 66 -
bd31120e0£445£4d72789edecbe5d50886 |




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

| "7AV REGIONAL ANTIOQUIA
! Certificacién recibo a satisfacclén

Yo et O = identificado con cédula
numera '/ _&f ¢4 C1.S¢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 fecibidos corresponden a la totalidad de la fbrmui'a

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

i -fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

| FIRMA/M/ﬁAZI?\F'f/“L
i FECHA_2. - OF- 2025

39



No. de Orden No. de Orden
7886 7886
[ ] @
SENA - SENA
"7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €0 P E A
Beneficiario | ALFONSO MARINO RIVAS Documento 4844586 Beneficiario | ALFONSO MARINO RIVAS Documento 4844586
No. Camé 39424166 - B Fecha autorizacion 01/08/25 No. Camé 39424166 - B Fecha autorizacion 01/08/25
Direccién CRA 74 100-59 APARTADO Direccion CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Moiécula | Tipo ] Total T 50 Medicamentos Molécula T Tipo | Toal 90

TABLETAS
? ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB : ESOMEPRAZOL MAGNESIO { NOVENTA

ESOMEPRAZOL MAGNESIO 'ABLETAS

>
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB

TRIHID 40MG __ Tableta ! ! TRIHID 40MG Tableta : NOVENTA
"~ “Dosis Vvia Admon. | ?récuenma T szé?npo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia ( Tiempo tratamiento T - T
_ _1TABLETA  ORAL ___ .__ _.CADA24HORAS _ . 90 . __ . _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 90 i
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO T
Medicamentos ! Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos Molecula T Tipo [Towl 3
> CARMELUB TEARS SO FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA: FRASCO TRES 7CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO RS
i Soc_!lg_Smg/mI SO o Sodio 5mg/ml SO o
T Dosis g " Via Agr;xon , Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ST
__8GOTA(S) _ OFTALMICA | CADA 24 HORAS %0 8GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
DOS GOTAS EN CADA 0JO CADA SEIS HORAS POR NECESIDAD DOS GOTAS EN CADA CJO CADA SEIS HORAS POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula LJT-ipo ﬁalj 90 Medicamentos Molécula T Tpo  Towl 90
> LEVOTIROXINA 150MCG LEVOTIROXINA SODIO 15046 | TABLETAS| | o 1 Py evormoxana 150Mes LEVOTIROXINA SODIO 150G TABLETAS 0 0\ oy
Tableta . Tableta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiemo
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DE LUNES A VIERNES, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO. DE ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DE LUNES A VIERNES, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO. DE
Medicamentos Motécula —Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo | Total g0
N TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO SMG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
_ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS
L Nombre Funcionario: T SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Nombre Funcionario: ‘pANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:

l .

e

Firma: /) z o es oY' v

) Documento: £, s 8 AL, S‘_'ié
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Téleforo: (g ¢ [ B IS 2=

RM:91-0116-07

Fitma: 22y Gpe 2 o] % D8

| Documento: & of &
b 14 ? f%"e Pj’%%

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F- 005 V 01

Télefono:
Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH F-005 V. 01




No. de Orden No. de Orden
7886 7886
SEINA . SENA .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c O P ! A
Beneficiaio | ALFONSO MARINO RIVAS Documento 4844586 Beneficiario | ALFONSO MARINO RIVAS Documento 4844586
No. Camé 39424166 -8B Fecha autorizacion 01/08/25 No. Camé 39424166 - B Fecha autorizacién 01/08/25
Direccion CRA 74 100-59 APARTADO Direccion CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo | Total [ g9 __Medicamentos I Molécula T Tipo | Towml 90
DUTASTERTIDE TABLETAS > ‘DUTASTERTID ETABLETAS _ o
DART 0. .4M NOVENTA DUODART 0.5MG/0.4MG FCOX30TAB |
DUQ AF wo»sm'G/o GFCO?(BOTAB 0.5MGTAMSULOSINA « ‘ 5MG/0. .  0.5MGTAMSULOSINA ' NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencna Tempo tratamiento DOSiS Via Admon. Frecuencaa ~ Tiempo tratamiento t
1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS .90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 90 '
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS '
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | go Medicamentos [ Molécula | “Tipo  [Total 90
. TABLETAS; P CLC TABLETAS |
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ;’I;:gCLOROTIAZIDA 25MG . | NOVENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB | ?ﬂ';:gc'-o"ow‘zm“ 25MG! ! NOVENTA
U et . : e j la i i
Dosis i Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL . CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos i Molécula | Tipo Total | 84 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
| EZETIMIBA+ROSUVASTATINA | TABLETAS P EzemmA+Rosuv;\s-rAnNATABLETAS
ROSUVINA E 10/40mg CIX2STAB ; ! ‘OCHENTAY! | ROSUVINA E 10/40mg CIX28TAB HEN
/40mg | CALCICA (10+40)mg Tableta | [ : /40mg CALCICA (10+40)mg Tableta OCHENTAY
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL {_CADA 24 HORAS 84 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 84
TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES. ENTREGA FINAL TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES. ENTREGA FINAL
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 90 Medicamentos ~ Molécula Tipo [ Total 30
TABLETAS > TABLETAS
CLOPIDOGREL 75MG TNR CIX10TAB | CLOPIDOGREL 75MG Tableta NOVENTA | | CLOPIDOGREL 75MG TNR CIX10TAB CLOPIDOGREL 75MG Tableta ', NOVENTA
Recubierta | Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 : 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 )
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM POR TRES MESES. ENTREGA FINAL TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM POR TRES MESES. ENTREGA FINAL
Nombre Funcionario: [ SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Nombre Funcionario: [SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA ]
Recibido Por: Recibido Por: #
; 3&
Firma: A4 Firma: u-.r =]
Documento: ¢~ Documento: < L/ 6 }L;’ '
VENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ¢ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 1 [l 2S5¢g 5’32 g1 %
RM:81-0116-07 RM: 91-0116-07 |-_|- —
Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH F—005 V.01

echa de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

\&



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
| RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
© AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
! RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354145
583

FECHA: 04-08-2025 15:12

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
|/ SECUENCIA: 1284166

|  CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
404022~BENZ IRIN VERDE SPRAY MENTA

| SPRAY 120 ML

| 13,706 1 0 0 13,706
’ , 069769-TIZAFEN TABLETAS CAJA X 20
UNDS
15,760 1 0 0 15,760

185215~FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
[ ANJA CAJA X 30 UNDS

80,030 0 10 0 30,010
404067-HIDRAPLUS 75 ZINC CEREZA FR
ASCO 400 ML

) 5,838 2 0 0 11,670
: 404069~HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRAS
! CO 400 ML

11,208 3 0 0 33,6824

| TOTAL 104,770
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~mm=mmmm—m |
MEDIO DE PAGO: CREDITO 104,770
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]—===~-~

z DESCRIPCION BASE IMPUESTO

‘ i EXCLUIDAS: 104,770 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 7901
! NIT: 8899990341
! DATOS DEL CLIENTE:
DAVID ELIZABETH
CC 30079690
| CR 108 # 105 - 66 BARRIO LAURELE
-8
TELEFONO: 3146278550
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com. oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEIL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL




. - el :
f Qara fead |

oms; PN
' 103213339

| - CUFE: b0Obdd994e078ef7093efe92093af
-’ b5504041fe89d85c56473c40de2699ebd
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA C

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo' %‘7 rc COHYO“SCM Da\!l()‘ identificado con cédula

nimero 1O P4 . 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, asif mismo no -estan adulterados sus
empagques. ' ‘ : : )

- Sava Careooaxl
recia O4 (08 | 2025
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GTH-F-Q05

RM: 91-0116.07

Télefono: BVAGTA RSO |

Fecha de vencimiento: 16/08/25

No. de Orden No. de Orden
{ 7901 1901
KJ [ ]
'S7E'%\- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '5'7‘7"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP'A
Beneficiarlo | ELIZABETH DAVID ‘ Documento ' 30079690 Beneficiao | ELIZABETH DAVID I Documento | 30079690
No. Camé 8110766 -C I Fecha autorizacion —‘ 04/08/25 No. Camé 8110766 -C \ Fecha autorizacién [ 04/08/25
Direccion CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES Direccion CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES
Reglonal ANTIOQUIA l Vigencia | 2025 Regional ANTIOQUIA vigencia l 2025
Medicamentos | “Molecula | Tipo [ Total | 7 | Medicamentos Molécula [ Total__1
>BENZIRIN VERDE 0.15G SH BENCIDAMINA Clorhidrato- FRASCO UN PBENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA ClorhldratoFRASCO UN
JFeoxiaom. . . 1.5MGML SH ) | Fcoxa20ML 1.5MGML SH
Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Vla Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4APLICAR  ORAL . .. CADAGHMHORAS 5 4APLICAR  ORAL CADA 6 HORAS 5
. APLICAR 4 ATOMIZACIONES CADA 6 HORAS EN LA GARGANTA POR 5 DIAS APLICAR 4 ATOMIZACIONES CADA 6 HORAS EN LA GARGANTA POR 5 DIAs
Mcdicamentos { Molécula I Tipo | Towl | 15 Medicamentos Molécula Tipo _{Total _15°
> TIZANIDINA Clorhidrato 2MG  TABLETAS. ’ TIZANIDINA Clorhidrato 2MG [ ABLETAS
Y TAl N TIZAFEN 2/350MG CIX20TA8 QUINC
11Z-AFEN 2/350 GC”‘Z° 8 ACETAMINOFEN 350MG QuinCE B OMG CIX20 ACETAMINOFEN 350MG £
Dosls Via Admon. Frecuencia Tiompo ratamiento "Dosis Via Admon. ‘C Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5 1 TABLETA 'ORAL ADA 8 HORAS 5
"TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM- 2 PM - 10 PM) POR CINCO DIAS TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) POR GINCO DIAS
Medicamentos ] Molécula | Tipo { Total { 0 Medicamentos | Molécula Tipo ’1Tgm 10
N - T o T SOBRE > ; o SOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE DIEZ FLUIMICIL 600MG TE C3X20 TE | N-ACETILCISTEINA 600MG TE DIEZ
"Dosis " Via Admon. Frecuencia . Tiompo tratamiento “Dosis Via Admon, | Frecuencio Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL __ 1 CADA12HORAS 5 o 1SOBRE  ORAL 'CADA 12 HORAS 5
| TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS POR CINCO DIAS TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS POR CINCO DIAS
Mcdicamentos | Molécula [__Tipo | Total | 5 Medicamentos Molécula Tipo Total 5 |
> HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO . DEXTROSA ANHIDRA FRASCO CINCO PHIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO | DEXTROSA ANHIDRAFRASCO NGO
_FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURO’ _ FCoX4ooML 3,375GLSODIO_CLORURO
Dosis’ Via Admon. Frecuencia . Tiempo watamiento Dosis | Via Admon. L: Frecuencia Tiempo tratamiento
L. 100¢e, ORAL i CADA G HORAS _— 5 ’ 100 c.c. ORAL CADA 6 HORAS 5
“AUMENTAR LA INGESTA DE L(oumos DURANTE TODO EL DIA AUMENTAR LA INGESTA DE LIQUIDOS DURANTE TODO EL DIA
Nombre Funcionario: [ FRANCISCO CARRASCAL MALDONADO 1 Nombre Funcionerio: FRANCISCO CARRASCAL MALDONADO
Recibido Por: E?f?’.&"&@ | Recibido Por:
. v,‘ A Y Pl ; (/ .
- : Firma: ‘2:‘"‘31 CQanciscal ﬁ ! C_Wed Firma: Sana_@rcocal
Wi u;-u haty ol - Tos TTI T
vl . Docurnento; [1=] (F?} a1 ey 'n.f\- A Documento: {O3\ -
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
910110 07
echa de vencimicnto: 16/08135



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
. RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354145

840

FECHA: 05-08-2025 11:12

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO

SECUENCIA: 1284423

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213164-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T

EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 3 0 0 188,901

TOTAL 188,901
————— ‘—-~~~[FORMAS DE PAGO]~=-=~=~==~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 188,901
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ’ 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-----

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 188,901
IMPOCONSUMO 0
FORMULA: No 7999
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DURAN IBARRA DAISSY JONIS
CC 21880659
‘CR 104B # 109A - 28 BARRIO EL ES
TADIO
TELEFONO: 3218304193
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
" www.farmaoiaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA :

0
0

ESPECIALIDAD \

MEDI.GENERAL

OBS: é;czg
CUFE: 6acUacall383643bbc81fc306d89f
3b207e6cd85d1f5a0cle612b2a807bdh4l
ba8b0aB8499ac328£82d8993b0220bab7a3

O i
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S SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
[ SENA . .

7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

" Yo @’( é@(a D, (o‘ identificado con cédula
numero | F9)FZ& 033 |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

e Oft .

FecHa_ 9 -99~ 2019

A6



No. de Orden No. de Orden
7999 7999
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E“€' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P'A
Beneficlario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA I Documento ] 21880659 Beneficlario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA l Documento J 21880659
No. Camé 39306085 - A I Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 39306085- A J Fecha autorizacién T 05/08/25
Direccion Cra 1048 No 109A -28 Apartado Direccién Cra 1048 No 109A -28 Apariado
Regionat ANTIOQUIA ‘ Vigencia I 2025 Regional ANTIOQUIA | Vigencia | 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Tofai | 3 Medicamentos Molécuia Tipo [Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO > CARBOXIME TILCELULOS AFRASCO
ARMELUB TE, R CARMELUB TEARS SO FCOX15| TRE
CARMELUB TEARS SO FCOX}FML Sodio Smg/mi SO ES u ML Sodio 5mg/mi SO RES
Dosis T Via Admon. | Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
.._.2GOTA(S) _ oFTALMICA | CADA 12 HORAS | 90 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
'UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VEGES AL DPIA O SEGUN NECESIDAD UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VECES AL DPIA O SEGUN NECESIDAD

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario: IOFELIA MARIA QUEJADA DURAN

Re d
. oy {
(_)ﬂ% Firma: f_ ‘,,"J‘,A
: Documento: 370U ")
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Teiefono: A7 [ X2 A1

Firma:
Documento:
Téiefono:

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
RM: 91-0116-07

:91-0116-07
cha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01



i DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
! FARMACIA PASTEUR APARTADO
‘ CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
- HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 2: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
' RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354146
747

FECHA: 08-08-2025 16:02

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1285330

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115001~PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND

677,573 1 0 0 677,573
--------- [TOTAL DE FACTURA]~==~===m=
TOTAL 677,573
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] ~-========
MEDIO DE PAGO: CREDITO 677,573
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—=-=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 677,573 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8063

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MALDONADO BELTRAN EDITH

CC 39306568

CR 108 # 110 -~ 64 BARRIO LAURELE

S

TELEFONO: 8284749

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

BUENOC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

B11D?& B
3,¢éﬂz79:{v

CUFE: bé6elOddaecc0a9451f2£f2453085e0
c55b89b9f1b3b3ddcbdd9323ea214584ac
b909692¢cel32f237a6965a2560b5addblbd

OBS:
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L ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Froncis e 6 ryarce! [ identificado con cédula

nimero 140t & < , 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA
FECHA Q2 ¥-2%Y/202%

49



®
> SENA

Beneficiario
EDITH MALDONADO BELTRAN
No. Carid 8110766

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versidon: 01

HUMANO

Codigo. GTH-F-005

Cédula 39306568

Fecha 06 AGOSTO 2025

PRELLENADA 1ML (DENOSUMAR CAJA X 1 UND)

PROLIA SOLUCION INYECTABLE 60MG/ML J1ERING.2

VIA S_UBCUTANEA: APLICAR DOSIS UNICA,
SEGUN PROTOCOLO INDICADO POR
ESPECIALISTA CADA & MESES

01 AMP _ UNA

de medicamento comercial descrito, por favor entregar
| genérico o comercial equivalente),

FORMULA PARA SEIS MESES (81 no hay disponibilidad

TRANSCRIPCION ENDOCRINOLOGIA, PROXIMA
DOSIS DEBE APLICARSE EN FEBRERQ DE 2026.

cly

Firma y Sello del Médico

_ WENDY BUENO ARIZA

__RM 91-011607

CODIGO 8063

g1/0Y ¢ 6




DISTRIBUIDORA PASTEUR™ °
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 -~ 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
‘ RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354148
177

FECHA: 13-08-2025 15:42

VENDEDOR: LUISA FERNANDA ARANGO MEN
SECUENCIA: 1286763

COD IGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

255106~CROMUS UNGUENTO 0.1% CAJA 3
0 G
. 220,000 1 0 0 220,000

TOTAL 220,000
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~-======m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 220,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMB1O: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=====
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 220,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8399

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BRUNAIL, CARTAGENA JULIANA

CC 1027966051

AVO #0 -0

TELEFONO: 3105364016

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . 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

FE: 5f95e 1fa94a1a587§§%263177f0

983ac2e05169fd5£bf5d83267cc74af575
8018c8393f284el4lc95cbaBf1556cfeal

o)






SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
X ' Certificacién recibo a satisfacclén

Yo /\\S\BD‘O %b% RMA"MB‘ identificado con cédula

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

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

FIRMA

213 08/ 2020LS

B2



No. de Orden No. de Orden
8399 8399
[ ] i ) [ 3 -
-si“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . SE'\% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | JULIANA BRUNAL CARTAGENA - " Documento 1027966051 Beneficiario | JULIANA BRUNAL CARTAGENA Documento 1027966051
No. Camé 78747589 - E Fecha autorizacion 13/08/25 - No. Camé 78747589 -E Fecha autorizacién . 13/08/25
o|  Direccibn CAREPA BARRIO LOS PINOS CLL 858 81-05 Direccién GAREPA BARRIO LOS PINOS CLL 858 8105
: i
. Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia’ 2025
' Medicamentos | ____Molécula Tipo. | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
- | TACROL] ' TUBO > TUBO '
-> CROMUS 0.1% UNG TBOX30G | TACROLIMUS HIDRATO 1MGG UN CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG UN
{ Ungliento Ungliento
Dosis ;  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS - 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30
APLICAR SIGUIENDO LA (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA DERMATOLOGO APLICAR SIGUIENDO LA (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA DERMATOLOGO

Nombre Funcionario:

JULIO CESAR BRUNAL JIMENEZ

Nombre Funcionario:

;PULIO CESAR BRUNAL JIMENEZ

VENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

_ Tékefono: 30T 30dole

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

- -Recibido Por: Recibido Por:
| Firma:__ - % Firma: -
| Docupefto.—"18 FUAY T 3 Documepte— 1 G+ N2 )

Téleforo:  3\o5 306 o L

:.echa de vencimiento: 28/08/25

,

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

O}
6
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 ~ 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
PECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354148
P4 438

FECHA: 14-08-2025 14:53

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO

SECUENCIA: 1287024

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENI FRA DTO PARCIAL

203156 -EUTIROX TABRLETAS 100 MG CAJ

A X 50 UNDS

10,100 2 0 0 20,200

L )

TOTAL: 20,200
—————————— [FORMAS DE PAGO)----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 20,200
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: Q
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-----
DESCRIPCION BASE ) IMPUESTO
EXCLUIDAS: 20,200 . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8411

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARTAGENA MARTINEZ MARIA MARTHA

CC 30657179

CL1 #1 -1

TELEFONO: 3105364016 ‘
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

A X4 § 0\,

CUFE: 915561dfdb6adl5e88ae62e917c4
65e83012d4d204032001049df61da51c56
a852338c9bal?81f1f6deca035c¢80af6as




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

: 7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

1

Yo _ \dhe BRusrn, Jnrais X identificado con cédula
v narrg'g) IS B 2o en calidad de beneficiario (a) del
i servidip/ médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
' certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distnbuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ia.férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla -

fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estdn adulterados sus

E empagques.
.' FIRMA _-

FM & -0%- 2005




No. de Orden No. de Orden
8411 8411
SENA . SENA . ) ’
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ PE A
- MARIA MARTHA CARTAGENA | ian MARIA MARTHA CARTAGENA
Beneficiario MARTINEZ Documento 30657179 Beneﬁcnano MARTINEZ Documento 30657179
No. Camé 78747589 -C Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 78747589 -C Fecha autorizacidn 14/08/25
Direccidn CAREPA BARRIO LOS PINOS CLL 858 81-05 Direccion CAREPA BARRIO LOS PINOS CLL 858 81-05
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total I 90 Medicamentos Molécula Tipo Towal 90
TABLETAS > TABLETAS
LEVOTIROXINA 100MCG LEVOTIROXINA SODIO 100uG NOVENTA LEVOTIROXINA 100MCG LEVOTIROXINA SODIO 100uG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO o
Nombre Funcionario: JULIO CESAR BRUNAL JIMENEZ Nombre Funcionario: JJULIO CESAR BRUNAL JIMENEZ A |
Recibido Por: Recibido Por: Eﬁ&&m
'Ll'.:n.

YENDY LAURA BUENO ARIZA

DIAT 36Ul

RM:91-0116-07

GTH-F-005 V.01

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Firma: Q"

Documepts=—-T3 I} TO0

Télefono:

I\ =3l

e JE) o st
BA

Gl

GTH-F-005 V.01

echa de vencimiento: 28/08/25

Fecha de vencimiento: 28/08/25

o)



.

., ‘\‘ )

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 31602494892
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354148
684

FECHA: 15-08-2025 12:21

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1287270

CODIGO~NCMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

039072 -DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML
57,405 10 0 57,405
404313-BENRELAX MK CAPSULAS BLANDA
S 125 MG/5 MG CAJA X 20 UNDS
65,003 10 0 65,003

TOTAL 122,408
---------- [FORMAS DE PAGQO]~==—v=mm=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 122,408
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~=-====
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 122,408 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8505

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS IBARRA MARIA VIRGINIA

CC 39400910

CR 61 # 33 - 51 BAHIA GRANDE-ITA

GUI APT-1307

TELEFONO: : 3116486307

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

PROVEEDCR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATCS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

ol )
OBS: :E;j3i4’7££6422~(69(c7

CUFE: dd9d020d18bdl76udal60celblba

21056ba3b653387f1dcd5bedledl1749930
bcf£72034dd90ad7034396cf£56c6££8c87







SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

v y-N .
'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

. .
Yo A{MW a0 identificado con cédula
numero -, 4.3 1. S ) . en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial de] SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A - ‘

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

empaqu7. y

. FIRMA

FECHA



No. de Orden No. de Orden
8505 85G65
[ ®
SENA . SENA i
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P D A
Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910 Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910
No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacion 15/08/25 No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacidn 15/08/25
Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 - Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO > . . FRASCO
DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ?}waENACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ‘;}/CLOFENACO DIETILAMONIO UN
(1] (1]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS  1OPICA CADA 12 HORAS 5 1 AMPOLLAS TOPICA CADA 12 HORAS 5
APLICAR 2 VECES AL DIA POR 5 DIAS APLICAR 2 VECES AL DIA POR 5 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula Tipo | Total 15
i CICLOBENZAPRINA|CAPSULA 4 . CICLOBENZAPRINACAPSULA |
B CAPSULA BLANDA QUINCE BENRELAX CAPSULA BLANDA ] UINC
ENRELAX | CLORHIDRATO 5mg CLORHIDRATO 5mg i f QUINCE
Dosis Ti Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL | CADA 8 HORAS 5 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 5
3 AL DIA POR 5 DIAS 3 AL DIA POR 5 DIAS
Nombre Funcionario: I FERNANDO CLAVER LONDONO [VARGAS | Nombre Funcionario: FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

(,, Firma: A Firmas Lo -
Documento: Documento: J%-}El' ‘- e

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ) (], e
RV 5-1607-96 RM: 5-1607-96 {E&&#_’lﬁ_{

acha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01




!

Al

P i ;:z‘t

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 -~ 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354148
748 ;
FECHA: 15-08-2025 17:29
VENDEDOR: LUZ ENEYDA CORREA BECERRA
SECUENCIA: 1287334
CODIGO-NOMBRE N
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115148-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS
36,450 0 60 0 14,580
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
30,856 1 0 0 30,856
067016-ENTRESTO (RG) TABLETAS 50 M
G CAJA X 30 UNDS
128,130 6 © 0 768,780
169182 -ESPIRONOLACTONA GENFAR TABL
ETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
2,820 4 10 0 12,690
043920-XARELTO (RG) COMPRIMIDOS 20
MG CAJA X 14 UNDS
104,048 6 O 0 624,288
213191 -FUROSEMIDA MK TABLETAS 40 M
G CAJA X 300 UNDS
16,500 0 %0 0 4,950
169081 -CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA
BLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS
17,820 6 O 0 106,920
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 3 0 0 102,330
< 138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS

141,120 3 0 0 423,360
| 240208-FERRIMED PLUS CAPSULAS CAJA
X 60 UNDS

87,360 1 30 0 131,040

————————— [TOTAL DE FACTURA]~=---==-~<
TOTAL: 2,219,794
---------- [FORMAS DE PAGO] ~==-=-—=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,219,794
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: G

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,219,794 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8512
NIT: 899999034-1

&0



whiwe Ll CLLKNTE:

DURAN IBARRA DAISSY JONIS:

CC 21880659 _

CR 1048 # 109A - 28 BARRIO EL ES

TADIO - : .

TELEFONO: 3218304193

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com. oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO : :

BUENOC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD '
MEDI.GENERAL

s

CUFE: 8ccf2dbol679a%le8cdfe202eala
a00b9qaf6d7739bd8fce5£9090blb3de71
23d9%b8bdeecaedb94dfab591b9%e5d9aaledt -
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o
‘SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

PRY ol@‘,

Yo | | _ identificado con cédula
ntimero en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistericial 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
empagques. ; P . '

. ‘ “ . . (/D -
FIRMAC-QD“\/‘ VAP, LU\

FECHA 16" 06L2016w v

6\



No. de Orden No. de Orden
8512 8512
SEMO SENA . ,
y/ V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
VA /A\ 24
Beneficiario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA Documento 21880659 Beneficiario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA Documento 21880659
No. Camné 39306085 - A Fecha autorizacién ' 15108725 No. Camé 39306085 - A Fecha autorizacitn 15/08/25
Direccion Cra 1948 No 109A -28 Apartado Direccion Cra 1948 No 109A -28 Apariado
Regionat ANTICQUIA Vigencia 2025 . Ragional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Melécula | Tipe Total | gg | Medicamentos 1 Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > i TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA} | AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB ; AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
—— i —— . ¢ I
Dosis * Via Admon. Frecuencia { Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL. | CADA 24 HORAS | 90 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES.ENTREGA 47/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES.ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos 1 Molécula | __Tipo _|Total 180
ENTRESTO 50MG TNR CIX30TAB | SACUBITRILO VALSARTAN| TABLETASL .\ (] ¥ enreesto s0M6 TR Cax30TAB { SACUBITRILO VALSARTAN[TABLETAS EzENTo ocH
_______ e  SODICO 50MG _Tableta | L . SODICO 50MG _ Tableta, T
Dosis I Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  ORAL . | CADA 12 HORAS 90 ! 1 TABLETA ORAL CADA 12 HCRAS 80
TOMAR CADA “2 ‘-:ORAS (7AM - fPM) POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos | Molécuia T Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tiso Total 90
i ! TABLETAS . PESPIRONOLACTON 25MG TNR TABLETAS
:gg:rg:oucmNA 25MG TNR | £SPIRONOLACTONA 25MG | NOVENTA! | Gix30TAB A ESPIRONOLACTONA 25MG NOVENTA
Dosis | Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiiento T
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 90
"OMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DCS o )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
RIVAROXABAN 20MG Tableta | TABLETAS P RIVAROXABAN 20MG Tableta [ ABLETAS
70 20 28COMP . . - OCHENTAY] { XARELTO 20MG CIX28COMP ) . 'OCHE Y
KARELTO 20MG CIX Recubierta con Pelicula ; Recubierta con Pelicuta NTA
Dosis : Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL i CADA 24 HORAS 84 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 84
‘OMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS - TTOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS

Nembre Funcionario:

OFELIA MARIA QUEJADA DURAN

Nombre Funcionario: pFELiA MARIA QUEJADA DURAN

Recibido Por:
7S

Recibido Por:

L3
Firma: Firmag g
Documento: " Ly : Documento: N e '
=NDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 3_5%}_{_0_2, 'WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: j'.tf&,
M:91-0116-07 ' [RM: 91-0116-07 T~
cha de vencimiento: 30/08/25 GTH F- 005 v.m ‘Fecha de vencimiento: 30/08/25 GTH-F-805 V.01

o
O



‘ ‘ l

No. de Orden | No. de Orden
8512 ] 8512
seNa senA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario DAISSY JONIS DURAN IBARRA Documento 21880659 Beneficiario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA Documento - 21880659
No. Camné 39306085 -A ) Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 35306085- A Fecha autorizacion 15/08/25
Direccién Cra 104B'No 109A -28 Apartado : Direccién Cra 1048 No 109A -28 Apartado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 1 {1 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T~ Tipo Total | gp Medicamentos ‘ Molécula | Tipo Total 90 1
\ TABLETAS P p TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB ! FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA FURQOSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA 1
Dosis i ViaAdmon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dosis - Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL |_CADA 24 HORAS %0 — 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos ] Molécula {  Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
’ TABLETAS L | TABLETAS
CARVEDILOL 12.5MG CIX30TAB - CARVEDILOL 12.5MG Tableta CIENTO OCH CARVEDILOL 12.5MG CIX30TAB CARVEDHOL 12.5MG Tableta : CIENTO OCH
o . : ! -]
Dosis :  Via Admon. ,i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 _VTABLETA ORAL | CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 12 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula | Tipo Jotal 90 |
TABLETAS > TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB l ATORVASTATINA 40MG NOVENTA -ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG i NOVENTA ;
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis , Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos Motécula Tipo Total | g4 ~Medicamentos Molécula Tipo Total 84 |
DAPAGLIFLOZINA 10MG| TABLETAS DAPAGLIFLOZINA 10MG[ABLETAS ;
F A 1 . OCHENTA Y] FORXIGA 10 MG CIX28COM .
ORXIGA 10 MG CIX28COM Tableta R bierta ) Tableta bierta OCHENTA Y|
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ] Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 84 | | 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 84 |
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS |
Nombre Funcionario: OFELIA MARIA QUEJADA DURAN Nombre Funcionario: pFELlA MARIA QUEJADA DURAN ]
Recibido Por: d Recibido Por: E .,;51' E
Firma: oNY Fir@}m " .rﬁ. |
Documerito: 4 : Documento: 2> l ,LE! ot L)
ENDY LAURA BUENO ARIZA Téleforo: WENDY [AURABUENGARIZA ] | Télefono: 1. .t,?..'"-%
€M 57-6116-07 RM: 91-0116-07 , Eraatarn
cha de vencimiento: 30/08/25 Fecha de vencimiento: 30/68/25 GTH-F<005 V.01




No. de Orden No. de Orden
8512 8512
SENA SENA
E . i 14 . 4
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬁ A §
Beneficiario | DAISSY JONIS DURAN iBARRA Documento 21880659 Beneficiario | DAISSY JONIS DURAN IBARRA { Decumento 21880659 <
No. Camé 39306085 - A Fecha.autorizacitn 15/08/25 No. Camé 39306085 -A Fecha autorizacion 15/08/25
‘Direccién Cra 1048 No 109A -28 Apartado Direcci6n Cra 104B No 109A -28 Apartado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 ‘ Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 ]
Medicamentos ‘Molécula 'l_:lpo Total { 90 | Medicamentos Molécuta Tipo Total 90 |
' FERROSO FUMARATO| CAPSULA P FERROSO FUMARATOQUAPSULA ‘:
! VENTA | | F PLUS AP TA |
FERRIMED PLUS CIX30CAP 330MGASCORBICO ACIDO NOVE | ERRIMED cIx30c 330MGASCORBICO ACIDO NOVENTA
l?OSiS Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL : CADA 24 HORAS 90 | 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
"TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS

|

N

Nombre Funcionario: [ OFELIA MARIA QUEJADA DURAN j ‘Nombre Funcionario: pFELiA MARIA QUEJADA DURAN

Recibido Por: S m],

Fsrm@g < FirmS 18] [ ﬂg.'n- b

’ . : ~ o | D

Documento: Documenito: .'-E.\-'; e

IENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3 / i b O
IM:910116-07 |00} [Rm: 91-0116-07 |0~

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/08/25 GTH-F-005 V.01

scha de vencimiento: 30/88/25




- - e

a B f.zn I):“‘;u I
DISTRIRUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
" AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333179
569
FECHA: 02~08-2025 15:49
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2154439
CODIGO~NOMBRE
V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
375746-SERETIDE DISKUS (RG) POLVO
PARA INHALACION 50/250 MCG CAJA 60 Ii
123,090 3 0O 0 369,270
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,560 3 30 0 279,180
213205~-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 9 0 0" 79,290
225185 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJES¥K 30 UNDS

53,640 3 0 0 160,920
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 15 0 0 545,040
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
DS ' _

39,970 9 0 - 0 359,730
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
355137-DOMINIUM COMPRIMIDOS 25 MG
CAJA X 10 UNDS

87,831° 9 0 0 790,479
253046-BERODUAL (RG) INHALADOR 10
ML ¥ 200 DOSIs ’

30,000 2 0 0 ,60,000
. 255394-0TOSEC HC GOTAS CAJA 10 ML
™~ 14,024 1 0 0 14,024

B [TOTAL DE FACTURAJ~-m ==
Y TOTAL: 2,725,163
~~~~~~~~~~ - [FORMAS DE PAGO] —=—=w=mmw=n’

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,7.25,1:63 ‘
FORMA DE PAGO: CREDITO - :

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

" DESCRIPCION BASE IMPUESTO
'EXCLUIDAS: 2,445,983 0

. EXENTAS: 279,180 " 0
\. IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7782-DOMICILIO -
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:-

OSORIO GARCIA EDIER ANDRES
cC 8063344, -,

e omen B T e nn MATYARTA Mt MINT TN



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA :
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacién recibo a satisfaccion

Yo knA'(eo‘ O=0\U QO \Q) identificado con cédula
nimero @O C>5>44 | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

" FIRMA ‘\\'\A\teo Qo0 QO‘(\Q
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- No. de Orden No. de Orden
7782 7782
SENA SENA 2
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P iA
Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344 Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344
No. Cameé 32183497 -C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camné 32183497 -C Fecha autorizacion 1/08/25
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Motécula [ Tipo Total 3
"ERETIDE DISKUS 50+250pg PIO | SALMETEROL + FLUTICASONA | CAJA TRES ’SERETIDE DISKUS 50+250ug PIO | SALMETEROL + FLUTICASONA;CAJA RES
JX60Dosis Propionato 50+250ug PIO CX60Dosis Propionato 50+250ug PI0 |
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90 1 PUFF INHALATORIA  (CADA 12 HORAS 90
VECES AL 2 VECES AL
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
»OLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A C E T AM I N O F E N| TABLETAS] > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | AC ETA MI N O F E N[TABLETAS
’ CIENTOOCH | CIX48TN CIENTO OCH
:IX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta ‘ 500MGCAFEINA 65MG Tableta; i 7
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 90 é 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula . Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
- FEXOFENADTIN A TABLETAS D FEXOFENADIN ATABLETAS
] 1 NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB NOVENTA
EXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG T CLORHIDRATO 120MG T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 3 HORAS 90 | 1 TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90
-K PARA 1 DIARIA MK PARA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
‘ ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS | P ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
SOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB NOVENTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB NOVENTA
So 20 TRIHID 20MG Tableta TRIHID 20MG Tableta
Dosis r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  ‘oRAL CADA 24 HORAS 90 , 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
K , PARA 1 EN AYUNA S NK ,PARA 1 EN AYUNA S
Nombre Funcionario: ] SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: }SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
Recibido Por: . Recibido Por:
s FF Sl S dees Goong
Firma: L/ < Firma: ‘k'\t\ D ‘«
Documento: - Documento: G O &R 44 -
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: QA J 9D %\

M: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

cha de vencimiento: 15/08/25

GTH F- 005 V01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



)

No. de Orden No. de Orden
7782 7782
SENA SENA .
l7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P'A
Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344 Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344
No. Camé 32183497 -C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 32183497-C Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia . 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
SAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +|SOBRE | ’GAVISCON MENT DOBL ACCION | A GINATO sodio +SOBRE [
CIENTO OCH ! CIENTO
23X12SACHX10ML CARBONATO calcio + CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +| Tooc
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2SOBRE __ ORAL CADA 24 HORAS 90 2SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
‘ON EL. ALMUERZO Y LA COMIDA CON EL ALMUERZO Y LA COMIDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
SOBRE > SOBRE
‘YBOGEL NARANJA CJX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G NOVENTA FYBOGEL NARANJA CJX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G ’ NOVENTA
Dosis ¢ Via’Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
H
1PUFF ORAL CADA 2 HORAS 90 1PUFF  ORAL CADA 2 HORAS 90
EN L A NOCHE 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
CAPsuLA > CAPSULA
‘ARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA [ | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000Vl NOVENTA
Capsula de gelatina blanda i Capsula de gelatina blanda |
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_V1CAPSULA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  OFTALMICA ICADA 24 HORAS 90
DESPUES DEL DESAYUNO | 1 DESPUES DEL DESAYUNO )
Medicamentos Molécula Tipo Total | ag Medicamentos Molécula Tipo Total 90
SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS SERTRALINA CLORHIDRATO[TABLETAS
DOMIN 25 CIX10TAB " NOVENTA DOMINIUM 25MG CIX10TAB NOVENTA
TUM 25MG 25MG Tableta Recubierta 25MG Tableta Recubierta
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | ViaAdmon, Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA bRAL CADA 24 HORAS 90
DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: LSANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: 'SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
, ( Recibido Por: oy ;o Recibido Por: *’"’ -'E‘;E
Ghia s & ‘ - . __. -. 11
yx\ Firma: (" : Firma: R é\‘(‘e-fif %‘3 ;'_.;‘ .
Documento: Documento: UQO @3DA4 I h - {T
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 1 '|.- ,‘;_‘:'_c.
M 5-1607-96 RM: 5-1607-96 Er Mot

icha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25




. No. de Orden No. de Orden
7782 7782
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PHA
Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344 Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344
No. Carné 32183497 -C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Carné 32183497 -C Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABARNITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Towal 2
ERODUAL HFA 50/20MCG AES | FENOTEROL BROMOHIDRATO | INHALADO} - ’BERODUAL HFA 50/20MCG AES | FENOTEROL BROMOHIDRATO/NHALADO oS
=NHX200DOS 50GDIPRATROPIO BROMURO INHX200DOS 50pGDIPRATROPIO BROMURO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INTRAMUSCULAR | A NECESIDAD 90 2 PUFF NTRAMUSCULAR |A NECESIDAD 90
PUFF HASTA 4 VECES AL DIA SI HAY SINTOMAS 2 PUFF HASTA 4 VECES AL DIA S| HAY SINTOMAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula . Tipo Total 1
i FRASCO > FRASCO
-IXAMICIN HC GOT OTI FCOX10ML CIPROFLOXACINO UN FIXAMICIN HC GOT OTI FCOX10ML CIPROFLOXACINO UN
o ICLORHIDRATO CLORHIDRATO
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTAS)  ORAL CADA 8 HORAS 7 ! 2GOTA(S) ORAL CADA 8 HORAS 7
VECES AL DIAPOR 7 DIA S, ENTREGAR GENERICO S| ESTA AGOTADO 3VECES AL DIAPOR 7 DIA'S, ENTREGAR GENERICO SIESTA AGOTADO

Nombre Funcionario:

| SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

(W4

yﬂ&m

_ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
IMI: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario:

EANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

u?

/

(inia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

,;I- g
Firma: %}QQ\!@O CbOYO WS =
Documento: Oex3 Bt o
Télefono: e l’;;‘;qﬁ
tr ‘r Ha

cha de vencimiento: 15/08/25

GTH F-OOS \/.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01




4, N

DISTRIBUIDORA PASTEUR )
‘2 890941663-1 e g
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
. HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333179
559 o
FECHA: 02-08-2025 15:17
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2154429
CODIGO-NOMBRE _
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 1 20 0 137,280
138067-SYMBICORT RAPIHALER (RG) IN
HALADOR 80/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS

64,714 1 0 0 64,714
213205-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 9 0 0 79,290
683160-DESONIDA SIEGFIRED (INST).
CREMA TOPICA 0.1% TUBO 15 G

9,000 2 0 0 18,000
117202~-DESONIDA MEGALABS INST. LOC
ION 0.1% CAJA 30 ML .

15,784 1 © 0 15,784
200026~DESONIDA LOCION 0.1% CAJA 3
0 ML

15,784 1 0 0 15,784
012019-DIFFERIN GEL 0.1% CAJA 30 G

34,406 1 © 0 34,406
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~—==m==o
TOTAL 365,258
—————————— [FORMAS DE PAGO]~~=m=—mm==n
MEDIO DE PAGO: CREDITO 365,258
FORMA' DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: n 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~====~
DESCRIPCION BASE | IMPUESTO
EXCLUIDAS: 365,258 | 0
IMPOCONSUMO o . 0

FORMULA: 7783-DOMICILIO

NIT: 899999034-1 !

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GONZALEZ JUAN ANDRES

~CC 1025767357

-CL 24 # 58DD - 43

TELEFONO: "5987118

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom. co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

6



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo BUO\\'\ gg%f‘e{) ODO QO identificado con cédula
namero , en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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 300\'\ \h&‘ﬁo C)bou,o

recia @ (03 122

GEYPE LbJEBJPZ €66 E?‘DC{GPSGQQBPPZBJQL

OBJPLElGQTGQJDQBVLZLGDPQQVJZOEC{OS’ZC{

ZeLZTLAIBZBE69REEPCBIEELOG0 (EAND-
> ; .

. :§€O0

' .

; .1 awdaNao IaER |
o | . avarvioZdsa . -
WTATYIYA YIHOTID  SEAFR. ZHIOT .



® g

. No. de Orden No. de Orden
- 7783 7783
®
SENA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357 Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357
No. Camé 32183497 -E Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camné 32183497- € Fecha autorizacion 1/08/25-
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS > TABLETAS
-)OLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTOVEIN | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEIN
Tableta Recubierta b i Tableta Recubierta ! »
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis {  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_3TABLETA  ORAL ANECESIDAD R | 3TABLETA  'ORAL A NECESIDAD 90
IASTA 3 AL DIA S| HAY SINTOMAS HASTA 3 ALDIA SI HAY SINTOMAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
KEYMBICORT RAPIHALER 80/4.5mcg | BUDESONIDA MICRONiZADA | INHALADO UN > SYMBICORT RAPIHALER 80/4.5mcg | BUDESONIDA MICRONIZ ADAjNHALADo N
BSN X12000 sOMCGFORMOTERQJ:L__ SSN X120D0 80MCGFORMOTEROL]
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Daosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__TPUFF  INHALATORIA CADA 24 HORAS . !A 90 | 1PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90
PUFF EN LA NOCHE 1 PUFF EN LA NOCHE )
Medicamentas Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula | __Tipo _ |Total g0
. FEXOFENADIN A TABLETAS ' FEXOFENADTIN AJABLETAS |
‘EXOFENADINA 120MG CIX10TAB NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB ! NOVENTA
EXOFE 20 CLORHIDRATO 120MG CLORHIDRATO 120MG| !
Dosis t Via Admon. Frecuencia % Tlempo tratamiento Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ....%___ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
AK , POARA 1DIARIA MK, POARA 1DIARIA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
TUBO > TUBO
DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema DOS DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema DOS
~ Dosis ‘“ Via Admon. Frecuencia Tierfi'pitiri;éi-émiento | Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS B S 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90
JICLOS NO MAYORES A7 DIAS Sl HAY SINTOMAS 'CICLOS NO MAYORES A7 DIAS SI HAY SINTOMAS
Nombre Funcionario: I SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: ISANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
/’7y\ o R Recibido Por: Wg Recibido Por: ‘E"ﬁff'&
(P AN . 2 E v i ‘}‘ a"\";':'-_‘
(~ (/= Firma: ,/ " Firma: JUCGLO) WO »‘GD'**’?W "‘-:?l'-'i..
/ Documento: Documento: N 02 q q r..-.-_
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 4‘ Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 4] Télefono: 4 TQ SQ\T‘" '- k?d T uﬂ,’
M 5-1607-96 RM: 5-1607-96 L;\,-..H e

xcha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-OOS V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH F-005 V.01

Qt’



. No. de Orden No. de Orden
‘- 7783 7783
SENA . SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTQS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO P EA
Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357 Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357
No. Carné 32183497 -E Fecha autorizacidon 1/08/25 No. Carné 32183497 -E Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 580D -43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | » Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
., FRASCO > . FRASCO
-)ESONIDA 0. 1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locion DOS DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locion ! DOsS
" “Dosis Via Admon. Frecuencia “:riempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
N LA NOCHE NO MAS D E 7 DIAS 'EN'LA NOCHE NO MAS DE 7 DIAS
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
| TUBO > TUBO
) IFFERIN 0. 1% GELTUBX15G { ADAPALENO 0.1G GEL UN DIFFERIN 0.1% GELTUBX15G ADAPALENO 0.1G GEL UN
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento | Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS i 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
N LA NC;OCHE SEGUN INDICACIONES EN LA NC;OCHE SEGUN INDICACIONES
Nombre Funcionario: l SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: pANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
C‘;\ Recibido Por: Recibido Por:
Pt ?
L/jt Firma: UL (U‘ P /L‘! Firma: —JUO n % Vé\‘
Documento: Documento: \Q28 IGA3IGY
.ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:

‘M: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

cha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F- 005 V‘01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01




e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8950941663~-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE. IVA )
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
_AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA ’

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333179
557

FECHA: 02-08-2025 15:12

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2154427

-CODIGO~NOMBRE

A
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

240075-AZEFLU 137 MCG/50 MCG SPRAY
NASAL CAJA 30 ML
149,851 3 O 0 449,553
115103~0LOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 % CAJA 5 ML
11,107 3 © 0 33,321
223055~-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS
32,427 3 0 0 97,281
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET.
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 1 20 0 137,280
012019-DIFFERIN GEL 0.1% CAJA 30 G

34,406 2 0 0 68,812
404022-BENZ IRIN VERDE SPRAY MENTA
SPRAY 120 ML '

' 13,706 1 0 0 13,706

TOTAL 799,953
---------- [FORMAS DE PAGQ] ===wmmm e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 799,953
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—————— ~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~===—
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 799,953 0
IMPOCONSUMO 'o ‘ . 0

FORMULA: 7784-DOMICILIO '
NIT: 899999034-1 \ '
DATOS DEL CLIENTE:
OSORIO GONZALEZ DULCE MARIA “
CC 1025767974
CL 24 # B8D -~ 43
TELEFONO: 59887118
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

- ePagtura cadena. NIT: 890.930.534-0

"DATOS DEL MEDICO.

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD

MEDI, GRNERAL \y (o G0N0

qc



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon
H

Yo VOV O=01\ O Qonggiegdentiicado con cédula
namero YO 2 &, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
la Distribuidora Pasteur S.A :

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

rrva Dol 05006 Qonga 02
reca 2 109 [0 g '

96©£830GGESRE FITLOBLTTEL
TAPPLZIYPTOLY ZLPGTIPZEOTOZLEORYAT0 |
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. No. de Orden No. de Orden
7784 7784 N
SENA . SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ:/ﬁ\
Beneficiario | DULCE MARIA OSORIO GONZALEZ Documento 1025767974 Beneficiario | DULCE MARIA OSORIO GONZALEZ Documento 1025767974
No. Camé 32183497 - F Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 32183497 -F Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA . Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total T 3 Medicamentos Molécula Tino Tol 3
zeflu (100+36.5)mg/100mL Fco x 30 | Azelastina + Fluticasona| FRASCO | _ ? Azeflu (100+36.5)mg/100mL Fco x 30 | pzelastina + Fluticasonaf RASCO TRES
1L (100+36,5)mg/100 mL mL (100+36,5)mg/100 mL
Dosis Via Admon. E Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  OFTALMICA | CADA 24 HORAS 90 R 1APLICAR  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
VEZ AL DIA 1VEZ AL DIA
Medicamentos | Molécula Tipo Total [ 3 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 3
| OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO ’ | OLOPATADINA CLORHIDRATOf RASCO
] , 29 ML ., TRES OLOFTAL 0.2% FCOXSML ! ; TRES
LOFTAL 0.2% FCOXS o i iMGML SolucionGotas e ° ! 2MGML SolucionGotas o
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA _ : CADA 24 HORAS < I - 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
N LA NOCHE EN AMBOS 0JOS EN LA NOCHE EN AMBOS 0JOS
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
: TARRO - > ; TARRO
ILAXTEN 20MG COM CIX30COM [BILASTINA 20MG  NOVENTA| | BILAXTEN 20MG COM CIX30COM IBILASTINA 20MG NOVENTA
| comprimido P | Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 90 o 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90
DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
{ ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS] ) : ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS |
CIENTO VEIN | DOLEX 500MG CIX100TR CIENTO VEIN
"OLEX 500MG CJXIOOTR } Tableta Recubierta R Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL ;. ANECESIDAD 90 s 3TABLETA  ORAL A NECESIDAD 90
ASTA 3 AL DIA SI HAY DOLOR HASTA 3 AL DIA S| HAY DOLOR

Nombre Funcionario:

I SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

7 Recibido Por:
lnia A7
(7[ %‘d " Firma:
Documento:
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
'M: 5-1607-96

cha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

]SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

&,Umm Kﬁf

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Fima: Qulc€ Q=@ O
Documento: {02 D JSIA%4Q f
Télefono: X500 FIAS AL |

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



. No. de Orden No. de Orden
L 7784 7784 !
SENA SENA
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PU /;x\
A A 7\
Beneficiario | DULCE MARIA OSORIO GONZALEZ Documento 1025767974 Beneficiario | DULCE MARIA OSORIO GONZALEZ Documento 1025767974
No. Camne 32183497 -F Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camé 32183497 -F Fecha autorizacion 1/08/25
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos ! Molécula Tipo Total 2
TUBO ) | TUBO
)IFFERIN 0.1% GELTUBX15G ADAPALENO 0.1G GEL DOS DIFFERIN 0.1% GELTUBX15G i ADAPALENO 0.1G GEL DOS
Dosis : Via Admon. }r Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA | CADA 24 HORAS 90 o 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
_N LA NOCHE , CAPA DELGADA EN LA NOCHE , CAPA DELGADA )

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 1
BENZIRIN VERDE 0.15G SH |BENCIDAMINA Clorhidrato| FRASCO UN PBENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA Clorhidrato RASCO UN
“COX120ML | 1.5MGMLSH ) ) _| [ Feoxazom | 1.5MGML SH | .

Dosis ! Via Admon. ? Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  1OPICA i CADA 8 HORAS 90 _ ] 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 90
1O MAS DE 5 DIAS NO MAS DE §DIAS
Nombre Funcionario: ] SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: FANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
) Recibido Por: . _ Recibido Por: )E
[ {onia Llnia 7 ‘E’I.
. ( v Firma: d_\v Firma: ’ £ OO
Documento: Documento: A\ O2 S IS IHIF
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES | Télefono: (e
IV 5-1607-96 RM: 5-1607-96 (O]

cha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25




25

DISTRIBUIDORA PASTEUR
< ,890941663-1 ¢ ¢
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333179
565 :
FECHA:. 02-08-2025 15:38
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2154435
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115108-FEXOFENADINA MK INST. JARAB
E 30 MG FRASCO 150 ML

41,737 3 0 0 125,211
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS B00 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 1 0 0 114,400
200070-DESONIDA CREMA 0.05 & CAJA

15 G

5,583 2- 0 0 11,166

~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-----~~-~-
TOTAL 250,777
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-wr——o=ww-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 260,777
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~—w--m~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~~-
DESCRIPCION BASE IMPUEISTO
EXCLUIDAS: 250,777 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7785-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GONZALEZ JUAN PABLO

RC 1025773299

CL 24 # 58DD - 43

TELEFONO: 5987118

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura oadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

~OBs:
CUFE: f2bad27ladde652a707a0209455d

7ab5176859d2173519430688be3d2487726
€68d500dfd0£4432109b2407756d4d2733

L Pt U e Yl Endea™



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SE :

I
| sEna
} AV‘ _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

I~ Yo \\ Qo b()\b\o GsOon O @ identificado con cédula
f namero V28 _‘}B'ZQQQ , en calidad de beneficiario (a) del
| servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’
i la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos 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

empagques.

FIRMA —:)\Jﬂn \)G\)\@ DOO“O
FECHA 2 (OQ) lag




- No. de Orden No. de Orden
7785 7785
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P U A
Beneficiario JUAN PABLO OSORIO GONZALEZ Documento 1025773299 Beneficiario | JUAN PABLO OSORIO GONZALEZ Documento 1025773299
No. Carné 32183497 - G Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camé 32183497 -G Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOCQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T”npo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FEXOFENADINA| FRASCO ’ FEXOFENADTIN AFRASCO
=EXOFENAD OML TRES FEXOFENADINA 30MG /5ML FCOX150ML TRES
EXOFENADINA 30MG/SML FCOX1SOML | , o 1IDRATO 0. 006MGML o /5 CLORHIDRATO 0.006MGML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~_ Sce. ORAL CADA 24 HORAS 90 _ 5c.c. ORAL CADA 24 HORAS 90
CDENTIMETROS 1 VEZ AL DIA 5 CDENTIMETROS 1 VEZ AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {100 Medicamentos Molécula Tipo | Total 100
ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS J ACETAMINOFEN 500MG|/ABLETAS
»)OLEX 500MG CIX100TR . CIEN DOLEX 500MG CIX100TR . CIEN
e 0 ©x100T! o Tableta Recubierta o Tableta Recubierta
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'oRAL | CADA 8 HORAS 90 N 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
| HAY SINTO "SI HAY SINTO )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
TUBO TUBO
-)ESONIDA 0.05% CR TBOX15G DESONIDA 0.5MGG Crema DOS DESONIDA 0.05% CR TBOX15G DESONIDA 0.5MGG Crema DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
ICLOS NO MAYORES A 7DIAS CICLOS NO MAYORES A 7 DIAS

Nombre Funcionario: | SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: {SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

ibido Por: . Recibido Por:
( Recibido GJ ‘ o **f}

) inia M d [ , \Qj\;

/ Firma: / rel Firma: iU§ N8 ‘O 1 :

. Documento: . Documento: { O > b ey
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —| Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: RNO= s I qh ,;«l;:-_uﬁhj
I 5-1607-96 RM: 5-1607-96 O[Aa2
cha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01




s

DISTRIBUIDORA PASTEUR
.890941663-1 .
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333179

566

FECHA: 02-08-2025 15:41

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO

SECUENCIA: 2154436

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

121144~TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1

G CAJA X 4 UNDS
4,359 1 o0 0 4,359

137175~-ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBI

- BLES CAJA X 10 UNDS

75,080 3{ 0 0 225,240
.. 4 ,: .
=~=-=="=>-[TOTAL DE FACTURAJ=~-=-~--= ‘
TOTAL:: Tr289,599
————————— [FORMAS DE PAGO]--~==--~==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 229,599
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0o .
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-======
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 229,599 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7861~DOMICILIO
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
OCHOA PEREZ YOMARA ALEJANDRA
CC 1001505314,
DG 52 # 20 - 150 TORRE NAVARRA A
PTO 2906 -
TELEFONO: 3206237679

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
v www.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

Ve o Gohon P
OBS; /.
100150831V

CUFE: ab7d2ae262ccabl219ce3606300c

68412b£f5d0240£f3ale80w32a87££fb832dE
26fn9cdd9cbadfbac8’e26feed3b7762d1
. ) i




¥

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

_ ‘7AV REGIONAL ANTIOQUIA
P Certificacion recibo a satisfaccion

Yo O WA {— identificado con cédula
ndmero lg)(& {{5 3 m , 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 tbtalidad de la féormula
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

empaque
FIRMA ,OMQICV lﬂ OJ Q. W

recha__ |[— DB~ 2008




" . '
L

No. de Orden ' No. de Orden
7861 7861
SE SENA
NA i ®
7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ’»‘@ oy L\
A A : Mo Nt 177 Ul
Beneficiario | YOMARA ALEJANDRA OCHOA PEREZ Documento 1001505314 Beneficiario | YOMARA ALEJANDRA OCHOA PEREZ Documento 1001505314
No. Carné 9805937 -F Fecha autorizacion 01/08/25 No. Camé 9805937 - F Fecha autorizacion 01/08/25
Direccion DIAG 52 # 20-150 BELLO Direccion DIAG 52 # 20-150 BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 2 Medicamentos | Molécula T Tipo To 2
TABLETAS! : TABLETAS
INIDAZOL 1G CIX4TAB | TINIDAZOL 1G Tableta 3 DOS TINIDAZOL 1G CIX4TAB ! TINIDAZOL 1G Tableta i DOS
! R —— e e : e
" Dosis T Via Admon. Frecuencia ! Tlempo tratamiento Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  'ORAL . _ . . _CADA24HORAS .2 i R 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 2
IJMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR DOS DIAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR DOS DIAS
Medicamentos Maiécula Tipo | Total | 30 Medicamentos ! Molécula Tipo Total 30
ESPORAS BACILLUS CLAUSIE| AMPOLLA ‘ | ESPORAS BACILLUS CLAUSHIAMPOLLA
AINTEROGERMINA SUSP CIX10AMP BEB ! TREINTA | ENTEROGERMINA SUSP CJX10AMP BEB ' '~ TREINTA
] i ) __| 2000MILLESP Suspension | N ‘ ; 2000MILLESP Suspension R
" Dosis | i " Via Admon Frecuencia E Tiempo tratamiento Dcsis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAMPOLLAS  ORAL _ CADA 24 HORAS L .30 Lo . 1 AMPOLLAS 'ORAL CADA 24 HORAS 30
OMAR CADA 24 HORAS POR UN MES TOMAR CADA 24 HORAS POR UN MES

Nombre Funcionario:

| JOSE ERNESTO VARGAS MENDIETA Nombre Funcionario: [lOSE ERNESTO VARGAS MENDIETA
Re ibido Por: Recibido Por:
p 0@/ Firma: |omae & ﬂ D{Ilmq ‘hn‘- . Firma: _Jamaia ff - Odﬂﬁ
’ Documento: | 00(J0S 3 14 '. X "ﬂ ) Documento: ' 10015053 14
ENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: 31/ 360[LF0 =% WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 313601270
‘M:91-0116-07 'El’.'r"i}' £ RM: 91-0116-07 E]
cha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1"
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333180
350
FECHA: 04-08-2025 17:33
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2155220
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
139055-ADVIL MAX CAPSULAS 400 MG C
AJA X 10 UNDS

13,630 2 0 0 27,260
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
115103~-OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 & CAJA 5 ML

11,107 3 0 0 33,321
100218~DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

23,320 14 0 0 326,480
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 3 0 0 125,100
100280-PANTOPRAZOL COLMED INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 100 UNDS

49,900 0 90 0 44,910
21.3702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 0 0 453,600

—————————— [TOTAL DE FACTURA]--==—==~~
TOTAL: 1,077,901
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] ~==—=—===~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,077,901
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~==-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,077,901 . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7902-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MAZO MONSALVE HILDA MARIA
CcC 21863867
DG 66 # 43 -~ 131 NIQUIA VIEJO
TELEFONO: 4827365

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

W ARG APTMY A Ay e A e R e YR A e e

Ak



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

Yo “\\AD\ \"P@‘(\b #Qw identificado con cédula
nimero _1} o5 o1 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagques.
FIRMA \'\\\AB \"Qﬁ’““l \“£J7O
FECHA 0?/ 09! W02

FE629EIERIT92AT682ILLBPIPPPEIZEP T
SETFTYEYLEALLOBPPATYOOI9B0RAGRANIP

& “‘G “jD ‘ 1540

: ) ‘ TYVIEANES * TATK
qQudITYIonass

= e BRI INTARTOL T CQPTSPAITIN AT TS e o )



A2

No. de Orden No. de Orden
7902 7902
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0 p l A
Beneficiario | HILDA MARIA MAZO MONSALVE Documento 21863867 Beneficiario | HILDA MARIA MAZO MONSALVE Documento 21863867
No. Carné 70066762 -C Fecha autarizacion 04/08/25 No. Camé 70066762 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion DIAG 56 NRO 43- 131 NIQUIA VIEJO BELLO Direccién DIAG 56 NRO 43- 131 NIQUIA VIEJO BELLO
Regional I ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA * Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 16 Medicamentas Molécula | Tipo Total
4 CAPSULA > CAPSULA
“\DVIL MAX 400MG FCX16CAPS IBUPROFENO 400MG Capsula DIECISEIS | | ADVIL MAX 400MG FCX16CAPS IBUPROFENO 400MG Cépsula DIECISEIS
de gelatina blanda de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
4O MAS DE 2 ALDIA Y NO MAS DE 5 DIAS AL MES "NOMAS DE 2ALDIA Y NOMAS DE 5 DIAS AL MES
Medicamentas Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
CAPSULA CAPSULA
ARMA D3 2000UI FCOXGOCAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
- Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda .
I?OSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS %0
DESPEUS D EL DESAYUNQ 1 DESPEUS D EL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO g OLOPATADINA CLORHIDRATO FRASCO
OLOFTAL 0.2% FCOX5ML " TRES OLOFTAL 0.2% FCOX5ML N TRES
o 2MGML SquoqnGotas ° 2MGML SolucionGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  ORAL CADA 24 HORAS 90 1GOTA(S)  ORAL CADA 24 HORAS 90
IN LA NOCHE EN CADA 0JO 'EN LANOCHE EN CADA 0JO j
Medicamentos Molécula Tipo Total {270 Medicamentos Molécula | Tipo Total 270
T 1
ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA L P ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
50 R . . DOSCIENTO DOLEX 500MG CIX100TR DOSCIENTO
DOLEX 500MG CIX100T Tableta Recubierta : 1 Tableta Recubierta §
Daosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_3FRASCO _ ORAL CADA 24 HORAS " 9% 3FRASCO  ORAL CADA 24 HORAS 90
JOLEXACTIVGEL PARA 3 AL DIA "DOLEXACTIVGEL PARA 3AL DIA
Nombre Funcionario: , WILSON CIRO TORO Nombre Funcionario: ,WILSON CIRO TORO
Recibido Por: Recibido Por: ¥
(;;f. i . . C‘f‘  d }{0&3_ 4
C; Firma: / Firma: ﬁb oo
Documento: Documento: 9} 2. 5‘8(9 -
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: " NOS \/'E"* Ny
T

M 5-1607-96

RM: 5-1607-96

icha de vencimiento: 17/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/08/25

GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
7902 7902
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PE A
Beneficiario | HILDA MARIA MAZO MONSALVE Documento 21863867 Beneficiario | HILDA MARIA MAZO MONSALVE Documento 21863867
No. Camé 70066762 - C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 70066762 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién DIAG 56 NRO 43- 131 NIQUIA VIEJO BELLO Direccién DIAG 56 NRO 43- 131 NIQUIA VIEJO BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipu | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
. CALCIO CARBONATO/| TABLETAS, > CALCIO CARBONATO[ABLETAS
CALTRATE 600 + D OTAB i NOVENTA CALTRATE 600 + D CIX30TAB NOVENTA
X3 B 600MGVITAMINA D3 400UI ) 600MGVITAMINA D3 400Ul
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL __ | CADA 24 HORAS 90 _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ]
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
PANTOPRAZOL SODIO| TABLETAS > PANTOPRAZOL SODIOABLETAS
“SANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB NOVENTA PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB NOVENTA
7 SESQUIHID 30MG Tableta SESQUIHID 30MG Tableta o
Dosis Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _; CADA 3 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 3 HORAS 90
ENAYUNA S ,ULTIMA ENTREGA : 1 ENAYUNAS ,ULTIMA ENTREGA )
Medicamentos i Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
g TABLETAS TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR , ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencua Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ i CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

AK, PARA 1 EN LA NOCHE

MK, PARA 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

[ WILSON CIRO TORO

7o

Recibido Por:

Firma:

Documento:

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

IV: 5-1607-96

Nombre Funcionario:

WILSON CIRO TORO

d\(mut szf

Recibido Por:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Firma: ﬁ
Documento: %
Télefono:

RM: 5-1607-96

cha de vencimiento: 17/08/25

Fecha de vencimiento: 17/08/25

GTH-F-005 V.01

1



~ DISTRIBUIDORA PASTEUR
i " 890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
. HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
. RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333180
326 '
FECHA: 04-08-2025 16:45
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2155196
CODIGO~NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213179~CEFALEXINA MK CAPSULAS 500
MG CAJA X 10 UNDS
6,470 2 © 0. 12,940
303225-FUCIDIN CREMA 2 & CAJA 15 G

109,210 2 0 0 218,420
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~~—=~n==-
TOTAL 231,360
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] ~mm=~mwmmw=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 231,360 .,
FORMA DE PAGO: CREDITO ‘
CAMBIO: 0
Rt [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~~- -
DESCRIPCION BASE IMPUEST -
EXCLUIDAS: 231,360 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7967~DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GONZALEZ JUAN ANDRES

CC 1025767357

CL 24 # 58DD -~ 43

TELEFONO: 5987118

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERA.

. EYIR Sl

o

OBS:

CUFE: 9d363c5dfa8f62a59¢38c£37711d
- af3846b307¢30addef2ed03da596c08051
8b£a55dd9909bdes o805 3b7ad50618861




-
|
o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

; 7AV ' .REGIONALANTIOQUIA-
|
|
1

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo&mﬂ%@ 631‘\%0@% identificado con cédula
- nimero =2 VYL , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencnal 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 f Qg

FECHA 4// 08 QJ\S




‘ . .

No. de Orden No. de Orden
7967 7967
—
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P ﬂA
Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357 Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357
No. Carné 32183497-E Fecha autorizacion 04/08/25 No. Carné 32183497 -E Fecha autorizacion 04/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 580D -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'ITipo ?o@] 20 Medicamentos Molécula | Tipo Total 20
CEFALEXINA HIDRATO 500MG | CAPSULA P CEFALEXINA HIDRATO 500MG CAPSULA
ZEFALEXINA 500MG CIX10CAPS , n VEINTE CEFALEXINA 500MG CIX10CAPS - . l VEINTE
Cépsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosig: Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 5 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 5
1K ,PARA 1 TABELTA DESPUES DEL DESAYUNO , ALMUERZO Y COMIDA POR 5 DIAS MK, PARA 1 TABELTA DESPUES DEL DESAYUNO , ALMUERZO Y COMIDA POR 5 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
: TUBO > TUBO
“UCIDIN 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 20MGG DOS FUCIDIN 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 2°MGG* DOS
Crema Crema -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamlento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 7 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 7
VECE S AL DIA EN AREA AFECTADA 3 VECE SALDIA ENAREA AFECTADA
Nombre Funcionario: | SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: }SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

cibido Por:

Recibido Por:

. (,m i y (Jj\ 4
( Firma: Firma:
Documento: Documento: -

| ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: - ?I"-‘-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: = S ,""'i ;r,;l;.-_.:-
O[PS0~ IS — O[5~

M 5-1607-96 RM: 5-1607-96 -
cha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01




EN L)
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
‘HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333180
739

FECHA: 05-08-2025 17:52

 VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2155609

CODIGO~-NOMBRE

' V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL

600349 -DESLORATADINA GENFAR INST.
TABLETAS 5 MG CAJA X 10 UNDS
4,990 9 0 0 44,910
041067-BUSCAPINA COMPOSITUM NE COM
PRIMIDOS CAJA X 100 UNDS
162,200 0 60 0 97,320
255076 -BRONER ADULTO SPRAY NASAL I
NHALADOR 18 G X 180 APLICACIONES
100,430 3 0 0 301,290
327190~FACETIX MINI 20 (RG) TABLET
AS CAJA X 28 UNDS
9,884 3 0 0 29,652
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS f
17,600 2 0 0 35,200

—————————— [FORMAS DE PAGO] ~===mm==m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 508,372

- FORMA DE PAGO: CREDITO
! CAMBIO: 0
C e ——— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=====-

DESCRIPCION BASE | IMPUESTO
EXCLUIDAS: 508,372 0
, IMPOCONSUMO 0 0

"FORMULA: 7973-DOMICILIO

NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTE::

—OSPINA ESCOBAR LUISA FERNANDA -
“ec 1042065771

CL 27 % 53 ~ 22 CABANAS

- TELEFONO: 2750158

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

, MEDID? E;'?L méﬂég """"

oBs: ¥ 29V0(A



LY

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificacién recibo a satisfaccion

Yo adl (’% ) identificado con cédula
nime [(ZYZ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ‘ @&%é ;
FECHA /ﬂ% ﬁ Yols -
/7 ‘

e - - p——

290609ZE66L0PZIVZOPOLOIPOISTENLE6E |
P8LOR6EEDLO0OY Z66VPSITOLIVOVOALLOZ |, |
POgPETZ0®9LGZP6LZE POIILPGIES (HAND ,

- P @ - \



- .

No.

de Orden

No. de Orden
7973 7973
SENA SENA .
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAME*!TOS - SMA C@ DA
Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 1042065771 Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 1042065771
No. Camé 8248121-H Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 8248121-H Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 27 NRO 53-22 CABARNAS BELLO Direccién CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo |Total 90
TABLETAS TABLETAS |
DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA
e Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis é Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL ___| CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
"'OMAR UNA DIARIA A LAS 5 PM TOMAR UNA DIARIA A LAS 5 PM i
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 69 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
BUSCAPINA COMPOSITUM NF|ACETAMINOF E N TABLETAS| | PBUSCAPINA COMPOSITUM NF [ ACETAMINO F E NJ/ABLETAS
- SESENTA CIX20TAB SESENTA
ZIX20TAB o S00MGHIOSCINA N-! M__] S00MGHIOSCINA N-
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL |_CADA 12 HORAS 30 1 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30

"'OMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR DOLOR ABDOMINAL COLICO DURANTE EL PERIODO

TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR DOLOR ABDOMINAL COLICO DURANTE EL PERIODO

Medicamentos Molécula Tipo Total ] 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
8 R O NE R 50 M C G|MOMETASONA FUROATO| FRASCO | _ B R O NER 5 0MC G| MOMETASONA FUROATOFRASCO TRES
5 /NASALFCOX18ML180DOSIS 0.5MGML Suspension i S/NASALFCOX18ML180DOSIS 0.5MGML Suspension
Dosis l Via Ad'ri'io'r;.w Frecuencia Tiempo tratamientobr* - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF [NASAL_W_ _ __ | CADA 12 HORAS 90 ] 2 PUFF NASAL CADA 12 HORAS 90
IN PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA 12 HORAS (6AM - 6PM) UNPUFF EN CADA FOSA NASAL CADA 12 HORAS (6AM - 6PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Molécuia Tipo Total 84
. CIPROTERONA ACETATO 2MG | TABLETAS ) CIPROTERONA ACETATO 2MG [[ABLETAS
*ACETIX MINI 2MG/0.20MG CIX28TR ETINILESTRADIOL 0.20MG TR \ LOCHENTA Yl | FACETIX MINI 2MG/0.20MG CIX28TR STRADIOL 0.20MG TR OCHENTA Y]
Dosis Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL _ __ _ : CADA 24 HORAS 84 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 84
OMAR CADA 24 HORAS SIN DESCANSAR POR 4 MESES. ENTREGA FINAL

TOMAR CADA 24 HORAS SIN DESCANSAR POR 4 MESES. ENTREGA FINAL

é/@/é&/ Zar

Nombre Funcionario: ] DIEGO OSPINA VALENCIA

Recibido Por:
Firma:
Documento:
INDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
M:91-0116-07

cha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: 7 DIEGO OSPINA VALENCIA

23080 J,

Recibido Pbr:
L Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: e
1P
RM: 91-0116-07 Ebh‘#ﬁ.‘!
Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01

=



No. de Orden No. de Orden
7973 7973
SENA SENA .
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O P ﬂ A
Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 1042065771 Beneficiario | LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR Documento 1042065771
No. Carné 8248121-H Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 8248121 - H Fecha autorizacion 05/08/25
Direccion CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO Direccion CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [10g Medicamentos Molécula Tipo | Total 100
SUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS CIEN PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA|TABLETAS CIEN
TABLETAS 75MCG TABLETAS ' 75MCG
Dosis 1! Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
‘OMAR CADA DiA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR CADA DIA. UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

] DIEGO OSPINA VALENCIA

Recibido Por: @3&-’#&@

] v oor e A

L@ Firma: Q_, Firma: ﬁ Q%ﬁ:@?@

Documento: Documento: Z3 - et o

NDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3/ 5 SUF ZQ'-*-"!',;«;-gﬂ,:

W:51-0116-07 | RM: 91-0116.07 o il O 002
‘ha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

DIEGO OSPINA VALENCIA

GTH-F-005 V.01 R




- ”"\a\w ) - \

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333180
639 _

FECHA: 05-08-2025 14:29

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2155509

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

> v.d ______________________________________
115103 -OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
IMICAS 0.2 & CAJA 5 ML

11,107 3 0 0 33,321
—————————— ~[TOTAL DE FACTURA]-~=~-=m==-
TOTAL: 33,321
—————————— [FORMAS DE Ei30] ~mmmmmmm——
MEDIO DE PAGO: CREDIT( 33,321
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 33,321 : ) 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8016-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA DE PEREZ BLANCA LILA
CC 21765989
CL 10 # 12 - 11 GIRARDOTA
TELEFONO: 2802719
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.gom.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

°BS: 97 ?.69 9

CUFE: 518827552a68fda5b6c898820£8b
dfbf5e56803096c6631625fba8efb8d0c7
©94609a5bb8f 1e9fefd3760£236361cal0




)

4
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA ,
_Certificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

¢

Yo , [2) : identificado con cédula
nimero 2 7 _ZL S 99 F , eh calidad de beneficiario (a) del
servicio médico, asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA vé/@ Mml/ﬁm@- .
FECHA & /¢ FPVQGS?% 2025




ot
. No. de Orden No. de Orden
8016 8016
SENA . SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P [} A
Beneficiario | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989 Beneficiario | BLANCA LILA MONTOYA DE PEREZ Documento 21765989
No. Carné 39356157 - A Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 39356157 - A Fecha autorizacion 05/08/25
Direccién CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA Direccion CALLE NRO 12 -63 APTO 301 GIRARDOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
JLOFTAL 0.2% FCOX5ML OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO TRES | 2 OLOFTAL 0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO [ RASCO rES
: 2MGML SolucionGotas ) 2MGML SoluciénGotas
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 9 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
GOTA EN LA NOCHE ENAMBOS 0JOS 1 GOTA ENLA NOCHE ENAMBOS QJOS
Nombre Funcionario: | LILIANA PEREZ MONTOYA Nombre Funcionario: LILIANA PEREZ MONTOYA
' Recibido Por: Y - Recibido Por:
(nia
3 Firma: N / Firma:
Documento: S Jg9 g Q@G L Documento:
_ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: M GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M- 5-1607-96 RM: 5-1607-96

cha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25




. »
DISTRIBUIDORA ‘PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
) RESPONSABLE DE IVA
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
// RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333180
792

FECHA: 05-08-2025 19:38

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2155662

CODIGO-NOMBRE

VIUNI ENT F DTO PARCIAL

969083 -LENZETTO 'SOLUCION TOPICA 1.
53 MG CAJA X 1 UND

148,056 "3 0 0 444,168
301584-OVESTIN INST. (RG) OVULOS 0
.5 MG CAJA X 15 UNDS

47,805 3 0 0 143,415
————————— [TOTAL DE FACTURA]--=--~-===
TOTAL: ‘ 587,583

_~m=wmm=o==[FORMAS DE PAGO]-~-====-=n-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 587,583
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 587,583 : 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8020-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HENAO MARIN MARIA ISABEL

CC 43420315

CR 47 # 50 - 106 BARRIO LA FEDRE

RA COPACABANA

TELEFONO: 6003335

POLITICA DF. PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.aqo
Sistema POS propio
PROVETDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MERICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICJA
ESPECTALIDAD
MEDI. GENERAL

OBS:

CUFE: 15b7441e030824e02310d2eaf997b
45abf5222eabl734£1110e333504h8b 351
0653e1d1374a80218d5d84d78eed9619db

X



— e T ————

[ 4
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo Am Muw'(/JAWL uunéwa’r identificado con cédula

nimero __ (035440154 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos eritregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA
recha 96 de Aqoelp o Lo"js'




No. de Orden No. de Orden
8020 8020
SENA 2 SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C/.m ")) HA
A; A Q.
Beneficiario | MARIAISABEL HENAG MARIN Documento 43420315 Beneficiario | MARIA ISABEL HENAO MARIN Documento 43420315
No. Camé 15504904 - C Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 15504904 - C Fecha autorizacién 05/08/25
Direccién cr47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana. Direccién cr47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [ 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
_ENZETTO 1,53 MG/DOSIS SOLUCION |[ESTRADIOL (como| FRASCO | TRES ?LENZETTO 1,53 MG/DOSIS SOLUCION | ESTRADIOL (CO MO[TRASCO TRES
TOPICA L ESTRADIOL HEMIHIDRATO) 5 TOPICA ESTRADIOL HEMIHIDRATO)
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF TOPICA _ | cADA 24 HORAS 90 - 2 PUFF TOPICA CADA 24 HORAS 90
JEGUN INDICACIOENS DE GINECOLOGIA SEGUN INDICACIOENS DE GINECOLOGIA
’ Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 36 Medicamentos Molécula Tip Total 36
OVULOS | , GVULOS
JDVESTIN® OVULOS VAGINALES ESTRIOL 0,5MG iTREINTA Y9 | OVESTIN® OVULOS VAGINALES ESTRIOL 0,5MG TREINTAY S
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
30VULOS  INTRAVAGINAL CADA SEMANA 90 o 30VULOS  INTRAVAGINAL  [CADA SEMANA 90
'OLOCAR INTRAVAGINAL 3EN LA SEMANA COLOCAR INTRAVAGINAL 3 EN LA SEMANA ]
Nombre Funcionario: I JUAN BAUTISTA RIVERA HENAO Nombre Funcionario: pUAN BAUTISTA RIVERA HENAO
. Recibido Por: 2 Recibido Por:
T OEF: P ,
id he ] WL U4 /
& /// ~f" Firma: }‘ﬂn.‘ - . - Firma: i
A Documento: {035 AA0LS4~ ,'.%-,;;1 - Documento: 6% 5 ‘44028
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:  =0074$9 61 il """L;"';;‘;[.-' ""..-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 30076596Y91.
‘M: 5-1607-96 !E Lrd-“AMar2| |RM: 5-1607-96
cha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25




. DISTRIBUIDORA PASTEUR
s . 890941663-1
" 'FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
" RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-~02-2025
. HABTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA i
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333181
147
FECHA: 06-08-2025 18:15
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2156020
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

203100~-CEBION T. MASTICABLES 500 M
G MANDARINA CAJA 100UNDS
65,649 0 30 0 19,695
115107-CIPROFLOXACINA MK INST. TAB
LETA 500 MG CAJA X 10 UNDS
8,180 1 0 Y 8,190
115104~FLAVOXATO (BLADURIL) INST.
GRAGEAS 200 MG CAJA X 10 UNDS
34,090 1 0 0 34,090
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS v
114,400 2 70 0 308,880
100218-FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
94,725 6 0 0 568,350
213702~-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 M& CAJA X 28 UNDS
151,200 3 0 0 453,600

————————— [TOTAL DE FACTURA]~~=-==-=~=
TOTAL: 1,392,805 .
e ——————— [FORMAS DE PAGO]-~==-n=~=- i
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,392,808
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - - 0
- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-w=-mw=m .
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,392,808 0
IMPOCONS UMO 0 _ 0

FORMULA: 8026~DOMICILIQ

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OCHOA NELIDA DEL CARMEN

CC 39267069

CR 4S5B # 26B ~ 50 BELLO. APT 119

TELEFONO: 8394592
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaepasteur.com.co
sistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
afactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
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o 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién .

Yo Ne\\ ()0\ O(» l] 0 A identificado con cédula
namero _ 3426 +0O07 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FrvalN @ | \’d & 0()/\/00\ 3(?26?06(}
Feca B-G8  202<g

A1t ryo b |

TPO0BTSTPOYZIBEECLIEAAIELBZTZINESS
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0022P¥0°Z8382240T865q=00882 { BAND {

1

b0 £IEE



“ No. de Orden No. de Orden
8026 8026
SENA . SENA M
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P gA
Beneficiario NELIDA DEL CARMEN OCHOA -—- Documento 39267069 Beneficiario NELIDA DEL CARMEN OCHOA - Documento 39267069
No. Camé 43417632-A Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 43417632 - A Fecha autorizacién 06/08/25
Direccién CALLE 5 NRO 1E -54 B. El Castillo Direccion CALLE 5 NRO 1E -54 B. El Castillo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
| Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
- TABLETAS PceBroN 500 MANDARINA , TABLETAS
:EBION 500 mg MANDARINA|ASCORBICO ACIDO TREINTA | v(S:gBXIZTAB mg ASCORBICO ACIDO TREINTA
50BX12TAB MAST 260MGASCORBATO SODIO ! MAST 260MGASCORBATO SODIO
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 30 __ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
DIARIA 1 DIARIA '

Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 19 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
“IPROFLOXACINA 500MG TNR/CIPROFLOXACINA SUSPENS'{ DIEZ ’CIPROFLOXACINA 500MG TNR |CIPROFLOXACINASUSPENSI DIEZ
2IX10TAB ‘ CLORHIDRATO 500MG | CIX10TAB | CLORHIDRATO 500MG

Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. T Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __; CADA 12 HORAS 5 e 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5
EN LA MANANAY 1 EN LA NOCHE 1 EN LA MANANAY 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo To@[ 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
FLAVOXATO CLORHIDRATO| TABLETAS 4 FLAVOXATO CLORHIDRATO|ABLETAS
sLADURIL 200MG CIX10GRAG DIEZ BLADURIL 200MG CIX10GRAG ! DIEZ
LA OMG 200MG Tableta Recubierta | 200MG Tableta Recubierta €
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __| CADA 12 HORAS 50 . 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 50
ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Toti[ 270 Medicamentos | Molécula Tipo Total 270
" | ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS! 4 ! ACETAMINOFEN 500MG|TABLETAS
OLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB - DOSCIENTO! DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB | DOSCIENTO$
" Tableta Recubierta i 1 | Tableta Recubierta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL | cADA 8 HORAS 90 ] 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
AL LDIA 3ALLDIA ’

Nombre Funcionario;

[ FLORELEY MONTOYA OCHOA

V‘L&m j;i

v
JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

M: 5-1607-96

ha de vencimiento: 21/08/25

Nombre Funcionario:

[FLORELEY MONTOYA OCHOA

e 74

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

]

Recibido Por:

Documento: [o)6)

Télefono: 3“ E '2%95@ 'E‘"'*

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden
8026

No. de Orden
8026

SENA L SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA go P ﬁA
Beneficiario | NELIDA DEL CARMEN OCHOA --—- Documento 39267069 Beneficiario | NELIDA DEL CARMEN OCHOA —— Documerito 39267069
No. Carné 43417632-A Fecha autorizacién 06/08/25 MNo. Camé 43417632 - A Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CALLE 5 NRO 1E -54 B, El Castillo Direccion CALLE 5 NRO 1E -54 B. El Castillo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'ﬁpo TotalT 90 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
5LUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO | SOBRE NOVENTA ? GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SOBRE | NOVENTA
2JX30SOB 1500MG CONDROITINA Cix30so8 1500MG_CONDROITINA |
Dosis Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ RECTAL CADA 24 HORAS | 90 1SOBRE  RECTAL [CADA 24 HORAS 90
DIARIO PPOR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA 1 DIARIO PPOR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA
Medicamentos Molécula Tipo TolaITgo Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS D TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA | NOVENTA
Dosis [ Via Admon. Frecuencia - i Tiempo tratamiento Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 1 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
K , PARA 1 EN LA NOCHE MK . PARA 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | FLORELEY MONTOYA OCHOA Nombre Funcionario: "FLORELEY MONTOYA OCHOA
; ( WA Recibido Por: (N “{ Recibido Por:
AR ek i [ 0
yk\ ﬁ Firma: 0&\ :_-—; Firma:NP\\o)O Ochoa J§i:
Documento: Documento: -0 ba
JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES - |

¥: 5-1607-96

sha de vencimiento: 21/08/25

RM: 5-1607-96

Télefono:
6T FOGON

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01



. 0OBS:

B

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO:!: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GHANDES CONTRIBUYENTES REE 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2028
HASTA 18-~08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333181
873
FECHA: 08-08-2025 21:33
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2156746
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
129735-8INALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS

19,410 1 0 © 0 19,410
100280-VOLTAREN INST. EMULGEL FORT
£ GEL CAJA 100 G

73,556 1 0 0 73,556

—————————— [FORMAS DE PAGO]--======~~

"MEDIO DE PAGO: CREDITO 92,966
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOf]---~-~--
DESCRIPCION BASK IMPUKSTO
EXCLUIDASH: 92,966 0
IMPOCONSUMO .0 0

FORMULA: 8102-DOMICILIO
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
DE LEON DE ALZATE MARTA
CC 32510778
CL 26 # 43 - 59 AP 312 TR 10 U,
MADERA FINA
TELEFONO: 3207734917
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POf propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO -
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD ’
MEDI .GENERAL

CUFE: d5d403dd0bfadcdb3460c6hl?cll39
aacabSecl9d5e3260f94 ca8de31e88790b0
26beddb6461e0371407893fefab041a071

4



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! '7A“ REGIONAL ANTIOQUIA
i

Certificacién recibo a satisfaccion

U

Yo [/wﬂw—,—(ﬁ&/{(/uw (D( (/0"7 identificado con cédula

nimero 5 2. SO 2R _, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito !

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

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

o DL Ml

i [7d
I FECHA /a,&,r,,g'(‘u G(/ 20925

i

S




No. de Orden No. de Orden
t 8102 8102
SENA
-S7EAN“—‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co pi A
Beneficiario | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778 Beneficiario | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778
No. Camé 8280145-C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 8280145-C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312 Direccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Tfotalj 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
HIDROC OD O N A| TABLETAS ’ HIDROCODO N AJABLETAS
N 5/325MG CIX30TAB g .| TREINTA INALGEN 5/325MG CIX30TAB TREINT.
SINALGEN 5/3 Bitartrato+ACETAMINOFEN S /3 Bitartrato+ ACETAMINOFEN REINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > TUBO
“VOLTAREN EMULGEL TBOX100G DICLOFENACO DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL TBOX100G | DICLOFENACO DIETILAMINA UN
A i ol - PRSP,
Dosis {  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 30 1 APLICAR h’OPICA CADA 8 HORAS 30
3 VECES AL DIA EN RODILLA DERECHA 3 VECES AL DIA EN RODILLA DERECHA
Nombre Funcionario: JAIME ALZATE SIERRA Nombre Funcionario: pAIME ALZATE SIERRA
Recibido Por: Recibido Por:

!
N

-ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
IM: 5-1607-96

Firma:

Ya
Documento: /2

Télefono:

GTH-F-005 V.01

&L&M ﬁ;f

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Firma:
Documento

-
Télefono: g—;.; :;g 3 %Cl ( q . E

B 0k

: 135 500 238

!

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 v.01



)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FAKMACIA PASTEUR BELLO
" CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 -~ 6045259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333181
876

FECHA: 08-08-2025 21:39

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2156749

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

329008~-BRONCHO-VAXOM ADULTO CAPSUL
AS CAJA X 10 UNDS
150,820 3 0 0 452,460
181128-DICETEL TABLETAS 100 MG CAJ
A X 28 UNDS
217,926 6 0 0 1,307,556
155215~-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS
90,030 0 20 0 60,020
2772778~DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 0 279,180

--------- [TOTAL DE FACTURA]----=====
TOTAL: 2,099,216
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,099,216
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

******* [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,820,036 0
EXENTAS: 279,180 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8108-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LLANO DE TEJADA OLGA AM

cc 32309153 Zimﬁ?oamzjﬁ
AV 40 # 51 /4 110 EPTO 1410 TORRE

3 NIQUIA NUEBVO MILENIO
TELEFONO: 2943834
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio
PROVEEDOR TRECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

¢
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA : ;

Certificacién recibo a satisfaccioén

Yo (]/610; 4444 5 O W //Q u ‘?ennfcadocon cédula
numero . 32 2ﬂ 7/ 3 , en calidad de benéficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
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 44 W %A/V‘J |

FECHA /@,. ‘0? 2025

OGPTTEEITODOERNZRRLIOPLZS0038PAIRIG
3L9eqPdLZ8T09ZZ6T2TGEAYATZ6089938T
GPIILE8IVEDGIVABLLODEEDEREIP 1 HAND




-

. No. de Orden No. de Orden
8108 8108
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0 p ! A
Beneficiario | OLGA AMPARO LLANO DE TEJADA Documento 32309153 Beneficiario | OLGA AMPARO LLANO DE TEJADA Documento 32309153
No. Camé 8387919-C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 8387919-C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccién AV 40 NRO 51-110 B3 APTO 1310 B PUERTA DEL NORTE BELLO Direccién AV 40 NRO 51-110 B3 APTO 1310 B PUERTA DEL NORTE BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG| CAJA TRES PBRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG CAJA rEs
CIX10CAP Capsula de cubierta dura CIX10CAP Cépsula de cubierta dura T
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 1" Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiente
_1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 -1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
| CAPSULA EN AYUNAS DIARIAMENTE POR 10 DIAS , REPETIR CADA MES POR 3 MESES "1 CAPSULA EN AYUNAS DIARIAMENTE POR 10 DIAS , REPETIR CADAMES POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS D TABLETAS
3ROMUX 100mg CIX20TAB PINAVERIO BROMURO 100MG CIENTOOCH | BROMUX 100mg CIX20TAB PINAVERIO BROMURO 100MG CIENTO OCH
o Tableta Tableta .
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento .
_1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
>UEDE SER TAMBIEN , GEENRICO , DICETEL , ALEVIAN PUEDE SER TAMBIEN , GEENRICO , DICETEL , ALEVIAN
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
SOBRE > SOBRE
“LUIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE
Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 3 HORAS | 2 1SOBRE  ORAL CADA 3 HORAS 20
SOBRE DILUIDO EN AGUA DIARIAMEHTE 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA DIARIAMEHTE o
Medicamentos Molécula | Tipo | Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
i TABLETAS| ' P DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG TABLETAS
BOLEXFORTENFOPTIZORBSOO/GSMG ACETAMINOFEN;j CiENToocH | COLEXE /! ACETAMINOFEN CIENTO OCH
ZIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta ! ; 48T 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ loraL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
' AL DIA 2 ALDIA '
Nombre Funcionario: | ALONSO TEJADA BUSTAMANTE Nombre Funcionario: }ALONSO TEJADA BUSTAMANTE
. ibido Por: [T (W2 Recibido Por:
CJ\ ] LW Recibi @.‘JR’ Ctﬁ‘ « Yy do Por
AN hd=_p. ) -
dj“ Firma: ‘H:"':rﬂ_' / <7 ‘ Firma:ﬁ
L Documento: '.IF‘: 'ra_ Documento: *
-ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: l.-r."?;" GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RV 5-1607-96 Etr RM: 5-1607-96

cha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-005 V.01

»



A3

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72 i
TELEFONO: 4441400 - 6045259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333181
879
FECHA: 08-08-2025 21:42
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2156752
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
669548~FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!

8,504 3 0 0 25,512
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 5 20 0 418,770
240026~ARTRODAR CAPSULAS 5u MG CAJ
A X 30 UNDS

27,390 3 0 0 82,170
100280~-VOLTAREN INST. EMILGEL FORT
E GEL CAJA 100 G

73,556 2 0 0 147,112

TOTAL 673,564
—————————— [FORMAS DE PAGO]~v--vwvem=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 673,564
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
== [RESUMEN DE IMPURSTOS] -=~m=-~
DESCRIPCION BASE IMPUKSTO
EXCLUIDAS: 254,794 0
EXENTAS: 418,770 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8122-DOMICILIO

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTHE:

BARRERA PHEREZ MAGNOLIA

CC 43663909

CL 36 # 58B - 8 MOLINARES

TELEFONO: 4565092 :

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciagpasteur.com.ao
Sistema POS propio

PROVEEXDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS:

CUFE: 5696b19f8hcbidces80as2abudda



@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo t\ _ \a Bmma @V@Z 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

empaques.

FIRMA M’wwlm fBQm?ra @2"2

v v
recia_9g_de Agogkg ¥

99091GR889LEAILPLPREIPIUTRILHHIEEDD
FLPLGRLAEIUIGZYRZEPATIONEEIDEEAYIRT




i

cha de vencimiento: 23/08/25

R .
- @ @
No. de Orden No. de Orden
I 8122 8122 .
——
=y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =N~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
N /Y COPIA
3
Beneficiaric | MAGNOLIA BARRERA PEREZ Documento 43663909 Beneficiario | MAGNOLIA BARRERA PEREZ Documento 43663909
No. Camné 98491668 - C Fecha autorizacién 08/08/25 No. Camé 98491668 - C Fecha autorizacion 08/08/25
Direccion CALLE 36 NRO 58B -08 MOLINARES Direccién CALLE 36 NRO 58B -08 MOLINARES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘I_'ipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
; CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSA[RASCO
‘REEGEN 0.5% SO TRES FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML " TRES
"REEGEN 0.5%0S0 FeoxismL Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1 GOTA(S) bFTALMlCA CADA 8 HORAS 90
VECES AL DIA EN AMBOS QJO “| 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JO o
Medicamentos Molécula Tipo Total |270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
. :| TABLETAS ’ N TABLETAS
3ouax FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CETA MINOFEN DOSCIENTO$ gg(lstT;ORTE F OPTIZORB 500/65MG . ACETAMINOFEN DOSCIENTO$
2JX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis I Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ‘ORAL CADA 8 HORAS | 90 1 TASLETA ORAL CADA 8 HORAS 90
AL DIA 3 ALTIA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
2 CAPSULA > < CAPSULA
\RTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula NOVENTA ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Cépsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
posis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE -
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO P TUBO
(OLTAREN EMULGEL TBOX100G ?OI/OCLgeIFENACO DIETILAMINA DOS VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ';‘f/CLgeIFENACO DIETILAMINA DOS
0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  1OPICA CADA 12 HORAS | 90 1 APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
N AREA DOLOROSA EN AREA DOLOROSA )
Nombre Funcionario: ] MARTIN EMILIO PEREZ CORREA Nombre Funcionario: [NIARTIN EMILIO PEREZ CORREA
Recibido Por: ] Recibido Por: E].l;'&:l:"@
(14 \_f (i a . iy
Firma: %WJ\“ B{,wyeyo\ C ] Firma: Haqu‘m &ﬂ eV u‘u?t
{ Documento: 243 463 G009 Documento: _£4f27¢43 GoG [ r'rﬂ_
_ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: _ 1ol i‘;“ ﬁ
"M 5-1607-96 N7 Yb?’b(ﬂﬂ[i]b .H,-,._-‘ RM: 5-1607-96 26365 ! EL,-\,.H,.,,-:
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR'

! 890941663-1 -~

FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798 !
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000

- AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

- J4 RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333184
255 |
FECHA: 15-08-2025 12:36
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA MARTINEZ
SECUENCIA: 2159128
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
121091~CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 & CAJA 30 G

16,784 2 0 0 33,568
327191-FACETIX SUAVE (RG) TABLETAS

2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS

9,884 3 0 0 29,652

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

TOTAL: 63,220
———————— ~~[FORMAS DE PAGO] -==-=n-==~ |
MEDIO DE PAGO: CREDITO 63,220 i
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: . 0o
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~-=- |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 63,220 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8507-DOMICILIO i

——-NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE: . !
'HURTADO CARVAJAL. LUCIANA ‘
CC 1011513171 R :
CL 111E # 64 -~ 52 : '
TELEFONO: 4611868 |
POLITICA DE FROTECCION DE DATOS

www .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: 130££941£a5730e832£a36974269
6ae82400ab4d1089f2800daadf493bbd 2bb
ab3b0£483917047056ab87610d422ba203

Ml A A s

1Q0
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| ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

@ -7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo QQ)Q%L QO’ % WOM tdentlf cado con cédula

‘ numero H 2. Uj , en calidad de beneficiario (a) del
i . servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
f certificar que he recibido a conformidad los med:camentos 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
empadques.




®

No. de Orden

No. de Orden
8507 8507
SENA ] SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g
BT N
Beneficiario | LUCIANA HURTADO CARVAJAL Documento 1011513171 Beneficiario | LUCIANA HURTADO CARVAJAL Documento 1011513171
No. Camé 43437835 -G Fecha autorizacion 15/08/25 No. Camé 43437835-G Fecha autorizacion 15/08/25
Direccién CALLE 111E NRO 64-50 TOSCANA Direccién CALLE 111E NRO 64-50 TOSCANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total | 2 Medicamentos | Molécula |  Tipo |Total 2
'LOBETASOL PROPIO/CR 0.05% : CLOBETASOL PROPIONATO: TUBO | DOS > CLOBETASOL PROPIO/CR 0.05% : CLOBETASOL PROPIONATO[UBO * os
BOXAOGM . LO5MGG Crema . TBOXA40GM | | 0.5MGG Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1APLICAR _ TOPICA ;. CADA12HORAS | 90 . R 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
PLICAR EN ESQUEMA DE 15 DIAS CONTINUOS POR 15 DE REPOSO, SIGUIENDO RECOMENDA APLICAR EN ESQUEMA DE 15 DIAS CONTINUOS POR 15 DE REPOSO, SIGUIENDO RECOMENDA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 84 Medicamentos Molécula Tipo | Total 84

CIPROTERONA acetato 2MG = TABLETAS!

A . 30M:! . o]
IACETIX SUAVE 2/0.30MG CIX28TR  ETINILESTRADIOL 0.30MG TR | i CAHENTAY

" “Dosis T ViaAdmon. ° Frecuencia Tiempo tratamiento
J . H
VTABLETA  ORAL ¢ CADA24HORAS = 1 80

DMAR CADA 24 HORAS SIGUIENDO RECOMENDACION ESTRICTA DE GINECOLOGiA. PENDIEN

>
FACETIX SUAVE 2/0.30MG CIX28TR

, ETINILESTRADIOL 0.30MG TR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

TABLETAS |

TOMAR CADA 24 HORAS SIGUIENDO RECOMENDACION ESTRICTA DE GINECOLOGIA. PENDIEN

Nombre Funcionario: T CARVAJAL CATANO EDITH DEL SOCORRO

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono: i

INDY LAURA BUENO ARIZA
M:91-0116-07
sha de vencimiento: 30/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: [CARVAJAL CATANO EDITH DEL SOCORRO |

Recibido Por:

Elitprim
— / Firma: 5 < YE!R. -._,c?

Fecha de vencimiento: 30/08/25

Documento:( ‘ Ky 1 [ )
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 29147 Y, '-"i?,;i;::-_aﬁ
RM: 91-0116-07 Srlith Gar/Qpy Bl &2

\) GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
€79
FECHA: 06-08-2025 15:54
VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1469770 '
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
327191-FACETIX SUAVE (RG) TABLETAS

2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS

9,884 5 0 0 49,420

404330-HIDRAPLUS 75 ZINC MANZANA F
RASCO 400 ML

10,782 4 0 0 43,128
——————— [TOTAL DE FACTURA]-—==—mm==
TOTAL: 92,548
—————————— [FORMAS DE PAGO]~—====-—m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 92,548
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: _ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-===mm~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 92,548 0
IMPOCONSUMO ) 0

FORMULA: 8073
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
MOSQUERA CEREN MARIA ALEJANDRA
CC 1045498528 .
CR 70 # 30A - 26 APT 102
TELEFONO: 3104777789

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Maricl -Aaedsa M-
10U I8ES
CUFE: 110b064a52bb25b4d2£970077835

80ceaB8bfba98987b18a0454084124ddaobl
923b62af979abo22£452ba5b6371550053




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . ‘

: 7 V REGIONAL ANTIOQUIA
V/a\

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M “F\K)'&(\dscl . identificado con cédula
nimero {Oqﬁzﬁ:{@6 Cﬁ 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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

rrva VO Al MOMCK)? (@
FecHA © /08 [ 2(’.’),9.5

-

Obsivacion-  Osuard  mangesta  Por vedio jelefSnico
ge odoguno o iosana Ronlbromoro.




No. de Orden No. de Orden
8073 _8073
SENA SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ! A
Beneficiario hCAé\RREII\II\ ALEJANDRA MOSQUERA | pocymento 1045498528 Beneficiario hCAé\RRE'rG\ ALEJANDRA MOSQUERA | Documento 1045498528
No. Camé 71983748 - E Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 71983748 -€ Fecha autorizacién 06/08/25
Direccién CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN Direccién CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total J149 Medicamentos Molécula _Tipo Total 140
> CIPROTERONA acetato 2MG | TABLETAS CIPROTERONA acetato 2MG[ABLETAS
ETIX . CIX28TR IENTO ETIX SUAVE 2/0. CIX28TR O
FAC SUAVE 2/0.30MG ETINILESTRADIOL 0.30MG TR CIENTO CUA FAC su /0.30MG ETINILESTRADIOL 0.30MG TR CIENTO CUA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DE LA FORMA ETSRICTAMENTE INDICADA POR GINECOLOGIA. ENTREGA 3/6. PENDIEN TOMAR DE LA FORMA ETSRICTAMENTE INDICADA POR GINECOLOGIA. ENTREGA 3/6. PENDIEN
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
> HIDRAPLUS 60 ZINC MANZANA|SODIO CLORURO|FRASCO HIDRAPLUS 60 ZINC MANZANA [SODIO CLORURO[FRASCO
CUATRO RO
FCOX400ML 175MGSODIO CITRATO TR FCOX400ML 175MGSODIO CITRATO CUAT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10Ccc.  ORAL CADA § HORAS 4 100 c.c. ORAL ICADA 6 HORAS 4
TOMAR 100 CC CADA 6 HORAS POR CUATRO DIAS TOMAR 100 CC CADA 6 HORAS POR CUATRO DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
TABLETAS PHIOSCI BUTILBROM TABLETAS
4 i BUTILBROM 10mg TNR | 1;45CINA N-BUTILBROMURO DIEZ o, BUTIL 10mg TNR | \110SCINA N-BUTILBROMURO DIEZ
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 8 HORAS 3 1 TABLETA ORAL ICADA 8 HORAS 3
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Nombre Funcionario: ] JOSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO Nombre Funcionario: pOSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: M. A\%C({\d (& Firma:
‘ Documento: [ ) & g Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: JY2ECF2Q 6 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 21/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-~2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 a: E317 1000000
AIJTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT. ELECTRONICA DE VENT2Z: E317140
452

FECHA: 02-08-2025 13:19

VIENDEDOR: MICHELIL DAHIANA BOTERO CA

SECUENCIA: 1468540 N

CODIGO~NOMBRE

V.URI ENT ERA DTO PAECIAL
653929 ~-VYNDAMAX (TAFAMIDIS) CAPSUL
A5 61 MG CAJA X 30 UNDS

----------- [TOTAL DE FACTURA]-===~=n=~-
TOTAL: 41,922,000
------------ [FORMAS DE PAGO]----m=m==n
MEDIO DE PAGO: CREDITO 41,922,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO : 0

--wm-=~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7661- DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

035A DE GOMEZ ESTHER SOFIA

cC 32460218

Ci, 382 # 80 - 53 BLOQUE 5 AP 61

8 JARDIN DE 1.0S LAURELES

TELEFONO: 4110865

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur .cocm.co
Sistema POS propic

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL o, /,) S’o\[(l‘j_o.clo

OR5:

CUFE: d9598a01b93a8£346049092649d7
6129aa39452fbb997938c1108320£09e82
1756£96e1845a064£7£0b28a62216c750b

oY




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo er/& > S“'?"’CQ) identificado con cédula
numero S 79S 429 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

FRvA_Cc[s Sa(‘?ao(o
FECHA O 2 _/03 [ 202S

e




f.
>- SE’\‘A
p AVI SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
v SENA .,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versuon: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codlgo: GTH-F-005
Cédula 32460218
Beneficiario
ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ

No. Carné 43090277-A

Fecha 29 JULIO 2025

TAFAMIDIS 61 MG CAP BLANDA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 CAP _ TREINTA

FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente o medicamento marcado
USO INSTITUCIONAL si la presentacion fisica asi lo
exige por proveedor en aras de garantizar el derecho a

la salud)) TRANSCRIP‘CION CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

@d«/i) 5»(,(7426/0
S0 995424
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR.CR 70 | S
CRA 70 # C2-11
TELEFONO 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
. RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
014
FECHA: 01-08-2025 10:47
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468102
" CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

255711 ~ROVARIL CAPSULAS 40 MG CAJA
X 30 uUNDS
341,179 3 0 0 1,023,537
115100-ESZOPICLONA (ISOKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
28,742 7 0 0 201,194
115148~-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
8 5 MG CAJA X 150 UNDS
36,450 0 90 0 21,870
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
17,600 2 0 0 35,200
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
8 100 MG CAJA X 30 UNDS
37,050 3 0 0 111,150
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 3 0 0 248,760
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

23,320 9 0 0 209,880
137090-NUCTIS D GOTAS CAJA 10 ML
40,408 3 0 0 121,224

683071-CALCIBON D INST., TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

56,100 3 0 0 168,300
404339-INMOX (RG) TABLETAS 30 MG C
AJA X 14 UNDS

18,1560 7 0 . 0 127,050

————————— [TOTAL DE FACTURA]--~--===-

TOTAL: 2,268,165

---------- [FORMAS DE PAGO) ==-m=mmmm-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,268,165
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 2,268,165

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 7728- DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BomER&‘DE BERNAL LUZ MARINA

CC 32493982

DG 66 # 38 - 34 APT 401

TELEFONO: 3214655349

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.ao

Qigtama PAS tvarams A

.

\ 06



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo ‘ZAIZ ‘/(o\\/' hoo E&-&Ld %&ntiﬂcado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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 L‘/?W%—&\a’j ng,/m,(
FECHA _ /] 5§4_0_j?L§§"f;?

16543920P0q0q98PE6GE0004R098TTIGE 2L
BgPPQJJLQQLE EECR09TELLBOGORLETZO®

8L Wy e
USC R0 SRty v

avaITYIOEdsE
YINY'T AQNEM YZINY ‘ONEN
; : _
: £ - ODIGER TEA SOIVA
0-PEG 0E6°068 - 1 LIN '®USPED BInjoRge
{0DIDOTONIREL YOTREACHA

P




- . r No. de Orden No. de Orden
7728 7728
—e
SENA SENA
Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982 Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982
No. Camé 19177420-C Fecha autorizacién 31/07/25 No. Camé 19177420-C Fecha autorizacién 31/07/25
Direccitn CRA 66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN Direccion CRA 66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N CAPSULA CAPSULA
ROVARIL 40mg CBL CIX30CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROVARIL 40mg CBL CIX30CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 98
TABLETAS > TABLETAS ‘
? ISOKLON 3MG CIX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta NOVENTAY § | ISOKLON 3MG CIX14TAB ESZOPICLONA 3MG Tableta NOVENTA Y §
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 98 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 98
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPING BESILATO 5MG NOVENTA| [ AMLODIPINO 5MG CIx10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
D EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | |[EVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA DORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

ALFONSO JAVIER BERNAL BOTERO

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Télefono:

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

JALFONSO JAVIER BERNAL BOTERO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefon

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

o

&

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden

No. de Orden’

ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR.

7728 7728
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982 Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982
No. Camé 19177420 -C Fecha autorizacién 31/07/25 No. Camé 19177420 -C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion CRA 66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN Direccion CRA66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total 190 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> METOPROLOL Succinato| TABLETAS 2 METOPROLOL Succinato[/ABLETAS
BETALOC ZOK 100MG CIX30TLS OVENTA BETALOC ZOK 100MG CIX30TLS NOVENTA
1 100MG TLS NOv zoK 1 100MG TLS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  1ORAL ADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
ESOMEPRAZOL 40MG CJIX30T. A EPRAZOL 40MG CIX30TAB NOVENTA |
AB TRIHID 40MG Tableta NOVENT. ESOM TRIHID 40MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS' 90 1TABLETA  |ORAL ADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO. entregar mk TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO. entregar mk
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total g8
CAPSULA CAPSULA
> INMOX 30MG CDR CIX14CAP DULOXETINA CLORHIDRATO OVENTAY ¢ | INMOX 30MG CDR CIX14CAP DULOXETINA CLORHIDRATO NOVENTA Y
30MG Capsula de cubierta 30MG Capsula de cubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 98 1CAPSULA ORAL ADA 24 HORAS 98
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
D> ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS ACETAMINOFEN S500MG[IABLETAS |
DOLEX 500MG CIX100TR CIENT! 100TR TIENTO OCH
500 ax Tableta Recubierta O 0ch DOLEX S00MG CIX Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90

ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR.

Nombre Funcionario:

L ALFONSO JAVIER BERNAL BOTERO

Recibido Por:

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario:

JALFONSO JAVIER BERNAL BOTERO

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

- Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005V.01



No. de Orden

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

No. de Orden
7728 7728
—®
SENA SENA
-7/\‘- . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA C@ P [1 A
Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982 Beneficiario | LUZ MARINA BOTERO DE BERNAL Documento 32493982
No. Camé 19177420-C Fecha autorizacién 31/07125 No. Camé 19177420-C Fecha autorizaci6n 31/07/25
Direccion CRA 66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN Direccion CRA 66 nro 38-35 APT 401 conquista MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I_'lpo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
? NUCTIS D GOTAS ORALES FcoxiomL | YITAMINA D3 5600UIML TRES NUCTIS D GOTAS ORALES FCoxiomL | VITAMINA D3 5600UIML TRES
Solucion Solucion .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10GOTA(S) ORAL CADA 24 HORAS 90 10 GOTA(S) ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR 10 GOTAS DIARIAS TOMAR 10 GOTAS DIARIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo* Total 90
> CALCIO CITRATO 1500 MG | TABLETAS CALCIO CITRATO 1500 MG[TABLETAS
T, ITR
CALCIBOND 800UI TR FCOX30Tab VITAMINA D3 S00UI Tableta NOVENTA CALCIBOND 800U FCOX30Tab VITAMINA D3 S00UI Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 10 AM
Nombre Funcionario: 1 ALFONSO JAVIER BERNAL BOTERO Nombre Funcionario; P\LFONSO JAVIER BERNAL BOTERO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono:

Fecha de vencimiento: 15/08/25

T

324?/




“

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 TR
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA:- E317140
057

FECHA: 01-08-2025 13:01

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468145

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

123000-DIFFERIN INST. GEL 0.3% CAJ
A30G

110,257 10 0 110,257

—————————— [FORMAS DE PAGO]=----==--==

MEDIO DE PAGO: CREDITO 110,257
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 7
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~-- |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 110,257 0 l
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7756~ DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA JUAN MANUEL
CC 1027809412
DG 79 # 9 =~ 133 SORRENTO 1, APT
402 DE 1L.0S BERNALES
TELEFONO: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.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

Yel  33L/5854S5

CUFE: 38243a279eef086bee98030ba753
3d349326fec0443403493bf34£187082da
97ea%9afddf1453e1d84360578316e48702

*

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
. HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
.- RETENEDORES DE IVA
N ]
FACT," ELECTRONICA DE VENTA: E317140
506
FECHA: 02-08-2025 15:59
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468594
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

200993-ZUDENINA F GEL 0.3% CAJA 30

75,518 1 O 0 75,518
--------- [TOTAL DE FACTURA]--==mm==~
TOTAL: ' 75,518
—————————— [FORMAS DE PAGQO]-~~-m==-=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 75,518
FORMA DE PAGO: CREDITO L
CAMBIO: ) 0
e ————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 75,518 0
IMPOCONS UMO 0 = ) 0-

FORMULA: 7756-~DOMICILIO
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA JUAN MANUEL
CC 1027809412
DG 79 # 9 - 133 SORRENTO 1, APT
402 DE LOS BERNALES
TELEFONO: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . 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

FOUBUMT D syl
OBS: éE;;ZA:DZZA;Z£:>f§'

CUFE: 14581a3b46721b8eatd484ladd7£4

08351fdaeec3506£8225115£89bcdd9£3c
35d4e921b54c39de7ach9d8a7955d8379d




] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

" 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satlsfgccién

=

N | |
Yo ‘ YR &1\(1 Ch identificado con cédula i
nimero 432554} , en calidad de beneficiario (a) del

|

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito 1
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 i
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus i
empadques. '

FIRMA%OVN.)\Q 60«1’9\1 X o

FecHa Q[ /08 /2 7S




.
. No. de Orden No. de Orden
: 7756 7756
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O P n A
Beneficiario | JUAN MANUEL LOPEZ GARCIA Documento 1027809412 Beneficiario | JUAN MANUEL LOPEZ GARCIA Documento 1027809412
No. Camé 98553377-E Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 98553377-E Fecha autorizacion 31/07/25
Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional | ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
s TUBO TUBO
DYFFERIN GEL 0.3% TUBX30GR ADAPALENO 0.3G GEL DOS DIFFERIN GEL 0.3% TUBX30GR ADAPALENO 0.3G GEL DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. ‘Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 120
APLICAR COMO INDICO DERMATOLOGIA. UN TUBO CADA 2 MESES. ENTREGA tnica APLICAR COMO INDICO DERMATOLOGIA. UN TUBO CADA 2 MESES. ENTREGA (nica

Nombre Funcionario: ] HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA Nombre Funcionario: F—IECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA
Recibido Por: Recibido Por:
g
Firma: Firma: asfb‘\/\t\ éﬂ\'b1
Documento: Documento: £{92 <S5 ([
|WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: _ 312 &)S B/ >

RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005




DISTRIBUIDORA’PASTEU% o
890941663-1 N
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
142
FECHA: 01-08-2025 16:54
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468230
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
121766-TERBINAFINA GENFAR TABLETAS
250 MG CAJA X 14 UNDS
62,132 1 O 0 62,132
117202-ROZELAIC INST. GEL 15 % CA
JA 30 .6
50,433 2 0 0 100,866
123000-ERIDUO INST. GEL 0.1% / 2.5
% CAJA 30 @

99,573 -2 0 0 199,146
046040-PRIMAX CREMA CAJA 20 G

39,786 2 0 0 79,572
————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL 441,716
—————————— [FORMAS DE PAGO]-====w=-===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 441,716
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 441,716 0
IMPOCONSUMO 0 0

" FORMULA: 7786-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL

‘TI 1007493629

CL 45D # 76A - 11 BARRIO EL VELO

DROMO- SEGUNDO PISO

TELEFONO: 3105599603

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 ;;;7 e
MEDI.GENERAL - V00 FAa36LA
OBS:

CUFE: 7008bc016kb9e6490057617015dbf
2f98fbdbl179e5a2d5198a950f1afb2befB



- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo teun N\u.vu(\ Mo cen identificado con cédula
nGmero __ wo et G3eTen , en calidad de beneficiario {a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA M?"

&
FECHA (O 1 ~ u\y-s{c ~ 1027

<
i

G8C0®ITLIEZIPEEZZ0I0LBYI9TIEOTZOVL



P [ _ o
- No. de Orden No. de Orden
N "
7786 7786
[ B
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | JUAN MANUEL ALARCON JIMENEZ Documento 1007493629 Beneficiario | JUAN MANUEL ALARCON JIMENEZ Documento 1007493629
No. Camé 19487748 - D Fecha autorizacidn 1/08/25 No. Camé 19487748 - D Fecha autorizacién 1/08/25
Direccién CALLE 11 No. 12-40 SOGAMOSO Direccion CALLE 11 No. 12-40 SOGAMOSO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo 1Tota| | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
> TERBINAFINA CLORHIDRATO | TABLETAS > TERBINAFINA CLORHIDRATO[TABLETAS
TERBINAFINA 250MG CJX14TAB CATORCE TERBINAFINA 250MG CIX14TAB CATORC
250MG Tableta 250MG Tableta RCE
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 14 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 14
1 DIARIAMENTE POR 14DIA S 1 DIARIAMENTE POR 14 DIA S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
TUBO D TUBO
> PRIMAX 1% CR TBOX20G CICLOPIROXOLAMINA 10MGG DOS PRIMAX 1% CR TBOX20G CICLOPIROXOLAMINA 10MGG DOS
Crema Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 90
EN LA NOCGE ENTRE LOS DEDOS EN LA NOCGE ENTRE LOS DEDOS :
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
N TARRO > TARRO
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO DOS ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  ITOPICA CADA 24 HORAS 90 - 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA MANANA ANTES DERL PROTECTOR EN LA MANANA ANTES DENL PROTECTOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo |Total 2 |
> o i BENZOILO PEROXIDO| TUBO ’ BENZOILO PEROXIDO|[TUBO
. B) 3 0,
EPIDUO 0.1/2.5% GEL TUBX30g HIDRATO ADAPALENO DOS EPIDUO 0.1/2.5% GEL TUBX30g HIDRATO ADAPALENO DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 3 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 3 HORAS 90
EN LA NOCHE EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | JOSE ALVARO ALARCON GARCIA Nombre Funcionario: JOSE ALVARO ALARCON GARGIA | /]
Recibido Por: 63\ Recjbida Por: E
iy A A
Firma: ﬂ«“"g%/ Firma: | (//‘ xt=
Documento: — \g.» 241636 24 - Documéhte [V~ ¥ (4 £ F =
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:  ssaqbo GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

o105 82/ 7

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

2\



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
058

FECHA: 01-08-2025 13:07

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468146 :
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115509~NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS

54,672 2 0 0 109,344
--------- [TOTAL DE FACTURA]--=~—~-~--
TOTAL 109,344
---------- [FORMAS DE PAGO] ~=—=m—=mmmw—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 109, 344
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIQ: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS8]-~-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 109,344 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7811~ DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SALAS GUZMAN MARELVIS
CC 34979417
De 75B # 6 - 110 TORRES DEL MARQ
UEZ APTO 703
TELEFONO: 3116862273
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.vo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.9830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA *
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:
ASOIF6T127

CUFE: 3576ad73736f0e88dbaal3db8al6e

72116947170474£65030835b6b8£f01b17b

a5d7a9203b8£d38bou80020a2alboea’e60

\\¥e’



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo l. UAN - biuﬂ ;ML) S Q,QG 1 identificado con cédula

numero __ S/ (O X2 , 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.

FECHA ‘J Qi-OF-2e2S

’
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SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA Versién: 01
SISTEMA INTEGRADO DE ersion:
GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario | | cC 34979417
MARELVIS SALAS GUZMAN
Fecha _ 01 08 2025
R/. Cantidad
VITAMINA D3 7000U! (NUEVID) 24 VEINTICUATRO

VIA ORAL TOMAR 1 CAPSULA , 2 DIAS DE LA SEMANA

PARA 3 MESES

CODIGO 7811

o C)u,m yfzf

Firma y Sello del Médico

o

0 . .
Teew o
oYL
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* s A B PV
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
102

FECHA: 01-08-2025 15:12

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1468190

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

493001 ~FORTISIP CASILAN POLVO LATA
225 @ : :
81,079 3 0 0 243,237
115101 -LANSOPRAZOL MK (RG) INST. C
APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
10,941 12 0 0 131,292
203215-FLORATIL POLVO 250MG CAJA X
10 SOBRES

45,840 1 0 0 45,840
————————— [TOTAL DE FACTURA]~-—=—=w==-
TOTAL 420, 369
---------- [FORMAS DE PAGO] --m=wm==m=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 420, 369
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=—=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 420,369 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7819-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO MARTINEZ ELIZABETH

CC 32737674

CR 86B # 49A -~ 80 ED.VERSALLES A

PT102 CALAZANSA

TELEFONO: 5863191

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwvw.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFacgtura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL

Iy a2l
OBS: - -—
> ~ Y
CUFE: 97436a094a958458650e8870c6e0

0b47508430£0Tad03445£89414deldf47a
2aalellfalacdfbl366£d9302££00d05448

\15



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

oy IS O 4 : ~3
Yo C/ ‘&A&L/% OSo 0 identificado con cédula
nimero 2 23 XE+HF _, 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 est4 activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA E;z/ e chif/ﬂ

FECHA O[’Og"’lols"

-~ S m— e e e e
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SERVICIO NACIONAL DE
® APRENDIZAJE SENA
SENA SISTEMA INTEGRADO DE

V GESTION
/4 PROCESO GESTION DE

Version: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-
SMA

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
ELIZABETH OSORIO

Cédula 32737674

No. Carné

LUGAR:MEDELLIN ‘ Fecha

01 08 2025

R/

Cantidad

CONCENTRADO DE
PROTEINAS D
ELECHE(CASILAN
FORTISIP)

VIA ORAL , TOMAR 10
GRAMOS AL DIA

3 TRES

LANSOPRAZOL 30 MGR
CAPSULA MK

VIA ORAL , TPOMA R1 EN
AUYUNAS

90 NOVENTA

SACCHAROMYCES
BOULARDIT 17
250MGR(FLORATIL
SOBRES)

VIA ORAL APLICAR
DILUIDO EN AGUA EN LA
NOCHE

10 DIEZ

PARA 3 MESES

*#waﬁ

Firma y Sello del Médico

CODIGO 7819

g Ot

'zzlﬁp\bw

5803\ 4 |
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
067

FECHA: 01-08-2025 13:32

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468155

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS

40,778 3 0 0 122,325
————————— [TOTAL DE FACTURA]-=======-
TOTAL: 122,325
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ——-===wm=m~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 122,325
FORMA DE PAGO: CREDITOQ
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 122,325 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7853~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREYZ SANTA BEATRIZ ELENA

CC 43026935

CL 48C # 985 - 102 BARRIO LA PRAD

ERA-PISO DOS

TELEFONO: 3226269275

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

aeFactura cadena. NIT: 8980.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ~
ESPECIALIDAD

MEDI . GENERAL ‘
e e e

OBS:

CUFE: aBbeel06ebe0ld404afald704aee
b640262142afb73e18087a268238c3edeb
337d1e39288e799c58a83630fb309065e9

18



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

.U)‘w KZD = A\(am’ identificado con cédula

‘\@\Sl\(% . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FlR@{r\kw @N&

recra—_O1/08[207%,

e e —— C e m— ———




No. de Orden No. de Orden
7853 ° 7853
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co Pl A
Beneficiario | BEATRIZ ELENA ALVAREZ SANTA Documento 43026935 Beneficiario | BEATRIZ ELENA ALVAREZ SANTA Documento 43026935
No. Camé 15502651 -C Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 15502651- C Fecha autorizacién 01/08/25
Direccién CLL 48C 25-102 Apto 201 Direccién CLL 48C 25-102 Apto 201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 ‘ Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total T1s Medicamentos Molécula Tipo Total 15
N PARCHE PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA QUINCE VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA QUINCE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 30 1 APLICAR  [TRANSDERMICA ICADA 24 HORAS 30
COLOCA R EL PARCHE EN PUNTOS DOLOROSOS , ALAS 7 PMY RETIRARLO ALAS 7 AM COLOCA R EL PARCHE EN PUNTOS DOLOROSOS , ALAS 7 PMY RETIRARLO ALAS 7 AM

Fecha de vencimiento: 16/08/25

RM: 5-1607-96

Nombre Funcionario: ] JOSE ELIAS ROJAS CASTILLO Nombre Funcionario: JOSE ELIAS ROJAS CASTILLO
(p\ Recibido Por: Recibido Por:
L linia .
y& Firma: Fir@&ﬂk&) ?CA&S\
Documento: ‘ Documentos) (\CENT\ 3
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES i Télefono: x| 9 89 DR, 32
RM: 5-1607-96 T

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/08/25




R PV
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 )
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA' 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
'GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
109
FECHA: 01-08-2025 15:24
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468197
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132998-DOXICICLINA INST. GENFAR CA
PSULAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
23,000 0 15 0 3,450
100218-++++DOLEX INST. TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS
143,200 0 18 0 12,888
134030-CETIRIZINA GENFAR TABLETAS
10 MG CAJA X 10 UNDS

7,020 1 0 0 7,020
--------- [TOTAL DE FACTURA] ~=====m~—=
TOTAL: 23,358
---------- [FORMAS DE PAGQ] ~=m=m=mm===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 23,358
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]====~==~—

. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 23,358 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7862-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HURTADO VANEGAS LAURA CAROLINA
CC 1034994304
CR 67 # 15 -'34 CEL 3114382825
TELEFONO: 3162208
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.oo
Sistema POS propie
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA wmuny LAURA
ESPECIALIDAD HU( %Qdo

OBS:

CUFE: 0ebba70599703188d680b75ae$ef
36030e694a39ddfa25£030f0£294715bbd
1fbl590ad73aa7e48b32a085fab7ddb50b

V20



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

\
Yo kUU (Q HUG 1‘(3\(10 \JO\\"Q(‘}GS identificado con cédula
namero 4O444G Y04 , 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
empagques. -

FIRMA [UO{Q HU( }Oldo
FECHA 4“08‘ 23




[ No. de Orden |

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

No. de Orden
7862 7862
SENA . SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {0 P ! A
Beneficiario | LAURA CAROLINA HURTADO VANEGAS | pocumento 1034994304 Beneficiario | LAURA CAROLINA HURTADO VANEGAS Documento 1034994304
No. Camé 11794961 - E Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 11794961 - E Fecha autorizacion 01/08/25
Direccién CRA 67 NRO 15-34 CASA 058 URB. PARQUES DE STA FE Direccion CRA 67 NRO 15-34 CASA 058 URB. PARQUES DE STA FE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 15 Medicamentos Molécula Tipo Total 15
> DOXICICLINA HICLATO| TABLETAS DOXICICLINA HICLATO[TABLETAS
DOXICICLINA 100MG CIX15TAB ) QUINCE DOXICICLINA 100MG CIX15TAB QUINCE
100MG Tableta Recubierta 100MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 7 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 7
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR SIETE DIAS : TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR SIETE DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 18 Medicamentos Molécula Tipo Total 18
N TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR DIECIOCHO DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR DIECIOCHO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 3 2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 3
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) POR TRES DIAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) POR TRES DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 19 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  IORAL CADA 24 HORAS 10 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | MARTIN ALBERT HURTADO JAUREGUI Nombre Funcionario: MARTIN ALBERT HURTADO JAUREGU!
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: LO\-){C\ H‘)HUCEO Firma:
Documento: /Joey g0 H Documento:
[ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefona: 2D SOBLUERG " [WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01




cm L =tm
- . Lo it

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C€2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317140
413
FECHA: 02-08-2025 10:56
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1468501
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
102029-MYRBETRIC (RG) TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS

143,460 3 0 0 430,380
116200-MUTUM CR INST. (RG) COMPRIM
IDO8 10 MG CAJA X 20 UNDS

58,000 4 0 0 232,000
842008-FEVENY (RG) CREMA VAGINAL 0
.625 MG/G TUBO 43 G

37,427 3 0 0 112,281
404038-ACETAMINOFEN FORTE+++ TABLE
TAS 500MG/65MG CAJA X 48 UNDS

26,832 0 32 0 17,888
--------- [TOTAL DE FACTURA]~=====——m
TOTAL: 792,549
---------- [FORMAS DE PAGO] ~—mwmmmmwmn’
MEDIO DE PAGO: CREDITO 792,549
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~—~—=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 792,549 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7877-DOMICILIO

NIT: 8989999034~-1

DATOS DEL CLIENTE:

MORALES DE DIAZ ELICENIA

CC 32460749

CR 93A # 35B -~ 108 CS P2 AMERIC

A

TELEFONO: ‘3182514150

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

A
oss:«§i2¢ N 7
curm:_sfbg%ﬁf?f%%gﬁé%%ééégzgééazAn
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7/\‘- ~ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

~

2 j
Yo éé;gm" ¢ dﬁ Qﬁﬁ - 4«4 identificado con cédula

" ntmero 3¢ _I;gé O 4q W 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 estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ff&éa@, ')/géaézv

FECHA Z(Jo X} % 235
/ R

: P . !

o 1 & P :

0q9QZVEV9V°§°V6630§°9§V3?068SQVGZP f
‘QLE_JT‘{GJJGJVE“IJVJE ZSQGILESEG ogEqes



No. de Orden

8 No. de Orden
) J 7877 7877
K )
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
Beneficiario | ELTSENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749 Beneficiario | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749
No. Camé 8265417- C Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 8265417-C Fecha autorizacion 01/08/25
Direccién CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA Direccién CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I_"lpo ?otal | 90 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS [TABLETAS
MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON NOVENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON NOVENTA
Dosis JO Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS, DE ACUERDO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA. TOMAR CADA 24 HORAS, DE ACUERDO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA.
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Moiécula Tipo Total 90
N TABLETAS TABLETAS
MUTUM CR 10mg TLP CIX20TAB OXIBUTININA CLORHIDRATO NOVENTA MUTUM CR 10mg TLP CIX20TAB OXIBUTININA CLORHIDRATO NOVENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS, DE ACUERDO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA. TOMAR CADA 24 HORAS, DE ACUERDO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA.
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
A TUBO A : UBO
” FEVENY 0,625MG CRE VAG TUBX43G | ESTROGENOS CONJUGADOS TRES FEVENY 0,625MG CRE VAG TUBX43G | ESTROGENOS CONJUGADOS TRES
62,5MG Crema 62,5MG Crema
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR DE ACUERDGO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA. APLICAR DE ACUERDO CON RECOMENDACIONES UROLOGIA. ]
Medicamentos Molécula Tipo Total | 32 L Medicamentos Molécula Tipo Total 32 |
TABLETAS ACETAMINOFEN FORTE 5 TABLETAS
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG|ACETAMINOFEN CREINTAY L ?CJXBTAB E 500/65MG | ACETAMINOFEN TREINTA Y O
CIXSTAB S500MGCAFEINA 65MG Tableta S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 1TABLETA ORAL ICADA 8 HORAS 10
TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) RECIENDACION DE ORTOPEDIA TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) RECIENDACION DE ORTOPEDIA
Nombre Funcionario: | GERARDO DIAZ PALACIO Nombre Funcionario: _|GERARDO DIAZ PALACIO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: -/
Documento: Documento: 3 2
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 305 35€ 39 ¢ RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR . °
890941663-1 .
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
022 ’
FECHA: 04-08-2025 11:14
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469110
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS

69,780 3 0 0 209,340
364310-VITAMINA Bl2 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,275 13 0 0 16,575
————————— [TOTAL DE FACTURA)]--==~=m=~
TOTAL 225,915
—————————— [FORMAS DE PAGQ)] ~===~w=m==-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 225,915
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 225,915 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7910-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

FERNANDEZ GIL MARTA LUCIA

CC 42976028

CL 32A # 69 -9

TELEFONO: 2350817

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL 0d(

/ deeed
KZ97462°F
OBS:

CUFE: 898efb086a84d94c3331850d6aE9

3243317a29b3227892b88dec0d37addldd2
. 4690035036359&1&657f350deef1Oeba28

24



-SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

) 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

v - . : /
Yo (VV\ c‘*ﬂ/\O‘ WQCJ““A identificado con cédula

nimero CC4Z 7602 S, en calidad de beneficiario (a) -del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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. A

FIRMA Mﬂd/t'au ﬁ»« m%wcég

Fecha Ly Ougo do 2029




7 .

No. de Orden No. de Orden
7910 7910
575'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7EN‘A' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C
Beneficiario | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028 Beneficiario | MARTA LUCIA FERNANDEZ GIL Documento 42976028
No. Camé 8298724 -C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 8298724 -C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién CALLE 32 ANRO 69-9 BELEN ROSALES Direccion CALLE 32 ANRO 69-9 BELEN ROSALES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal {90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CAPSULA CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
| 1 DESPUE SDERL DESAYUNO HASTA ENERO0/2026 1 DESPUE SDERL DESAYUNO HASTA ENERO/2026
Medicamentos Molécula Tipo Total | 13 Medicamentos Molécula Tipo Total 13
AMPOLLA AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRECE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRECE
Solucién inyectable Solucion inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 90 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA EN CADERA INTRAMUSCULAR POR 1 SEMANA , LUEGO CADA T DIARIA EN CADERA INTRAMUSCULAR POR 1 SEMANA, LUEGO CADA

Nombre Funcionario: ] CARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONO Nombre Funcionario: FARLOS FERNANDO ECHAVARRIA LONDONO
Recibido Por: (m. Recibido Por:

: o \ it . ,
(ﬁj Firma: (\/U{L'L%ﬁéff’ o d Firma: }Wﬂaﬁtm ﬁd‘,&o

Documento: P o [le 32 A6 I-1 Documente: [/ 2976075
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 'g O l q_y_[[}" 5 31

RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 17/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/08/25

GTH-F-005 V.01




e

'

. i

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482 !
FECHA INICIO 17-02-2025 i
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
’ RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
019 :
FECHA: 04-08-2025 10:53
VENDEDOR: MICHELI, DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469107
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100218 -++++DOLEX INST. TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS
143,200 0 30 0 21,480
134012-AZITROMICINA GENFAR TABLETA
S 500 MG CAJA X 3 UND :
2,817 2 0 0 5,634
155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDs
90,030 0 20 0 60,020
093321-VITAMINA C VICAL T. MASTICA
BLES 500 MG NARANJA CAJA X 144 UNDS
60,055 1 36 0 75,069
404069-HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRAS
CO 400 ML

11,208 5 © 0 56,040
--------- [TOTAL DE FACTURA]--—-~-~-—=~-
TOTAL: 218,243
—————————— [FORMAS DE PAGQ]-=-~-—=-—--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 218,243 ,
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 218,243 4 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 7913-DOMICILIO

NIT: 899999034-1 o -

DATOS DEL CLIENTE:

BENDECK OROQZCO ZABRY ESTHER

CC 32767483

CR 80E # 40 - 92 APTO 301 PALERM

0

TELEFONO: 3004727913

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

PROVEEDQR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

. MEDI.GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
084

FECHA: 04-08-2025 15:18

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERQ CA
SECUENCIA: 1469172

COD IGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
842046 ~ECLOSYNT (BECLOMETASONA) 50
MCG INHALADOR 200 DOQSIS

45,890 2 0 0 91,780
————————— [TOTAL DE FACTURA]~~=====-~
TOTAL: 91,780
---------- [FORMAS DE PAGQ] ~===-===cn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 91,780
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 91,780 0
IMPOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 7913~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BENDECK OROQZCO ZABY ESTHER

CC 32767483 )
CR 80E # 40 -~ 92 APTO 301 PALERM
Q

TELEFONQ: 3004727913

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

- - o o o v g

A5
OBS:

CUFE: 7£996ede0291532072e2f8bff4ff
df3e7403£6d5b88964284efbedb2ecl 860
£044c38975b33b62b2294504c0dof647e7




. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

gk O’wa identificado con cédula

, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas 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

’ S AP PSS

i

j

|

empaques. |
|

. ) |

FIRMA &/)M Q 5
b_ > ' “
Fecha_OQY-0OF& ~-202 < |

\ BVS'PEDBBPZIJQPPEBDGBOS33959‘15'!79273
i ZO984LLBLBOARIOBYA69CIBLYOOBZZACEE S

qe29e8980z9vr63TA8O096B 8RRy HAND
E BRI

N




@

No. de Orden No. de Orden
7913 7913
SENA 3 SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁﬁ P g &
Beneficiario | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Documento 32767483 Beneficiario | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Documento 32767483
No. Camé 85456099 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 85456099 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CRA 78 NRO 32A -67 BELEN Direccién CRA 78 NRO 32A -67 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS . TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR | ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA
Dosls Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosls Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  DRAL CADA 8 HORAS 5 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM ) POR CINCO DIS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM ) POR CINCO DIS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
> BECLOMETASONA 50MCG AERINHBUC  BECLOMETAS ON A; FRASCO UN BECLOMETASONA 50MCG AERINHBUC  BECLOMETA S O N AFRASCO UN
200D0S  DIPROPIONATO 50pGD 200D0S ! DIPROPIONATO 50uGD)
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA CADA 6 HORAS 15 2 PUFF INHALATORIA  {CADA 6 HORAS 15
HACER DOS PUFF CUATRO VECES AL DIA POR 15 DIAS HACER DOS PUFF CUATRO VECES AL DIA POR 15 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | ¢ Medicamentos Molécula Tipo Total 6
> AZITROMICINA DIHIDRATO | TABLETAS AZITROMICINA DIHIDRATO|[ABLETAS
AZITROMICINA 500MG CIX3TAB 500MG CIX3TAB SEIS
500MG Tableta Recubierta SEIS AZITROMICINA 500MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento Dosis % Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 6 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 6
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLENO TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLENO
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 2p L Medicamentos Molécula | Tipo Total 20
> SOBRE . SOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CIX20 TE : N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE | VEINTE
i | £
Dosis | VIaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL CADA 12 HORAS 10 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS POR 10 DIAS TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS POR 10 DIAS
Nombre Funcionario: I BLADIMIR COBA RODRIGUEZ - Nombre Funcionario: pLADIMIR COBA RODRIGUEZ
yf Recibido Por: Recibido Por:
! T |
P é E /
. u@ Firma: M‘ O C/
Documento: > %
WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
RM:51-0116-07

Fecha de vencimiento: 19/08/25

Télefono: 0O YN A;G( l

Firma:
: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01



A

No. de Orden No. de Orden
7913 7913
SENA SENA ,
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p {! A
Beneficiario | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Documento 32767483 Beneficiario | ZABY ESTHER BENDECK OROZCO Documento 32767483
No. Camé 85456099 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 85456099 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CRA 78 NRO 32A -67 BELEN Direccién CRA 78 NRO 32A -67 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 -
Medicamentos Molécula ﬁpo Total |5 Medicamentos Molécula Tipo Total 5
D HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO |DEXTROSA ANHIDRA! FRASCO | PHIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO | pEXTROSA ANHIDRAFRASCO CINGO
FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURO FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURO ;
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
100cc.  ORAL CADA 6 HORAS ; 5 100 c.c. ORAL CADA 6 HORAS 5
TOMAR 100 CC DE SUERO CADA 6 HORAS ALTERNANDO CON HIRATACIO NOR,MAL TOMAR 100 CC DE SUERO CADA 6 HORAS ALTERNANDO CON HIRATACIO NOR,MAL
Medicamentos Molécula | Tipo Total 1180 Medicamentos Molécula Tipo Yotal 180 |
> VITA C 500MG MAND TABMAS ASCORBICO ACIDO; IABLETAS VITA C 500MG MAND TABMAS | ASCORBICO ACIDO|ABLETAS |
I C CIENTO OCH
CIX12S0B 213MGASCORBATO SODIO IENTOOCH | cax12s08 213MGASCORBATO SODIO
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR TRES MESES TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR TRES MESES

Nombre Funcionario:

I BLADIMIR COBA RODRIGUEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

FBLADIMIR COBA RODRIGUEZ

i

@

(-

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 19/08/25

Recibido Por:
Firma:
Documento: /
Télefono: O YNGR |
GTH-F-00

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

&7\
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DISTRIBUIDORA PASTEUR i
890941663-1 |
FARMACIA PASTEUR CR 70
, CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582 '
RESPONSABLE DE IVA '
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
_ AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
030

FECHA: 04-08-2025 11:40

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469118

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
842063 ~-ECLOSYNT~NAS (BECLOMETASONA

) INHALADOR NASAL 50 MCG CAJA 200 Do:

59,398 2 0 0 118,796
137003-ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJ
“A X 10 UNDS _
73,300 9 © 0 659,700
--------- [TOTAL DE FACTURA]-----=---
TOTAL 778,496
---------- [FORMAS DE PAGO] ~=m==m====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 778,496
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 778,496 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7922- DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VASQUEZ CANABAL JAIRO ENRIQUE DE JES!
CC 1007739229 '
CR 74 # 53 - 118
TELEFONO: 3005045421

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

.LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

~— S
OBS 1= S
. (0032900

CUFE: b30325242fc8d546c9461fd68ba7
00f3d9b€68a876f79bfdlaladee9944d019
1859001036dd8630406e005b8f2ed6638b




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

"Certificacién recibo a satisfaccién

Yo jf\'”" Vay Ik . identificado con cédula

nimero _ 0043292 24 , 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 esta4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

- empaques.

D
<

0

FIRMA
recua O Y7o/l




. No. de Orden No. de Orden
7922 7922
— @
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ [p) ﬂ A
ari JAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ iari JAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ
Beneficiario CANABAL Documento 1007739229 Beneficiario CANABAL Documento 1007739229
No. Camé 33253065 - D Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 33253065 - D Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138 Direcci6n URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS > FEXOFENADTIN A[ABLETAS
ALLE CIX M NOVENTA ALLEGRA 120MG CIX10COMP NOVENTA
GRA 120MG CIX10COMP CLORHIDRATO 120MG 0c CLORHIDRATO 120MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
1 Medicamentos Molécuia Tipo Total | 2 Medicamentos Molécuia Tipo Total 2
> BECLOMETASONA NAS 50mcg AES[BECLOMETAS O N A| FRASCO DOS BECLOMETASONA NAS 50mcg AES [BECLOMETAS 0 N AFRASCO oS
INHX200DOS DIPROPIONATO INHX200DOS DIPROPIONATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INASAL CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN CADA FOSA NASAL EN LANOCHE EN CADA FOSA NASAL
Nombre Funcionario: [ YUDIS CANABAL MORENO Nombre Funcionario: JYUDIS CANABAL MORENO
N Recibido Por: Recibido Por:
(inia N
Firma: ‘,«;—%’ Firma:
Documento: (00FH2922% Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: ?CUJGS/J(/E ) GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono:
RM: 5-1607-96 |[RM:  5-1607-96

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25

|
GTH-F-005 V.01




{

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631 .- ,
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
088

FECHA: 04-08-2025 15:32

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469176

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213224-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS '

15,270 3 0 0 45,810
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 15 0 0 545,040
019053-LIDOPROCTO SUPOSITORIOS CAJ
A X 10 UNDS

94,670 3 0 0 284,010
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~~=---~-
TOTAL 874,860
—————————— [FORMAS DE PAGO]~~—=======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 874,860
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~-~--~
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 874,860 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7925- DOMICILIO
NIT: 8999998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IDARRAGA DE BOLIVAR ANA BEATRIZ
CC 32525418
CR 79 # 45
PENINSULA
TELEFONO: 4141686
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO )

- 48 APT 601~EDIFICIO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD /7] ’
MEDI . GENERAL xate./y‘éaZJQGQG ;

OBS:

CUFE: 05165ef33b20bd41465a94e41847
0b81265d5£37d7d1£666ad7160d3dad0a6
8£112552a812cbb7e8bf7ae7a040460692

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR/'70 <
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
'RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

¢

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
346
FECHA: 05-08-2025 14:19
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469434
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
181072~BON-DIGEST TABLETAS 10 MG C
AJA X 30 UNDS

121,435 9 0 0 1,092,915
019055-1,IDOCAINA HIDROCORTISONA UN

“GUENTO CAJA 10 G

36,101 4 O 0 144,404

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

TOTAL 1,237,319
—————————— [FORMAS DE PAGO]----—-==~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,237,319
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,237,319 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7925-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IDARRAGA DE BOLIVAR ANA BEATRIZ
CC 32525418
CR 79 # 45
PENINSULA
TELEFONO: 4141686
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
'DATOS DEL MEDICO

- 48 APT 601-EDIFICIO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAﬁyifL&Aluf%E;Ypo\qzt

X7 oYU

CUPRE: 5df22cadd51a4906d8ad3f03eBel
b54e363cd8a9chb52a206b4dcc6060ef£367
4ed9af6156661£f8e37b746065b795fad29

OBS:

\Dl



R

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL =

; A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
|

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ﬁ:ﬁf ”/E /ﬁ (2,48 30 // aﬁl,’g / 24 75’ identificado con cédula I :
| namero -;?'O"Or’i'\"s'yﬂé , en calidad de beneficiario (a) dél L
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar gue he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ﬁ‘@b’i Ag@m / : |

V4 ] ]
recHA BY - 28 - 21 v

e g ————— B -



. No. de Orden No. de Orden
7925 7925
— @
SENA L SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA £0 Pg A
Beneficiario | ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418 Beneficiario | ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418
No. Camé 70055796 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 70055796 - C Fecha autorizaci6n 04/08/25
Direccién CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN Direccién CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
- - SUPOSITO LIDOPROCTO 5-0.25-100G SUP SUPOSITO
’)LIDOPROCTO 5-0.25-100G6 SUP|L I D O C A I N A TREINTA c}xmsupos S LI DOGCATINA TREINTA
CIX10SUPOS 60MGHIDROCORTISONA 60MGHIDROCORTISONA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SUPOSITORIO RECTAL CADA 24 HORAS 30 1 SUPOSITORIO RECTAL ICADA 24 HORAS 30
APLICAR UNO INTRARECTAL CADA NOCHE APLICAR UNO INTRARECTAL CADA NOCHE ,
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90 |
> PANTOPRAZOL SODIO| TABLETAS g PANTOPRAZOL SODIO|ABLETAS ’
PANTOPRAZOL 40MG CIX10TAB NOVENTA PANTOPRAZOL 40MG CIX10TAB NOVENTA
SESQUIHIDR 40MG Tableta SESQUIHIDR 40MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS Q0
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO POR TRES MESES. [ TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO POR TRES MESES.
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION|ALGINATO sodio +|SOBRE | "GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +POBRE
CIENT H C
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + OOCH | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total {279 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
TABLETAS > ABLETAS
” BONDIGEST 10MG CIX30TAB :_":’blse‘:"m“ CITRATO 10MG DOSCIENTO$ | BONDIGEST 10MG CIX30TAB :_":’bfgm“ CITRATO 10MG DOSCIENTO#
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR 15 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNQ, ALMUERZO Y CENA POR TRES MESES. (Si no hay TOMAR 15 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA POR TRES MESES. (Si no hay

Nombre Funcionario:

~ | RENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA

WENDY LAURA BUENO ARIZA j

Recibido Por:

Firma: 7&,&/ /) M ﬂ—/

Documento:
Télefono:

RM:91-0116-07

‘FooJJ 1K
IEVEY

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

PENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
7925 7925 = -
® [ ] N
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS -SM& . < COP ﬂ A
Beneficiario { ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418 Beneficiario | ANA BEATRIZ IDARRAGA DE BOLIVAR Documento 32525418
No. Camé 70055796 - C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 70055796 - C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccidn CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN Direccién CRA 79 45-48 APT.601 LOS OLIVOS-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
> LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG|L I D O C A I N A|TUBO LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG || 1 p 0 ¢ A I N A[UBO
: C o]
TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO CUATRO TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO UATR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  RECTAL CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  RECTAL ICADA 24 HORAS 90
APLICAR DOS VECES AL DIA POR TRES MESES APLICAR DOS VECES AL DIA POR TRES MESES
Nombre Funcionario: l RENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA Nombre Funcionario: FENE ALEJANDRO BOLIVAR LOAIZA
Recibido Por: Ok Recibido Por:
’ ’ o,
Firma: 47@?.& ﬁ%&'&"’ ' Firma:
Documento: /ZO0OL{ 276 Pera's ] Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: D i/ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 e RM: 91-0116-07
- Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01



- a~uade
A, RN
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA )
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

- FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
299

FECHA: 05-08-2025 10:30 )
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469387

CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
121091 -CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 & CAJA 30 G

16,78¢ 2 0 0 33,568
--------- [TOTAL DE FACTURA]-===mm=m==
TOTAL: 33,568
—————————— {FORMAS DE PAGO] ~~w===—=m=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,568
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- {RESUMEN DE IMPUESTOS] —ww=mw—=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 33,568 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7996~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SIERRA VIANA MARIA CAMILA

CC 1017928972

CL 9 8 # 79C - 151 URB MIRADOR D

E LA ARBOLEDA APT 1815

TELEFONO: 3012664461

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: 872f68ee9%e72ddb1d2354913214e
la3ade843f08cd6764900ec66999£8a799
013177£008eb34bb180306bdb5e3£44087

D5



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

.

Yo identificado con cédula
ntmero _fo4 3844132 , 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 ia 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 = -
FECHA o 6'//08// 2S




"\T ¢
[ . No. de Orden No. de Orden
. . 7996 7996
SENA SENA '
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficiario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972 Beneficiario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972
No. Camé 42895546 - D Fecha autorizaéién 05/08/25 No. Camé 42895546 - D Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 9 SUR NRO 79C -151 APTO 1815 BELEN RODEO ALTO Direccitn CALLE 9 SURNRO 79C-151 APTO 1815 BELEN RODEQ ALTO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> CLOBETASOL Propionato 0.05% CT | CLOBETASOL Propionato| TUBO DOS CLOBETARSOL Propionato 0.05% CT | cLOBETASOL Propionato|lUBO DOS
TBOX30GR 0.05% CT TBOX30G 0.05% CT
Dosis Via Admon. Frecuencia CADA Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE POR 15 DIA SY SUSPENDER , APLCIAR NUEVAMENTE CADAMES POR 4 ME ENLA NOCHE POR 15 DIA'S Y SUSPENDER , APLCIAR NUEVAMENTE CADAMES POR 4 ME

Nombre Funcionario:

j LUZ EUGENIA SIERRA VIANA

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

Télefono:

RNM: 5-1607-96

Recibido Por:

Documento:  Jpy3844/77

Nombre Funcionario:

LUZ EUGENIA SIERRA VIANA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 #% C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989"
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
715

FECHA: 06-08-2025 17:21
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469806
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
364998-BOLSA DE COLOSTOMIA CONVATE
C # 57 BOLSA X 1 UND

21,125 20 0 0 422,500
277601-GALLETA NATURA COLOSTOMIA F
LEXIB PLANA # 57 X 1 UND

44,375 24 O 0 1,065,000

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

TOTAL: 1,487,500
—————————— [FORMAS DE PAGO]~--——mm~—-—~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,487,500
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]=~====-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,487,500 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8011~ DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARZON DE ZULETA AURA DE JESUS
CC 21443859
CR 43B # 87 - 10
TELEFONO: 6042996321

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.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

OBS: ¢ ¢. qg«:ﬂo? toq

-

CUFE: 1f9b2868ced390db59faeldes80dE
36e771led06d1066adea333ae945bf6£89b
adfo98dald0afb689b2890d39bfafd2956

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
‘CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA '

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
640 '

FECHA: 06-08-2025 13:21
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469731
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
169139-DIOSMINA/HESPERIDINA. GENFAR
RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND:
26,310 4 0 0 105,240
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
9,600 0 60 0 1,920
169665-QUETIAPINA GENFAR (RG) TABL

‘ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

16,770 2 0 0 33,540
600586-EUTIROX INST. TABLETAS 88 M
CG CAJA X 50 UNDS
44,150 1 10 0 52,980
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS '
82,920 2 0 0 165,840
069016 -ARTRITES GEL TOPICO 1 & TUB
0 50 G
35,392 4 0 0 141,568,
115700~COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 1 20 0 41,220
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 2 0 0 68,220
121626-PREGABALINA GENFAR (RG) CAP
SULAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
100,020 4 O 0 400,080
129735-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS
19,410 4 O 0 77,640
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,660 2 20 0 186,120
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1
8,504 2 0 0 17,008
134844 -VALSARTAN GENFAR TABLETAS 1
60 MG CAJA X 14 UNDS
22,821 5 0 0 114,105
--------- [TOTAL DE FACTURA}--—-==-=---
1,405,481
---------- [FORMAS DE PAGO] ~—==w===mm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,405,481
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO;: 0

sr -

\35
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' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. SENA
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7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo uaﬁdﬂqg/\)% 65\1%0"1 identificado con cédula

namero . “1714- 920 04U, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

FIRMA uﬂ\’\‘%ﬂ& QU[%“]‘& 600%;”
FECHA 1&;! é?! 2025

L



o
’ - No. de Orden No. de Orden
8o __8011
SENA SENA
'7AV. ) FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PA
Beneficiaio | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859 Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859
No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO . Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> DI OSMTIN A |TABLETAS DI OSMTIN A [ABLETAS
DIOSMINA 500MG CJIX3 CIENTOVEIN | DIOSMINA 500MG CIX30TAB CIENTO VEIN
OTAB 450MGHESPERIDINA 50MG 450MGHESPERIDINA 50MG B E
Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) - TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS [TABLETAS '
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
TUBO > TUBO
> ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G g:lCLOFENACO SODIO 1% CUATRO ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G g:ICLOFENACO SODIO 1% CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 60
APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN EL SITIO DEL DOLOR APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN EL SITIO DEL DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS P QUETIAPINA FUMARATO|/ABLETAS
U ESENTA 25MG NTA
QUETIAPINA 25MG CIX30TAB 25MG Tableta Recubierta S QUETIAPINA CIX30TAB 25MG Tableta Recubierta SESE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: | JUAN MARTIN ZULETA GARZON Nombre Funcionario: DUAN MARTIN ZULETA GARZON
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: HC{YMY\C\Z)(&“‘S Firma:
Documento: “{Z }Q=12008¢ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA H Télefono: ¢ : v WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: ;
RM: 91-0116-07 MMy

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 20/08/25
rechadevenutm >+ = =

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 v.01

9\
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-

WENDY LAURA BUENO ARIZA
:91-0116-07

—

RM: 91-0116-07

No. de Orden No. de Orden
8011 ‘8011
[ )
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . COP l A
Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859 Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859
No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
TABLETAS | P TABLETAS
> EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO 88MCG SESENTA 5}‘1;%%@ 88 MCG CAJA POR 30 | | EVOTIROXINA SODIO 88MCG SESENTA
TABLETAS ™ TN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo___|Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS z ESOMEPRAZOL MAGNESIO|ABLETAS
ESOMEPRAZ/ CIX30T SESENTA MEPRAZ CIX30T, SESENTA
o OL 40MG AB TRIHID 40MG Tableta ESENT . OL 40MG AB TRIHID 40MG Tableta E
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA IORAL ICADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 | Medicamentos Molécula Tipo Total 20
1
P BOLSA COLOSTOMIA COMPLETO CON |BOLSA COLOSTOMIA| BOLSA VEINTE ?BOLSA COLOSTOMIA COMPLETO CON | BOLSA COLOSTOMIAPOLSA VEINTE
PARCHE #57 COMPLETO CON PARCHE #57 PARCHE #57 COMPLETO CON PARCHE #57
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
1COLOCAR  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1COLOCAR [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60 P °
USAR DE ACUERDO CON LO INDICADO. SON 10 BOLSAS POR MES USAR DE ACUERDO CONLO INDICADO. SON 10 BOLSAS POR MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS > ABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  lORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: ] JUAN MARTIN ZULETA GARZON Nombre Funcionario: pUAN MARTIN ZULETA GARZON
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: UQWWM Firma:
Documento: X2 1Q-A720 K Documento:
Télefono:  2COEF> O%SA WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01



*
“ No. de Orden No. de Orden
8011 8011
SENA sEINA
7A" g FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859 Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859
No. Camé 70045511- A Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA - CAPSULA
P’ cIMAL 60MG CIX30CAP DULOXETINA 60MG Céapsula sesenTA | | cIMAL 60MG cIx30cAP DULOXETINA 60MG Capsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK, TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> PREGABALINA 150MG| CAPSULA ? PREGABALINA 150MGECAPSULA [
PREGABALINA 150MG CIX30CAP : A CIENTO VEIN | PREGABALINA 150MG CIX30CAP p CIENTO VEIN
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  RAL CADA 12 HORAS 60 1CAPSULA JORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) [ TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7AM - 7 PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total [120]. Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CETAMINOFEN MENTO VEN gjoxLEx FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN SENTO VEIN
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta 48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 | 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) J TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Nombre Funcionario: ] JUAN MARTIN ZULETA GARZON Nombre Funcionario: pUAN MARTIN ZULETA GARZON
Recibido Por: Recibido Por:
Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/08/25

RM: 91-0116-07

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01



. ST
No. de Orden No. de Order';
8011 , 8011
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . CO P E A ‘
Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859 Beneficiario | AURA DE JESUS GARZON DE ZULETA Documento 21443859
No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 70045511 - A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tino | Total [120 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 120 |
P HIDROCOD O N A| TABLETAS| > HIDROCODO N A[ABLETAS |
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB . CIENTO VEIN INALGEN 5 CIX30TAB CIENTO VEIN
/325MG Bitartrato+ACETAMINOFEN v S N 5/325MG Bitartrato+ACETAMINOFEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 24 Medicamentos Molécula Tipo Total 24 |
BOLSA > BOLSA
” BARRERA PROTEC FLEXIBLE DE 57 MM Dy | OTEC FLEXIBLE EINTICUATR | BARRERA PROTEC FLEXIBLE DE 57 MM | BARRERS PROTEC FLEXIBLE EINTICUATR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
TAPLICAR  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  {TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 60 P
HACER TRES CAMBIOS POR SEMANA. TOTAL: 12 POR MES HACER TRES CAMBIOS POR SEMANA. TOTAL: 12 POR MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | g ’ FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO DOS
’ Sodio 0.5% SO i Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4 GOTAS) _ IOFTALMICA CADA 24 HORAS 60 i 4GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VECES AL DiA . UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 70 Medicamentos Molécula Tipo Total 70
TABLETAS > TABLETAS
> VALSARTAN 160MG CIX14TAB VALSARTAN 160MG Tableta SETENTA | | VALSARTAN 160MG CIX14TAB VALSARTAN 160MG Tableta SETENTA
Recubierta i : Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 70 |  1TABLETA ORAL L’:ADA 24 HORAS 70
TOMAR CADA 24 HORAS I"TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | JUAN MARTIN ZULETA GARZON Nombre Funcionario: DUAN MARTIN ZULETA GARZON
’ Recibido Por: Recibido Por:
Firma: M o ﬂ)nclg\,zel(é Firma:
Documento: 2Bl ¥ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 260 $20 OXSE- ""ENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM:91-0116-07

]RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-

005 V.01



DISTRIBUTHORAVPASTEURY N tf o
890941663-1 ‘ ’ v
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
} RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
612
FECHA: 06-08-2025 11:10 .
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469700
CODIGO-NOMBRE S
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
119400-HISTOTAL INST. (COLECALCIFE
RO) AMPOLLAS BEBIBLES 25000 UI CAJA :.
64,652 6 O 0 387,912
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1-CC
1,27 3 0 0 3,825
140244-GAVISCON DOBLE ACCION SUSPE
. NSION MENTA CAJA 300 ML
' 68,550 3 0 0 - 205,650
. 115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
47,488 4 © 0 189,952
'683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS
56,100 3 0 0 168,300
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
53,640 6 O 0 321,840

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~--====~
TOTAL: 1,277,479
—————————— [FORMAS DE PAGO]--==m=m=—~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,277,479
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,277,479 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8015-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO LOPEZ MARGARITA
CC 32503803 -
CR 77B # 47 -~ 83 APT 402
TELEFONO: 3148801256
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co’
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura ocadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO )

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIAl .
ESPECIALIDAD :
MEDI.GENERAL

2%



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién_recibo a satisfaccién

QﬁLchTO

Yo identificado con cédula
nimero _+ (/0 © 3 2_  en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de fa formula
médica 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 @"' }7‘ '@

FECHA Q% /08 | L()LS

Eoog + D5
P°V°q9°ZL§€0q9q9 3T89°°L0§6 Zegpre
LVQQBBTSVSCICIGQOVEVQQOSVC’QVQSSSVQQQ
300VQSQSQ3BZVLLTSPQGOBLBGZPG tHAND

aa e e e e

1880




: No. de Orden No. de Orden
. 8015 8015 |
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q @ R
/A\ /a\ PIA
Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803 Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803
No. Camé 15910523 -C Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 15910523-C Fecha autorizacién 05/08/25
Direccién CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO Direccién CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia Tipo Total | ¢ Medicamentos Molécula Tipo Total 6
AMPOLLA > AMPOLLA
? HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPOLLAs | COLECALCIFEROL 25000U1 SEIS HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPOLLAS | COLECALCIFEROL 25000UI SEIS
Solucion Solucion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2AMPOLLAS OFTALMICA CADA HORA 90 2AMPOLLAS  OFTALMICA ADA HORA 90
TOMAR 1 AMPOLLA CADA 15 DIAS POR 6 MESES TOMAR 1 AMPOLLA CADA 15 DIASPOR 6 MESES
Medicamentos Molécuia Tipo Totai | .3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
AMPOLLA R AMPO
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRES VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML{MPOLLA |0 o
Soludion inyectable Solucion inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA 8 HORAS 90 1 AMPOLLAS fINTRAMUSCULAR CADA 3 HORAS 90
APLICAR ,.EN CADERRA INTRAMUSCULAR CAD AMES POR 6 MESES APLICAR ,.EN CADERRA INTRAMUSCULAR CAD A MES POR 6 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS | ALGINATO sodio CARBONATO | FRASCO TRES ” GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS | ALGINATO sodio CARBONATO | RASCO TRES
FCOX300ML calcio BICARBONATO sodio FCOX300ML calcio BICARBONATO sodio
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
loce. ORAL CADA 8 HORAS 90 10c.c. ORAL CADA 8 HORAS 90
10 CENTIMETROS 3 VECE SLADIA POR 3 MESES 10 CENTIMETROS 3 VECE SLADIAPOR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total [112 ) Medicamentos Molécula Tipo Total 112 ]
> ROSUVASTATINA CALCICA| TABLETAS ROSUVASTATINA CALCICA|TABLETAS
ROSUVASTATINA 10MG CIX28TAB : CIENTO DOG | ROSUVASTATINA 10MG CIX2S8TAB C
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta IENTO DOG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis l? ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RECTAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  RECTAL ICADA 24 HORAS 90
1EN L A NOCHE 1ENL A NOCHE
Nombre Funcionario: REINEL MEJIA TABARES Nombre Funcionario: FEINEL MEJIA TABARES
‘ Recibido Por: ; Recibido Por:
g Cm id r 4 r L (m id
Firma: » Firma:
Documento: __ 2513 N ~ | Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Té]efono;g ‘SLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5.1607-96

[RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01




L4

No. de Orden No.'de Orden
8015 8015
SE!IA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803 Beneficiario | MARGARITA RESTREPO LOPEZ Documento 32503803
No. Camé 15910523 -C Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 15910523 -C Fecha autorizacion 05/08/25
Direccién CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO Direccién CRA 77B NRO 47-83 APTO 402 VELODROMO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS| : ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
CIENTO OCH E C
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta T SOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
MK , PARA 1 ENAYUNAS Y 1 ANTES D ELA ULTIMA COMIDA MK , PARA 1 ENAYUNAS Y 1 ANTES D ELA ULTIMA COMIDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CALCIO CITRATO 1500 MG | TABLETAS| ‘ CALCIO CITRATO 1500 Mg[/ABLETAS
VENT,
CALCIBOND 800UI TR FCOXG60TAB VITAMINA D3 S800UI N A CALCIBOND 800UI TR FCOXG0OTAB VT, D3 800UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Nombre Funcionario: [ REINEL MEJIA TABARES Nombre Funcionario: FEINEL MEJIA TABARES
Recibido Por: Recibido Por:
id é y i
Firma: 11 Firma:
" Documento: - : . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 3 ’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:
M: 51607-96 . RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01



,DISTRIBUIDORA PASTEUR ¢
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
668

FECHA: 06-08-2025 15:04

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469758

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

203001 -ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS
113,850 2 0 0 227,700
213658-QUETIAPINA MK (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 30 UNDS

16,770 4 0 0 67,080
364310~-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,275 2 0 0 2,550
600577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
0S8 160 MG CAJA X 28 UNDS

aa

[
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317142
764

FECHA: 09-08-2025 13:857

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1470855

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
A8 20 MG CAJA X 30 UNDS

53,640 2 0 0 107,280
115101 ~ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

34,110 2 0 0 68,220

—————————— [FORMAS DE PAGO]=-=====--=-=~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 175,500
44,688 4 0 0 178,752 FORMA DE PAGO: CREDITO

138048~BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO ‘ CAMBIO: 0

§ 100 MG CAJA X 30 UNDS e [RESUMEN DE IMPUESTOQS]==m=m=~-
37,050 2 0 0 74,100 -~ LiSCRIPCION BASE IMPUESTO

682937 -GLUCOPHAGE XR INST. TABLETA FVCLUIDAS : 175,500 .0

§ 1000 MG CAJA X 30 UNDS Tei *CONSUMO 0 0

112,800 2 0 0 225,600
253021 -~GLYXAMBI (RG) TABLETAS RECU
BIERTAS 25/5 MG CAJA X 30 UNDS

FORMULA: 8032- Domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

351,886 2 0 0 703,772 PIEDRAHITA MARTA LIA

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M CC 21343785

CG CAJA X 50 UNDS CL 35B # 86 -~ 46 AP 301 EDIFICIO
8,800 2 0 0 17,600

LA PALMA
TELEFONO: 5384602

POLITICA DE PROTECCICN DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.530.534-0
DATOS DEIL MEDICO

682375-CARDICASPIRINA INST. TABLET
AS 100 Mc X 30 UNDS :
40,950 2 0 0 81,900
121145-DOMPERIDONA GENFAR (RG) TAB
LETAS 10 MG CAJA X 20 UNDS
3,580 3 0 0 10,740 -
132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. T
. ABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

7,980 1 0 0 7,980 LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
: ESPECTALIDAD

''''''''' [TOTAL DE FACTURA]~==~==w-- MEDI.GENERAL /
TOTAL: . 1,597,774 e e I e
—————————— [FORMAS DE PAGO]-——===mmm= ,
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,597,774 OBS: /;f -<£?4E?¥f{;j7
FORMA DE PAGO: CREDITO ' i,
CAMBIO: : 0 CUFE: 7eéf89a772b82b44f43b7€af2db9
""""" [RESUMEN DE IMPUESTOS]------- 5852384a61b02374£4b9c052b5ef3a7eb?
DESCRIPCION BASE IMPUESTO 26bf79£0e9e73061067706edbf2928b360
EXCLUIDAS: 1,597,774 ' 0 : <

IMPOCONSUMO 0 0 (ﬁz? C;>£Z/ 63%7
FORMULA: 8032~ DOMICILIO G e = Rk C



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo //5/0/ v AU S Z"identiﬁcado con cédula
namero ﬁg 5 i/% . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenci | SENA Regional Antioquia, me permito ‘
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibid? corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigenéia estd’ activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. -
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1,"
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

-

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
423
FECHA: 11-08-2025 14:45
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1471514
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
472162-EBIXA (RG) COMPRIMIDOS 10 M
G CAJA X 28 UNDS

60,113 2 0 0 120,226
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS

46,665 1 0 0 46,665

TOTAL 166,891
—————————— [FORMAS DE PAGO]~-===-==--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 166,891
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION . BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 166,891 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8032-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PIEDRAHITA MARTA LIA
CC 21343785 ,
CL 35B # 86 - 46 AP 301 EDIFI(:LOQ
LA PALMA ‘
TELEFONO: 5384602 )
POLITICA DE PROTECCION. DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Yy Sistema POS propie
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRJCIA

. .. . _j?;za:;}g 49?7
OBS: 7 j;L
CUFE: 26176f;§L§2dég§%h bed7§5225&ff

9011d5fa9ﬁ85b22fcf5621b2809b0c510§’n
3a34c119aq309aeb6b895cb7249810c854

'

]






™~

No. de Orden

‘ No. de Orden
' 8032 8032
o e
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
Beneficiario | MARTHALIA PIEDRAHITADERAMIREZ | Documento 21343785 Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ Documento 21343785
No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA Direccién CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia ~Tipo Total {60 Medicamentos Molécula Tipo__ [Total 60
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA FUMARATO FERROSOCAPSUA
MIDO CAPS SESENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS SESENT
ANEMIDOX FCOX30 ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO ENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO 1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> OUETIAPTNA CIX3OT QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS, 4 V0 i pINA 25MG CIX30TAB QUETIAPINA FUMARATO[/ABLETAS 4.
R 25MG AB 25MG Tableta Recubierta I’ Q 25MG Tableta Recubierta PIENTO VEIR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 2 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
2ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molacula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
” MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> AMPOLLA
> CIANOCOBALAMINA 1MGML| AMPOLLA | VIT. B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML
uGién invecta AMINA g DOS
VITAMINA B-12 1 ML AMP C) 25 Soludidn inyectable Solucidn inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS _ INTRAMUSCULAR | CADA MES 60 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA MES 60
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES

7

Nombre Funcionario: | MARIAVICTO

RAMIREZ PIEDRAHITA /

(nia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEFES ]
RM: 5.1607-96

/4

Firma:

Documento: ( 3.2 & 23 f&rﬁ

Télefono:

,?d/QZ %Z/ Z/

Fecha de vencimiento: 20/08/25

” GTH—F—OOS V.01

Nombre Funcionario:

MARIA VICTO RAMIREZ PIEQRAHITA/

T v Redibjdepor? [
e AN “@ =Tr.
/ Firma: / ' *
Documento: /Sl s, 2=, - L £
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RM: 5-1607-96 %f/ Z 2 ST E] 2

Fecha de vencimiento: 20/08/25

Vi GTH—F—OOS V.01
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No. de Orden

8032 8032
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITADE RAMIREZ | Documento 21343785 Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ Documento 21343785
No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacion 06/08/25
Direccién CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA Direccién CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ORMAR ATORVASTATINA 4 TABLETAS
> ORMAI:_R ATORVASTATINA 40 MG TR | ArORVASTATINA 40 MG SESENTA QRUMAR / ORVASTATI 0 MG TR | o RVASTATINA 40 MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA QORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {60 | [ Medicamentos Molécuia Too Total 60
)AKATINOL® 20 MG TABLETAS [ MEMANTINA CLORHIDRATO| TABLETAS AKATINOL® 20 MG TABLETAS | MEMANTINA CLORHIDRATO(TABLETAS
SESENTA
RECUBIERTAS 20mg RECUBIERTAS 20mg SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total 112 Medicamentos Molécula Tipo Total 112 |
S TABLETAS| > TABLETAS
DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CIENTO DOQ DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CIENTO DO(
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL bADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

2

Nombre Funcionario:

| MARIA VICTO RAMIREZ PIE jAHﬂW

P

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| - Télefo

Secumers M&‘i

“RM: 5-1607-96

Nombre Funcionario:

4
MARIA VICTO RAMIREZ PIE,QRA}-{};{A{/

chmM

Ret i'b%:
Firma: &

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

Documento:_2>2 & /7;/ -

Télefono:

RM: 5-1607-96

o LD

Fecha de vencimiento: 20/08/25

ﬂGTH—F 005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25
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No. de Orden

1

. - No. de Orden
8032 8032
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ' A
Beneficiario [ MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ | Documento 21343785 Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ Documento 21343785
No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA Direccién CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 60 Medicamentos Molécula Tipo Jotal 60
> METOPROLOL Succinato| TABLETAS ETALOC ZOK 100MG CIX30TLS METOPROLOL Succinato[/ABLETAS
BETALOC ZOK 100MG CIX30TLS 100MG TLS SESENTA B 100MG TLS SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
6 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 6 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Mol&cula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS a1 | ESOMEPRAZOL 20MG CIX3OTAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS |
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRINID 20MG Tableta SESENT. ol TRIHID 20MG Tableta SENTA
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 EN AYUNAS 1EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molecula Tipo | Towl 60
> GLUCOPHAGE XR 1000MG CIX30TAB | METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS| (o o0\ oo | I 6 1,cOPHAGE XR 1000MG Cx30TAB | METFORMINA CLORHIDRATO[MABLETAS | (0o ()
1G Tableta de liberacion 1G Tableta de liberaciéon
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA |ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 al dia ’ 1 aldia
Medicamentos Molécula Tipo Total { 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
— - D e oo e TABLETAS
D . . Empaglifozina + Linagliptina| TABLETAS ESENTA Glyxambi (25+5)ma Caia x 30 Tabletas | EMPpaglifozina + Linagliptina SESEN
Glyxambi (25+5)mg Caja x 30 Tabletas (25+5)mg Tabl S| v yxal ( )mg Caj (25+5)mg Tab TA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia ‘Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA

Nombre Funcionario:

&Lﬁma

I MARIA VICTO RAMIREZ PIEDRAHITA

Firma: %

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

J Té efono:.

YT

RM: 5-1607-96

.

Fecha de vencimiento: 20/08/25
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Nombre Funcionario:
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Documento:
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No. de Orden No. de Orden
8032 8032
SJ“A SENA oo T
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ | Documento 21343785 Beneficiario | MARTHA LIA PIEDRAHITA DE RAMIREZ Documento 21343785
No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 32534097 - A Fecha autorizacién 06/08/25
Direccién CLL 35B NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA Direccion CLL 358 NRO 86-46 AP 301 SANTA TERESITA
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia Tipo ?Otau 100 Medicamentos Molécula Tipo | Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| >$£,3Té'§-2§(® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS |
TABLETAS 50mog 50mog
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS DE LUNES A SABADO 1 EN AYUNAS DE LUNES A SABADO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
TAS D> TABLETAS
N ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLE SESENTA JOASPIRINA 1 ACETIL SALICILICO ACIDO SESENTA
CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB | ;1 3oMG Tableta de liberacion ESENTA| | CARD 00MG CIx30TAB 100MG Tableta de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  loRAL CADA 24 HORAS 60 ! 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos ) Molécula Tipo | Total 60
N DOMPERIDONA MALEATO |\TABLETAS| o | [P0 nee NA 10MG CIX20T, DOMPERIDONA MALEATO[TABLETAS | .
DOMPERIDONA 10MG CIX20TAB 10MG Tabl CIX20TAB 10MG Tabletn
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA ' 1DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molecula Tipo Total 30
BLETAS > TABLETAS
N ESCITALOPRAM OXALATO| TA TREINTA ESCITALOPRAM 10MG CIX2STAB ESCITALOPRAM OXALATO TREINTA
ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB 10MG Tableta Recubiert 10MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
MEDIA TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO MEDIA TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO
p A
Nombre Funcionario: [ MARIA VICTO RAMIREZ P|§D%H ;A Nombre Funcionario:

C"‘““g

Documentgjg'é S Zzéfé /

ido Por:
~

yl(mz “

Firma:

~ MARIA VICTO RAMIREZ PIGDBAHFA
s
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)’Wn \

Documento: ~.3_ 7

Télefono:

3

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J
W: 5-1607-96 ,9/)/ LT ez ad RM: _5-1607-96
Fecha de vencimiento: 20/08/25 7 “ ,/&/ GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 408758&2
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-20C25
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENT2Z: E317141
659
FECHA: 06-08-2025 13:44
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA PUENTE
SECUENCIA: 1469741
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
~ 600582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 M
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS
56,336 7 0 0 394,352
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
14,286 2 0 0 28,572
600229~-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
03 MG CAJA X 30 UNDS
51,860 6 0 0 371,160
213366-AMLODIPINO MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 30 UNDS
55,112 3 0 0 165,336
133046~-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
03 MG CAJA X 30 UNDS
74,100 3 0 0 222,300
100218 -++++DOLEX INST. TAELETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS
113,200 170 0 193,320
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
C3 CAJA X 50 UNDS
38,150 2°0 0 76,300
375032-TRELEGY ELLIPTA INKALADOR 1
00MCG/ 62 .5MCG/25MCG CAJA 20 DOSIS
254,271 3 0 0 762,813
115100~ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
47,488 1 0 0 47,488

------------ [FORMAS DE PAGO]~---=---=-~
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 2,261,641
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~=-w=---~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,263,641 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8033-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

. 'PINEDA DE PARRA MARIA DCLOEES
CC 21996399

CR 82 # 33AA - 30 LA CASTELLANA
TELEFONO: 2878830

" POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

g ———

P
"‘ ‘”‘

. v DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70’
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01./1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317142
682

FECHA: 09-08-2025 09:09

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO ca
SECUENCIA: 1470773

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

47,488 3 0 0 142,464
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~---~-=~
TOTAL 142,464
---------- [FORMAS DE PAGO] ~--=~=——~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 142,464
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~-~=-
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 142,464 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8033- DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PINEDA DE PARRA MARIA DOLORES

CC 21996399 ’

CR 82 # 33AA - 30 LA CASTELLANA

TELEFONO: 2878830

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmacgiaspasteur.gom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 700f548ab911ebd13954£164d0b2
6569aa4000b3acd6304£8b6a8b992e3b2d
15e55003efc3ee5d1£93£91098£0567 3c1




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién !

Yo \.bdn: pa . ' identificado con cédula !
nimero __ S ZES- Z¢7 . en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la ‘
fecha de vigencia estd activat asi mismo no estan adulterados sus [
empagques.
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Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
8033 8033
SEN SENA
7AVA- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiarioc | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Dacumento 21996399 Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399
No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 06/08/25
Direccidn CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES Direccitn CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
> VALSARTAN+HIDROCLOROTI| TABLETAS VALSARTAN+HIDROCLOROTI|TABLETAS
HCT (160+12.5 SIETE DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR
DIOVAN HCT ( Jmg CIX28TR | 471DA (160+12.5)mg Tableta ( Jmg AZIDA (160+12.5)mg Tableta SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 90
2 DIARIAS 2 DIARIAS
] Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 32
>VENTILAN OSP 100MCG INH|SALBUTAMOL SULFATO| INHALADO| DVENTILAN OSP 100MCG INH | SALBUTAMOL SULFATOI/NHALADO DS
FCOX200DOS 100pGD Aerasol FCOX200DOS 100pGD Aercsol '
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA A NECESIDAD 90 2 PUFF NHALATORIA  |A NECESIDAD 90
2 PUFF A NECESIDAD 2 PUFF A NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> METFORMINA CLORHIDRATO| TABLETAS Z METFORMINA CLORHIDRATO|TABLETAS [
LUCOPHAGE 500MG CIX30TAB CIENTOOCH | GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB CIENTO O
G SO0MG Tableta 500MG Tableta IENTO ocH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS D> TABLETAS
” AMLODIPINO 10MG CIX30TAB #:'l:l-g;m BESILATO 10MG NOVENTA | | AMLODIPINO 10MG CIX30TAB m;.g;mo BESILATO 10MG NOVENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
MK , PARA 1 EN LA NOCHE MK ,PARA 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | DORIS MARIA PARRA PINEDA y) Nombre Funcionario: pORIS MARIA PARRA PINEDA
RecibidqQ Po Recibido Por: Vs
Firma: ‘ s Firma:
g Documento: by . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES [ Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 4, | Télefono:
RW: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 ) v

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden “| No.de Orden |’
8033 8033
[ ] [ 1
SENA SENA
7rA‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7VAV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399 Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399
No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 06/08/25
Direccion CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES Direccién CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁPO ?otaﬂ 90 Medicamentos Molécuia Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> BETALOC ZOK 200MG TLP Cix30TAB | METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA | | BETALOC ZOK 200MG TLP Cax30TAB | METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA
200MG TLP 200MG TLP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 07 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Moiécula Tipo Total [112 Medicamentos Molécula Tipo Total_112 |
=
> ROSUVASTATINA CALCICA| TABLETAS ROSUVASTATINA CALCICA[TABLETAS [
A oMG AB : CIENTO DOQ ROSUVASTATINA 10MG CIX28TAB CIENTO D
ROSUVASTATINA 1 CIX28T. 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta o
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  [ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 EN L ANOCHE 1 EN LANOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total {270 Medicamentos Molécula Tipo | Total 270
> ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS| ' . 1 ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Dlern DOS 0% OLEX 500MG CIX100TR Tableta - DOSCIENTO #
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _jORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA  |ORAL CADA 8 HORAS 90
3 AL DIA 3 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {109 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 : 25mcg
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA |ORAL CADA 24 HORAS 90
1 TABLETA DE LUNES A VIERNES Y 2 SABADO Y DOMINGO 1 TABLETA DE LUNES A VIERNES Y 2 SABADO Y DOMINGO

Nombre Funcionario:

| DORIS MARIA PARRA PINEDA

Nombre Funcionario:

DORIS MARIA PARRA PINEDA

Recibido P Recibido Por:
Ce}\ id # (;J\ 4
Firma: Firma:
, Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES" J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 v.01
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Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
8033 8033
@&
SENA ) SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA

Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399 Beneficiario | MARIA DOLORES PINEDA DE PARRA Documento 21996399

No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 42965941 - A Fecha autorizacién 06/08/25

Direccién CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES Direccién CIRCULAR 74 NRO 76-57 LAURELES
* Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo _ |Total 3
> TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato +| FRASCO | __ TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG | FLUTICASONA Furoato +[RASCO TRES
PPI FCOX30 dosis UMECLIDINIO + VILANTEROL PPI FCOX30 dosis UMECLIDINIO + VILANTEROL ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1APLICAR  INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  INHALATORIA CADA 24 HORAS 90

1 INHALACION DIARIA, SUSPENDER EL RELVAR 1 INHALACION DIARIA, SUSPENDER EL RELVAR
Nombre Funcionario: | DORIS MARIA PARRA PINEDA Nombre Funcionario: PORIS MARIA PARRA PINEDA
g Recibido Por: Recikjdo Por
A (i a
Firma: i Firma:
: Documento: B K Documento: - e/
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 ;

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01

S
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317141
695

FECHA: 06-08-2025 16:21

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1469786

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

169081-CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA
BLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS

17,820 2 0 0 35,640
213167-CLONIDINA MK TABLETAS 150 M
CG CAJA X 20 UNDS

2,980 4 10 0 13,410
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~--~~==~
TOTAL: 49,050
—————————— [FORMAS DE PAGO]---—~---=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 49,080
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]=~=-=w=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 49,050

- IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 8074- DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VERGARA MUNOZ SOL MARIA

cc 25822237

CR 68A # 42 - 29 AP 201 EDIFICIO

TELEFONO: 3126152256
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema P08 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: 890dJ4;gg;;4égzzgicsae70ac74

62151ef9a049079££0a405££39ed076££1
af669d8ead89190214d2290d3a93974b49

[E]a Y S Al Il

\43
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA - _ ‘
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacién recibo a satisfaccién

Yo D‘:‘“f) CLC*O‘ ne-Cc~ identificado con cédula
nimero _OreCRG ) X T en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. O)\

FIRMA, @ A

FecHA_QO¢. k)&/[ 2029

-




N3

.sz?\'u\ SERVICIO NACIONAL DE
'7 " APRENDIZAJE SENA
'\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

SOL MARIA VERGARA Cédula 25822237

No. Carné Fecha

06 08 2025

R/

Cantidad

CLONIDINA 150 MGR
TABLETA GEN FAR
VIAORAL , TOMAR 2
TABLETAS DIARIAMENTE

90 NOVENTA

CARVEDILOL 12.5
TABLETA MK

VIA ORAL TOMAR MEDIA
TABLETA EN LA MANANA
Y MEDIA EN LA NOCHE
TABLETAS AL DIA

60 SESENTA

PARA 3 MESES

&Lgﬂq ﬂ

Firma y Sello del Médico

2 CL oy

CODIGO 8074

yhz(wq | 012(7’




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
652
FECHA: 12-08-2025 12:02
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1471743
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132444-ETORICOXIB INST. GENFAR TAB
LETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

32,823 1 0O 0 32,823
024090~ACID~-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

52,133 1 0 0 52,133
123028-FORZ CREMA CAJA 30 G
29,513 2 0 0 59,026

TOTAL 143,982
---------- [FORMAS. DE PAGO]--—-——-—=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 143,982
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 143,982 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8159-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALARCON JIMENEZ JUAN MANUEL

TI 1007493629

CL 49F # 81 - 30 EDIFICIO TERRAZ

0 APTO 602

TELEFONO: 3105599603

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

A .
N
OBS: loegda 35s

. CUFE: 9b397bdedb4d 0d04c9cc72a96deb5
abc73b727¢82a72569009b6d£95694448
a58610417bdaed32b88e679d7ab0d0d48a

. — e e wmrr SSvmmam
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[ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Mielgs Rawi=2- 4 identificado con cédula
numero __{oqQesR b oY , 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 est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA Ny panines 4
FECHA 126325




»

- .
No. de Orden 3 | No. de Orden
8159 8159
SE!\I:\ SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PlA
Beneficiario | JUAN MANUEL ALARCON JIMENEZ Documento 1007493629 Beneficiario | JUAN MANUEL ALARCON JIMENEZ Dacumento 1007493629
No. Camé 19487748 -D Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 19487748 - D Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CALLE 11 No. 12-40 SOGAMOSO Direccion CALLE 11 No. 12-40 SOGAMOSO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total I 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> BENGAY DOLOR ARTICULAR CR|SALICILATO METILO| TUBO DOS BENGAY DOLOR ARTICULAR CR | SALICILATO METILO|/YUBO DOS
TBOX30G 150MGGMENTOL 100MGG TBOX30G 150MGGMENTOL 100MGG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TTOPICA CADA 24 HORAS 90 1 APLICAR OPICA ADA 24 HORAS 90
FORZ SI ESTA AGOTADO, EN LA NOCHE EN AREA DOLOROSA FORZ SI ESTA AGOTADO, EN LANOCHE EN AREA DOLOROSA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> ALUMINIO ACETATO| GRAGEA ALUMINIO ACETATOCRAGEA
ID MANTLE N L (o) " UN ACID MANTLE N FCOX400ML
AC OC FCOX400ML 0.53MGML Lodién C Loc 0.53MGML _Locién UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TdPICA CADA 3 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA CADA 2 HORAS 90
EN LANOCHE EN AREAS DE RESEQUEDAD EN (A NOCHE ENAREASDE RESEQUEDAD
) Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
TABLETAS i > TABLETAS
>
ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  RECTAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  RECTAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR SOLO EN CASO D E DOLRO INTENSO NOMAS DE 3 DA S TOMAR SOLO EN CASOD EDOLRO INTENSO NO MAS DE 3 DIAS
Nombre Funcionario: | JOSE ALVARO ALARCON GARCIA Nombre Fuhcionario: }JOSE ALVARO ALARCON GARCIA
: Recibido Por: Recibido Por:
Firma: RS farmirey Firma:
g , Documento:  {ag%cq3< € Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: 2467967189 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
"RM: 5-1607-96 X RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

0%\
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 40§7582
RESPONSABLE DE IV2
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2(25
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IV2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
G
FECHA: 12-08-2025 15:19
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUGIZ PRESIG
SECUENCIA: 1471796
cODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
123000~EPIDUO INST. GEL 0.1% / 2.5
% CAJA 30 G '

99,573 1 0 0 99,573

TOTAL: 99,573
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGQ)~----~—=——
MEDPIO DE PAGO: CREDITO 99,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -=-==~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 99,573 0
IMI20CONSUMO 0 0

FORMULA: 8188 - DOMICILIO
NIT: 899999034~-1
DATQS DEL CLIENT:
LOPEZ GARCIA MARIANA
CCc 1027806832
D3 79 # 9 -~ 133 SORRENTC 1 AP 40
2T65
TELEFONQ: 3136153545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD .
MEDI . GENERAL pe‘%ﬂ’? gw

----------------- CCFHF M- 4=

oBs

CUFE: dd82cee7bcd94709¢c5b24£410a73
32a54abel%a971f72572b64890c056b213
3254954328ceN71bN 6387802803 £66b3ad

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVAa

' GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
168
FECHA: 14-08-2025 10:55
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1472259
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
012180~EPIDUO GEL 0.1% / 2.5% CAJA
30 ¢
99,573 1 0 0 99,573

TOTAL: 99,573
---------- [FORMAS DE PAGO] ~====m=aw--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 99,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~==-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 99,573 0
IMPOCONSUMO 0 L]

FORMULA: 8188- DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA MARIANA
CC 1027806832
DG 79 # 9 - 133 SORRENTO 1 AP 40
2T5
TELEFONO: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

v M
6q2%?§r<)tjq?

CUFE: 4732e01£78ad85a796677dd89004

87b9173add68£686f766b608f7d6b24e02
ffeSafblc8la687e0203f62fbld7elfod?

5o1%



®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV '~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certifjcacién recibo a satisfacciéon

- « r
Yo Ud@"’ Sy MJV"I’\/YQ)OW\ identificado con cédula
numero AL} TOA , 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 ia férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén aduiterados sus
empaques.

Frwa_ N ol M"\‘zb

FECHA !1'09‘ 25




. .
.

“ No. de Orden No. de Orden
8188 8188 |
SENA SENA . j
l7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P u A
Beneficiario | MARIANA LOPEZ GARCIA Documento 1027806832 Beneficiaric | MARIANA LOPEZ GARCIA Documento 1027806832
No. Camé 98553377 -D Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 98553377-D Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁﬁpo Total | 2 ‘ Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> BENZOILO PEROXIDO/| TUBO » BENZOILO PEROXIDO|'UBO
X 9, UO GEL 0.1/25% TBOX30G
EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G HIDRATO 2.5GADAPALENO bos EPID f25% HIDRATO 2.5GADAPALENO pos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  1dpIicA CADA 24 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 120
APLICAR SEGUN RECOMENDACIPON ESTRICTA DERMATOLOGIA POR 4 MESES. APLICAR SEGUN RECOMENDACIPON ESTRICTA DERMATOLOGIA POR 4 MESES.

Nombre Funcionario: LHECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA Nombre Funcionario: ECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA
Recibido Por: Recibido Por:
¢ ¥
Fima: \J¢ | 90 Mo’ :I}' Firma:/
Documento:  Ji-310- [of I Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: T~ 7 T WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 55 v 8%5 %6 t% RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 25/08/25 " GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01

1%\



DISTRIBUIDORA PASTEUE ¢
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
640
FECHA: 12~-08-2025 11:02 .
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1471731
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN
ST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 1
116,487 0 20 0 23,297
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML
54,869 1 0 0 54,869

TOTAL: 78,166
---------- [FORMAS DE PAGO]-----==---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 78,166
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 78,166 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8189-DOMICILIOQ
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ GARCIA MARIANA
CC 1027806832
DG 79 # 9 =~ 133 SORRENTO 1 AP 40
2T65
TELEFONO: 3136158545
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

mrei Scwndyg Gy
------- CTTTABTSSTRTET
OBS: Cc/(\\318éi§8§‘7'3’

CUFE: 723c2ee3f£3f£961eb9362337bfché
8494b7dc6£d4326553010de448b4631b01
" f£cd49c2bB8a2b3443993e80af£9922alefch

| EERR A E]

5%



o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

o - 7

YODQn&m é‘)qm:\f‘\ NCW W) identificado con cédula
nimero 43235544/} , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Begional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos cofresponden 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 %‘V\?AM éomzej 2

recia |2 ]2'6/ 20




APLICAR EN DORSO Y REGION LUMBAR POSTERIOR A TERAPIAS FISICAS

No. de Orden No. de Orden
8189 8189
SE'I:A SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬂ A
Beneficiario MARIANA LOPEZ GARCIA Documento 1027806832 Beneficiario | MARIANA LOPEZ GARCIA Documento 1027806832
No. Camé 98553377 -D Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 986553377 -D Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 29 Medicamentos Molécula Tipo Total 29
> TIZANIDINA Clorhidrato 2MG | TABLETAS g TIZANIDINA Clorhidrato 2MG|ABLETAS ]
OT, VEIN N 2/350MG CIX20TAB
] TIZAFEN 2/350MG CIX20TAB ACETAMINOFEN 350MG EINTE TIZAFEN 2/3 ACETAMINOFEN 350MG VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM POR 20 DIAS TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 6 PM POR 20 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> DICLOFENACO DIETILAMONIO | FRASCO DICLOFENACO DIETILAMONIO F RASCO
DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML a UN DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML
° 100000G Aerosol, Spray a 100000G Aerosol, Spray UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  TOPICA CADA. 21 HORAS 30

APLICAR EN DORSO Y REGION LUMBAR POSTERIOR A TERAPIAS FISICAS

Nombre Funcionario:

‘| HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

—

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:

% img\é S bl
M{f /t/%

Télefono:

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 v.01

)
=
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\

.f? / }'
DISTRIBUIDORA DASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
. CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 a: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
636

FECHA: 12-08-2025 10:52
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1471727

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS

154,530 3 0 0 463,590

/

————————— [TOTAL DE FACTURA]===-~=---

TOTAL: 463,590
—————————— [FORMAS DE PAGO]----—---—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 463,590
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 463,590 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8237-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO ORTIZ ANGELA DEL SOCORRO
CC 43023740
CL 92A S # 54 - 49 URBANIZACION
QUINTAS DEL RODEO C$ 87
TELEFONO: 2850787
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

%?;;;GENERALq$___[_:Eji}?: _______ .
0302 > O
30 62DV 0o g TD

CUFE: c3c74cd29a507c¢53a6670a398ad0
b8bcf0ab420£f16c601c7376b59940b6677

'157c¢40d9e5b4c3dd7 fea2cl5e7c8b20be2

OBS:

——t

5%
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

=7 2
£] N
Yo '?4’“/8}/ }C’ °s” identificado con cédula

namero < /30232 £ & | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médfco 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 7’4“’7‘?/* R

e : N~ .
FECHA /& ~@ % —~2F D
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A |
>- SENA )
.7/\‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 43023740
Beneficiario
ANGELA DEL SOCORRO RESTREPO ORTIZ
No. Carné 70073999-C Fecha 12 AGOSTO 2025
ATORVASTATINA CALCIO 20MGEZETIMIBA 10MG MK VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE 90 TAB NOVENTA

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay disponibilidad
de medicamento comercial descrito, por favor entregar COMPLEMENTO FORMULA DE SPU (REMPLAZO
enérico o comercial equivalente) DE COMERCIAL QUE ESTAAGOTADO) -

CODIGO 8237

. Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

7/%-»«5@/[:- 79 ST

3” 03 Ie0




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
756
FECHA: 12-08-2025 17:41
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1471847
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X ¢

32,100 1 30 0 48,150
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

59,400 0 90 0 5,940
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

40,950 3 0 0 122,850
100218 ~++++DOLEX INST TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS

143,200 0110 0 78,760
115119-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML

11,154 3 O 0 33,462

TOTAL 289,162
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=-==--=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 289,162
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 289,162 0

IMPOCONS UMO 0 0
FORMULA: 8268-DOMICILIO :
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTES DE ARANGO CECILIA
CC 21399532
CR 70A # 19 =~ 26 Cs 2 PISO BELEN
SAN BERNARDO
TELEFONO: 3128779484
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . 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

- V.UNI

-

'MEDI.GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
289
FECHA: 14-08-2025 18:12
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1472381
CODIGO-NOMBRE : -
ENT FRA DTO  PARCIAL
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

21,960 6 0 0 131,760
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
111,791 1 o0 0 111,791
100218-++++DOLEX INST. TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS

143,200 150 0 179,000

---------- [FORMAS DE PAGO] ====m=m~n

MEDIO DE PAGO: CREDITO 422,551
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE ' -- - . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 422,551 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8268- DOMICILIO !
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTES DE ARANGO CECILIA
CC 21399532 '
CR 70A # 193'4 26 CS 2 PISO BELEN
SAN BERNARDG ‘
TELEFONO: 3128779484 N
POLITICA DE PROTECCION DE DATO&
" www.farmaciaspasteur.oom. oo’ -1
- Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WEND
ESPECIALIDAD

CUFE: be74alb2a278072039b9892lé2be
5£8afb5b1a031010d3£89059381e7aa64d
201d5482e72£563e1976£4ae382d4e6176



- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

 Certificacién recibo a satisfacciéon

: Yo identificado con cédula
} numero _ €201 (M, en calidad de beneficiario (a) del
| servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagques.

i —
FIRMA f/ _ -
FECHA i 7/’ U}V/)‘ZS _ !

, PA36SPORqEIZEBPLPTEE06ACT66PETSS IP
: ZI°P9969829 0®BPeZ3vIogeonghoqqIsesy
i : P3IGLLPILGEAPYLSLGIZTI®O63098  BaAND

~ ’ tsg
- .. 4 R e W A Y °



No. de Orden No. de Orden
8268 8268
®
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | CECILIA MONTES DE ARANGO Documento 21399532 Beneficiaio | CECILIA MONTES DE ARANGO Documerito 21399532
No. Camé 8258003 -C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 8258003 -C Fecha autorizacion 12/08/25
Direccién CR 70A 19-26 BELEN SAN BERNARDO Direccion CR 70A 19-26 BELEN SAN BERNARDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [1g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> CALCIO CARBONATO| SOBRE | CALCIO CARBONATOSOBRE |
D R CIEN TUM D B C
BIOCALCIUM EFER CIX30SOB SOOMGVITAMINA D3 200UT TOOCH | BIOCALC EFER CIX30SO! S0OMGVITAMINA D3 200UI IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR TREES MESES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALIS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR TREES MESES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALIS
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> VITAMINA D3 2000ur| CAPSULA VITAMINA D3 2000UICAPSULA
DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP s . NOVENTA DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA] TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula ~ Tipo Total 3
> B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO|AMPOLLAL . ’B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOPMPOLLA TRES
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO|
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA MES 90
APLICAR UNA IM MENSUAL. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) { | APLICAR UNA M MENSUAL. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)
Medicamentos Molécula Tipo Total {90 | | Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS LOSARTAN POTASICO 50MG|TABLETAS
LOSARTAN 50MG X 30T, > NOVENTA LOSARTAN 50MG X 30T, NOVENTA
AN AB Tableta Recubierta AB Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM
Nombre Funcionario: ] CARLOS ARANGO SAAVEDRA Nombre Funcionario: EARLOS ARANGO SAAVEDRA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: W
Documento: Documento: { )0 cA O\
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: _5Y% Sq ] ol OL)l
RM:91-0116-07 j RM: 91-0116-07 E]
Fecha de vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01



. ~

No. de Orden No. de Orden
8268 8268
I
SENA SENA .
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA Co P 'A
Beneficiario | CECILIA MONTES DE ARANGO Documento 21399532 Beneficiario | CECILIA MONTES DE ARANGO Documento 21399532
No. Camé 8258003-C Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 8258003-C Fecha autorizacion 12/08/25
Direccidn CR 70A 19-26 BELEN SAN BERNARDO Direccién CR 70A 19-26 BELEN SAN BERNARDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ACETIL SALICILICO ACIDOQ| TABLETAS ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS
CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB - . NOVENTA CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB NOVENTA
c 100MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL EADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM TOMAR UNA DIARIA A LAS 10AM
Medicamentos Molécula Tipo Total {360 Medicamentos Molécula Tipo Total 360
D TABLETAS D TABLETAS |
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TfRESCIENT( DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR RESCIENTq
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  joRAL CADA 6 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 6 HORAS 90
TOMAR UNA O DOS JUNTAS CADA 6 U 8 HORAS POR NECESIDAD TOMAR UNA O DOS JUNTAS CADA 6 U 8 HORAS POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> CARMELUB TEARSGEL 1% FCoxisML | CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO | ’ CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
SODIO 10MGML ' SODIO 10MGML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  |OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 2 GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8 HORAS UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8 HORAS
Nombre Funcionario: | CARLOS ARANGO SAAVEDRA Nombre Funcionario: "[CARLOS ARANGO SAAVEDRA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 27/08/25

-

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01
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{
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
895

FECHA: 13-08-2025 09:24

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1471986

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-EVENITY (ROMOSOZUMAB) INST.
JERINGA PRELLENADA 105 MG / 1,17 ML

————————— [TOTAL DE FACTURA]-- ===~
TOTAL: 4,134,000
—————————— [FORMAS DE PAGO] ==w~mmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,134,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~~=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,134,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8269-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTES DE ARANGO CECILIA
CC 21399532
CR 70A # 19 =~ 26 CS 2 PISO BELEN
SAN BERNARDO ¢
TELEFONO: 3128779484
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.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

low » Doy
10\O226130)

CUFE: fac9c6f0e35336a39327aa4622¢9
cobl2120782¢3d96952118153907a7a428
400c206c78a93£9d09fac9ba79f1a770a7

OBS:




4
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo (O\M’Cf\ 104 _ identificado con cédula
namero __ A 0101261% (I, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos éntregados 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 LO\ Uriy DUy
recha_ 1D . 0% 28




| &0

@
>- SENA

Beneficiario
CECILIA MONTES DE ARANGO

No. Carné 8258003 - C

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

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 21399532

Fecha 12 AGOSTO

2025

ROMOSOZUMAB 90 MG/ML [105 MG/ 1.17 ML}
SOLUCION INYECTABLE Jeringa precargada

INTRAMUSCULAR: 210 (MG) MILIGRAMOS (2
AMPOLLAS), SUBCUTANEA, MENSUAL, POR
TRES MESES

06 AMP

SEIS

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

TRANSCRIPCION GERIATRIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO 8269

]

| :

lows POy
cc \Q\0 26\ 3Q



DISTRIBUIDO Y PASTEUR
890941 "33-1
FARMACIZ PA . "EUR CR 70
CRA 70 : C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYINTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AJTORETENEDORES RES 1366 11/061/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
925
FECHA: 13-08-2025 12:02
VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1472016
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PAERCIAL
600106~CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
28,950 6 0 0 173,700
118516~DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X
32,100 1 30 0 48,150

TOTAL: 221,850
------------ [FORMAS DE PAGO]----mm====
MEPIO DE PAGO: CREDITO 221,850
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—m==-=[RESUMEN DE IMPUESTOS]~-=---=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 221,850 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8327-DOMICILIO
NIT: 899999034~x
DATOS DEL CLIENTIE:
ESRPINOSA DE MESA BERTHA LILIA
CC 42994685
CL, 55 # 77Cc - 100 APT 8(6 EDIFIC
IO BALI TEL6045009591
TELEFONO: 32074893256
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
elfactura cadena. NIT: 890.930¢.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEZIDI .GENERAL

oBs: A/)/)XOMO Wﬂﬁ/ &
T e 8340, F00

CUFE: 8a43accl36430ble9blc2243£498
930£605b4£33321937a0a6c418dc552015
943c7£3cb9737ab3h3bdel£017551e44d4d

™ 9 Oy "y @ Ty i Tl a™ ™

\ol
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV ’ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

- S 3
Yo ﬁm/?i/&oaw /LZM?-"\ o identificado con cédula
niméro 8. 370 _F &0 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

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

FIRMA ,47445':@/;1,&@ Jlescy G
FECHA 7 J - ﬂ;ﬂ,@ 2024




No. de Orden No. de Orden
8327 8327
SENA SENA
.7AV '$ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P lA
Beneficiario | BERTHA LILIA ESPINOSA DE MESA Documento 42994685 Beneficiario | BERTHA LILIA ESPINOSA DE MESA Documento | 42994685
No. Camé 8310780-C Fecha autorizacion 13/08/25 No. Camé 8310780-C Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion CLL 55 NRO 77C -100 APTO 806 Direccién CLL 55 NRO 77C -100 APTO 806
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?irpo T’oﬂl 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> CALCIO CITRATO/| TABLETAS| CALCIO CITRA T O[TABLETAS
ITRAGEL 315MG+200 CIENT ITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB C
¢ 15 UT CX30T8 315MGVITAMINA D3 200UT IENTOOCH | C 315MGVITAMINA D3 200Ul IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) :
Medicamentos Moiécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> VITAMINA D3 2000UI| CAPSULA g VITAMINA D3 2000UICAPSULA
DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP . . ENTA DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP
2 Capsula de gelatina blanda NOVEN Capsula de gelatina blanda NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 20 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: JOSE ANTONIO MESA OROZCO Nombre Funcionario: }JOSE ANTONIO MESA OROZCO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: [’L’J/}%,M
Documento: Documento: _'¥. 7 7o £ Y@
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25




DISTRIBUIDORANPASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70.
CRA 70 # ¢2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABRLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1§764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTZ 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT. ELECTRONICA DE VENTAZ: K317143
933

FECHA: 13-08-2025 16:44

VENDEDOR: ANGIE WATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1472079

CODIGO-NOMBRE i

V.UNI ENT FRA DT'O PARCIAL '

1151 00-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
8,810 9 O 0 79,290

TOTAL: 79,290
e = [FORMAS DE PAGO] ~=-m—w~—-—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 79,290
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 8]
=~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~==----
DESCRIPCION BASE IMPURESTO
EXCLUIDAS: 79,290 0
IMPOCONS UMO 8] 8]

FORMULA: 8333 - DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTID:
BARRIENTOS DAMARIS
Cc 43905762
Gl 34B # 65D - 51 LC 3-Dn ER. C
ONQUISTADORES
TELEFONO: 3004975120
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO: -
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENLD'Y LAURR

Jég

corE: 7£963a723F24b3c9aab0826b0c68
2£2369302b8b7bEb325c69bbdcT 95209
0d5d780122839bedr£6e3158428b2 fedle

IR ]

o

DISTRIBUIDORA PASTEUR.
890v«1663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 ~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025 ‘
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144

194

FECHA: 14-08-2025 12:55

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERQ CA

SECUENCIA: 1472285

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115143~RINAID (FUR.MOMETASONA) INST
SPRAY NASAL 0.05 & FRASCO 18 G

187,486 2 0 0 374,972
————————— [TOTAL DE FACTURA]-—=—mm==-m
TOTAL . 374,972
—————————— [FORMAS DE PAGO]----———=w=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 374,872
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:; 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~—=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 374,972 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8333-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BARRIENTOS DAMARIS
CC 43905762
CL 34B # 65D -~ 51 LC 3-D BR. C
ONQUISTADORES
TELEFONO: 3004976120
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

1214345409,
OBS:

CUFE: 5dcb40133950c29fd443389d103b
£8551282d2ha749e4074510ebfa2a56£19
Ta309b0141a58947873£f32e£249b5%e9£9




. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL (
SENA |
|

L , AV REGIONAL ANTIOQUIA
| i :
]
{

Certificacion recibo a satisfaccion

! E@W‘l @mm(D C |
; Y ( gentuf cado con cédula

i WA
numero (MK’LUS IOZ 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 horasy la

fegha*de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques)

(5
FIRMA /4/ B

FECHA @Sﬂ@ J%’ ‘




HACER DOS PUFF NASALES CADA DIA. SON 3 FRASCOS PARA SEIS MESES. ENTREGO 2, QUED

No. de Orden No. de Orden
8333 8333
— @
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co p IA
Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento 43905762 Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento | 43905762
No. Camé 71193064 - C Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camné 71193064 -C Fecha autorizacion 13/08/25
Direccitn CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccion CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADTINA| TABLETAS FEXOFENADTIN AABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CIJX10TAB NOVENT,
INA ox CLORHIDRATO 120MG v CLORHIDRATO 120MG A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . cx(\/"c’
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 sv
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo [Total 2 |
> o MOMETASONA FUROATO| FRASCO > MOMETASONA FUROATOFRASCO
. RINAID 0.05% FCOX18G
mooif’“"““ ANHIDRA 0.5MGG DoS ’ ANHIDRA O0.5MGG DoS
Dosis "I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Y}
2 PUFE NASAL CADA 24 HORAS ; 120 2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 120 a

HACER DOS PUFF NASALES CADA DIA. SON 3 FRASCOS PARA SEIS MESES. ENTREGO 2, QUED

{
\/‘
/"
AY
AN T
Nombre Funcionario: l JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO Nombre Funcionario: pUAN CARLOS RI\‘/‘::RA GALLEGO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firfpa:
Documento: Docurnento: T
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: - YISO {7E(

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH F- 005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR

Y
890941663-1 Nooedh

FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA '

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
288
FECHA: 14-08-2025 18:11
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1472380
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
9,600 0 90 0 2,880

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

17,600 1 40 0 31,680
213138-DIOSMINA MK(RG) TABLETAS 50
0 MG CAJA X 30 UNDS

26,325 3 0 0 78,975
100218~DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

23,320 9 0 0 209,880
600577~-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
0S 160 MG CAJA X 28 UNDS

44,688 6 O 0 268,128
129691 -VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 15 UNDS

138,966 6 O 0 833,796
078292~HIOSCINA N~-BUTIL. INST BUSS
IE TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS

32,700 1 0 0 32,700
069016~ARTRITES GEL TOPICO 1 & TUB
0 50 G

35,392 6 O 0 212,352
203521 ~-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 3 UND

126,811 1 O 0 126,811
107490-MILPAX SUSPENSION CEREZA FR
ASCO 360 ML

45,269 6 O 0 271,614

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 2,068,816
---------- [FORMAS DE PAGO] ~-—~~~=~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO .2,068,816
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---==--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,068,816 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8354 ~ DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA ZULUAGA ROCIO

CC 32441087

N

~+ DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 .
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144

788

FECHA: 16-08-2025 11:04

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA

SECUENCIA: 1472880

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115521 -DOLIREN (ACETAM+HIDROCO) IN

ST. TABLETAS RECUBIERTAS 325MG/5MG C.
78,000 2 0 0 156,000

---------- [FORMAS DE PAGO] ~=wmmmmmm-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 156,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 156,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8354~DOMICILIO
NIT: 899999034~-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA ZULUAGA ROCIO
CC 32441087
CL 48 #%# 88 -~ 51 CS FLORESTA STA
LUCIA
TELEFONO: 3158462326
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. 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: 7a93db9610£85369027d20£4d002
€994908edcd832£fe05433026b300db8bb0
971224d516ca5focb90dab5066a53901453




Cu 48 # 88 - B1 CS FLORESTA STA
LUCIA : _
TELEFONO: 3158462326 R
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS ‘
www.farmaciaspasteur.gom.co - !
Sistema POS propio o
PROVEEDCR TECNOLOGICO: o
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0.-
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA : !
ESPECIALIDAD . f
MEDI.GENERAL

CUFE: 140160434950a8e76d21c6a9598a |
claBal3B8ob6cd9fed62621bSefu2aaedf07 . -
d2£8Fbo85b64£29b1318a7¢d302e207040




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025 -
HASTA 17-08-2026
‘DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

. FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317145
735
FECHA: 19-08-2025 17:46
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1473827
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213602-PANCREATINA SIMETICONA MK T
ABLETAS CAJA X 30 UNDS

83,139 9 0 0 748,251
————————— [TOTAL DE FACTURA]=-====m=~=-
TOTAL: 748,251
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~====~====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 748,251
FORMA .DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~~---
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
_EXCLUIDAS: 748,251 - 0
IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: 8354-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
'DATOS DEL CLIENTE:
. MONTOYA ZULUAGA ROCIO
CC 32441087
CL 48 % 88 - 51 CS FLORESTA STA
LUCIA '
TELEFONO: 3158462326
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.qo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

.

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

o’
/37 YHDSF-

CUFE: 062dlddc253b50d833dbfla64051
" del12£2417e9d951003£5£082a92535531
360£65b7b1707639d2eb46£c00b770l£49




v

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Z éﬁﬁcado con cédula
ndmero iad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA Q@P/L‘O %’/&7?&’%) (%

FE°”AV7’/"OW%' (2=




3
‘
- . -
L

No. de Orden

.. . No. de Orden
8354 8354
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiaric | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA | Documento 32441087 Beneficiaric | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documento 32441087
No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacion 13/08/25
Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccion calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula .T‘ipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total g0
) TABLETAS TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento /
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
D EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICA|TABLETAS
E
TABLETAS 75MCG NOVENTA | TABLETAS 75MCG NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia T|empo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento /
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> DIOSMTIN A |TABLETAS ’ DIOSMTINA [ABLEAS
D OTAE NOVENTA DIOSMINA 500MG CIX30TAB
TOSMINA  S00MG CIX3 4SOMGHESPERIDINA 50MG 450MGHESPERIDINA 50MG NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia y | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS __/ 90 1TABLETA IORAL CADA 24 HORAS 90 (Ot
TOMAR CADA 24 HORAS B TOMAR CADA 24 HORAS T
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA P PIRIDOXINA CLORHIDRATO{AMPOLLA
UROBION DC 10. R PRELL RES NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL
NEUROBION DC 10.000 CIX3JE 50MGMLTIAMINA T SOMGMLTIAMINA TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ered
1AMPOLLAS | |INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA MES 90 oe
APLICAR UNA CADA MES APLICAR UNA CADA MES

Nombre Funcionario:

I TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

I}eclbldo P7
Pl ol

Firma:

Documenf{ Y L)L 0?,[

Télefono:
) (‘ ’ﬁWﬁ?‘)

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V 01

Nombre Funcionario:

ITRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01




- .
>

1
-

No. de Orden No. de Orden
8354 §T54 -
L FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’V'A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA | Documento 32441087 Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYAZULUAGA | Documento 32441087
No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacion 13/08/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion calle 27 N0.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccion calle 27 N0.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpO Total 270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
TABLETAS, > [TABLETAS
y PANCREATINA oscientos | st 175-25-5 PANCREATINA DOSCIENTO$
STAMYL 175-25-50-40MG CIX20GRG | ; ;5 MGHIDROLASA D POSCIENTOp | STAMYL 175-25-50-40MG CIX20GRG | |/ MGHIDROLASA D i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 9 h
1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR CADA 8 HORAS, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA TOMAR CADA 8 HORAS, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS TABLETAS
% DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR "CIENTO OCH DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO OCH
Dasis Viz Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento /
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR CADA 12 HORAS ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total 180 Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
TABLETAS TABLETAS
S ACETAMINOFEN ~entoocs | po 25 R |ACETAMINOFEN CIENTO OCH
DOLIREN 325mg/Smg TNR CIX30TNR | 5, sy G yiIDROCODONA IENTOOCH LIREN 325mg/5mg TNR CIX30TN 325MGHIDROCODONA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento fyn
1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 ﬂ (
TOMAR CADA 12 HORAS S| HAY MUCHO DOLOR TOMAR CADA 12 HORAS S! HAY MUCHO DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo ] Total 180
TABLETAS TABLETAS
N VALSARTAN 160MG Tableta MENT IOVAN 160 14TR VALSARTAN 160MG Tableta CIENTO OCH
DIOVAN 160MG CIX14TR Recubierta O OCH DIOVAN 160MG CIX ~ |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento /
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)

J TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario:

tRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

WENDY LAURA BUENO ARIZA

s

cibido Por:

, N

Firma: L L QOO (L2437
7

[ RM:81-0116-07

- Fecha de vencimiento: 28/08/25

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM: 91-0116-07

B

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01



.- - No. de Orden No. de Orden
8354 8354
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P i A
Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documento 32441087 Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documento 32441087
No. Camné 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia Tipo Ttotal [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
” CYMBALTA 30MG CER CIX7CAPS DULOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA b o o1 vpay 1a 30mG cER caxcrcaps DULOXETINA CLORHIDRATOCAPSULA | " ]
30MG Capsula de liberacion 30MG Capsula de liberacién i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento A el
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 12 HORAS 90 bt
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
> BICARBONATO sSODIO| FRASCO BICARBONATO SODIOQfRASCO
AX FCO; M
MILPAX FCOX360ML CEREZA 26.7MGMLALGINATO SODIO SEIS MILPAX FCOX36OML CEREZA 26.7MGMLALGINATO SODIO SEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento n
10c.c. ORAL CADA 8 HORAS 90 10c.c. ORAL CADA 8 HORAS 90 {’u’ )
TOMAR CADA 8 HORAS POR NECESIDAD TOMAR CADA 8 HORAS POR NECESIDAD
Medicamentos Molécuia Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N PARCHE > PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA NOVENTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1
1APLICAR  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 90 h
APLICAR UNO DIARIO APLICAR UNO DIARIO
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total_180 |
TABLETAS PHIOSCINA BUTILBROM 1 T TABLETAS |
P onscn:: BUTILBROM 10mg TNR | 1;155CINA N-BUTILBROMURO CIENTOOCH | emaoging Omg TNR |\ 110SCINA N-BUTILBROMURO CIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento /
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR DOLOR ABDOMINAL TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM -~ 10PM) POR DOLOR ABDOMINAL

Nombre Funcionario:

I TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

Nombre Funcionario:

II'R|NIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

Documepto:
Télefono:

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 28/08/25

"~ GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01



‘ o o
. 3 . .
b . [T

No. de Orden No. de Orden
8354 8354"
SENA ‘ SENA
-7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
/a\ | /a\ |
Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documertto 32441087 Beneficiario | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documerntto 32441087
No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccion - calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
—— -———jl
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 | . Medicamentos Molécula Tipo Total 6
TUBO 2 TUBO
> ARTRITES GEL TOP 1% TBOXS50G g:fLOFE"ACO SODIO 1% SEIS ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G g:‘CLOFENACO SODIO 1% SEIS
Dosis " ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e~
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 12 HORAS 90 AR
APLICAR DOS VECES AL DIA EN AREAS DE DOLOR APLICAR DOS VECES AL DIA EN AREAS DE DOLOR
.

Nombre Funcionario: J TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA Nombre Funcionario: ERINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: ) . Documento:
WENDY LAURA BUENQ ARIZA J Télefono: & ) WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07

. Fecha de vencimiento: 28/08/25 H- F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01
F



},c,\rz b
‘DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 40&7582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: K317 10000CG0
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317143
932 ,

FELCHA: 13-08-2025 16:28

VIENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG
SEOUENCIA: 1472073

COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PAERCIAL

253480-MICARDIS (RG) COMPEIMIDOS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS
14,588 7 0 0 102,116
351020-ARCOXIA TABLETAS 60 MG CAJA
X 14 UNDS
100,300 6 © 0 601,800
600193 -RUTIROX INST. TABLETAS 150
MCE CAJA X 50 UNDS
22,000 2 0 0 44,000

TOTAL: 747,916
------------ [FORMAS DE PAGO]-=-=====-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 747,916
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~=--
DIESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 747,916 4}
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8369 ~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1%

DATOS DEL CLIENTIT:

TORRES OSPINA 1LUZ ELENA

€ 33215330

CR 80A # 33 -~ 38 AP 110 LAS NAVE

s 2

TELEFONO: 3045354236

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com,.co

Sistema POS propic

. PROVEEDOR TECNOLOGICO:

effactura cadena. NIT: 890.93C.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

. 0BS:
> (O 66 F65°UdF6
CUFE: 4853644e74392273a94bc364c226
2e1d£0b6£79fd2abNf083862021df 1£2cf
e134f1e62a6043e2>163bbedNE87778406

%Ja/?azﬁzXUTa\éVakﬁzz*.

\c9



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

!
r~ - -
Yo My par (01 \/u(_[o l(dpo C identificado con cédula
numero ___\{1(:6 &eﬂﬂ O | 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 est4 activa, asi mismo no estadn adulterados sus
empaques. :

| FIRMA /Vlau&' a V@‘a\ﬂla(,oéﬂr
FECHA !\‘klogfzolf




No. de Orden No. de Orden
8369 8369
o
SENA . SENA |
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA * 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario | LUZ ELENA TORRES OSPINO Documento 33215330 Beneficiario | LUZ ELENA TORRES OSPINO Documento 33215330
No. Camé 77005926 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 77005926 - A Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion CALLE 6D 23-25 CANDELARIA NORTE Direccién CALLE 6D 23-25 CANDELARIA NORTE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [196 Medicamentos Molécula Tipo Total 196
N TABLETAS [TABLETAS
MICARDIS 40MG CIX28 COMPRIMIDOS | TELMISARTAN 40MG Tableta CIENTONOM | MICARDIS 40MG CIX28 COMPRIMIDOS | TELMISARTAN 40MG Tableta CIENTO NOV
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento (o
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90 °
2 ALDIA 2 ALDIA N
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 90 Medicamentos Moiécula Tipo | Total 90
SUSPENSI SUSPENSI
> ARCOXIA 60MG CIX14TAB MSD ETORICOXIB 60MG Tableta NOVENTA | | ARCOXIA 60MG CIX14TAB MSD ETORICOXIB 60MG Tableta NOVENTA
_ Recubierta Recubierta
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 0 0
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 14 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 14 ’
1 TABLETA S| AHY DOLOR INTENSO 1 TABLETA SI AHY DOLOR INTENSO _
Medicamentos Molécuia Tipo Total [100 Medicamentos Moléculia Tipo | Total 100
> EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO| TABLETAS| ?EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIOQ|TABLETAS CIEN
TABLET/S 150MCG Tableta TABLETAS 150MCG_Tableta 1
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento xaoy‘
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90 \
1 ENAYNAS DIARIAMENTE 1 ENAYNA'S DIARIAMENTE -

Nombre Funcionario:

l RUBEN DARIO VILLALOBOS TORRES

yL(mM

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Documento:
J Télefono:

Recibido Por:

Firma: Mz padalill) ol

6ROSORO

Nombre Funcionario:

RUBEN DARIO VILLALOBOS TORRES

. Recibido Por:
A (e
d Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

kA



et
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2C25
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 10C00C0
AUTORETENEDORES RE$S 1366 11/01/1989
RETENEDQRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K317143
935

FECHA: 13-08-2025 16:38

VENDEDOR: ANGIE NATALIZ RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1472076

CONIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PAECIAL

100218 -++++DOLEX INST. TAELETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS
143,200 0100 0 71,600
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 6 0 0 52,860
375041-AVAMYS (RG) SPRAY KASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

29,469 2 0 0 58,938

e [TOTAL DE FACTURA] -~ mmmm o

TOTAL: 183,398
e e == [FORMAS DE PAGO ] - =—wm e e
MEIDIOC DE PAGO: CREDITO 163,398
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~mm=—— = [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 183,398

IMPOCONS UMO 0

FORMULA: 8377 - DOMICILIO

NIT: 899999034~ 1

DATOS DEL CLIENTE:

RENDON ALVAREZ FELIPE

CC 1027803314

CL 30 # 82a - 32

TELEFONC: 2385254

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

Wwww. farmaciaspasteur.com.co
Sistema PPOS propic
PROVEEDOR TECNQOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.93C.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES
ESPECIALIDAR

OB5: iE }m

CUFE: 0c3998d70afd8c6dcfeE43-689F8
13abadféalbcd’a’l66046bfebaloeadfl
b3321ebf69c9 79520109 6298456684429

17\



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo YQ\\Q@ Wtécn A\\)O\O\ identificado con cédula

numero _ \QTABOSIVY | 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

empaque
"FIRMA _\ bt LS SEAL OL&
Vet e

FECHA _\2 iO@iLO’ZB‘




-
® e
«

No. de Orden No. de Orden
8377 8377
SENA SENA
'7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁo p E A
Beneficiario | FELIPE RENDON ALVAREZ Documento 1027803314 Beneficiaio | FELIPE RENDON ALVAREZ Documento 1027803314
No. Camné 8247664 - E Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 8247664 - E Fecha autorizacién 13/08/25
Direccitn " CLL 30 82A-32 B. Belen Direccion CLL 30 82A-32 B. Belen
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
LEX 1 R : C S500MG CIX100TR
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta blerta IEN DOLEX Tebleta Recublerta CIEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento WOK\) i\
2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS %0 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 \
SOLO St HAY DOLOR INTENSO SOLO Si HAY DOLOR INTENSO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Moiécula Tipo Total 60
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS FEXOFENADTIN ATABLETAS
INA A FENADINA 120MG CJX10TAB
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG SESENT, FEXOFENADINA 120MG CJX: CLORHIDRATO 120MG 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 , PARA 1DIARIA POR 2 MESE S Y SUSPENDER MK , PARA 1DIARIA POR 2 MESE SY SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO DoS AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOfRASCO DOS
FCOX120DOS 27.5pGD Suspension FCOX120D0S 27.5uGD Suspensién
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento CTJ\
1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
EN LANOCHE EN CADA FOSA NASAL : EN LA NOCHE EN CADA FOSA NASAL
Nombre Funcionario: ] USUARDO DE J RENDON AGUREL?)\ \ Nombre Funcionario: }JSUARDO DE J RENDON AGUDELO
. R%e i or: Recibido Por:
{ (4 -~ (inia
' Firma: PA Firma:
Documento: ViR 1 ¥ 31U Documento;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 B LS EOL GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 2| |RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01

1E\



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
. CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
274
FECHA: 14-08-2025 17:25
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1472366
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213658-QUETIAPINA MK (RG) TABLETAS
25 MG CAJA X 30 UNDS

16,770 6 0 0 100,620
682417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS

5,580 3 0 0 16,740
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 15 0 0 545,040
292242-GAAP OFTENO (RG) GOTAS OFTA
LMICAS 0.05 MG/ML FRASCO 3 ML

24,806 3 0 o' 94,418
253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 8
0 MG CAJA X 28 UNDS ‘ :

29,204 3 0 0 87,612
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

9,600 0 80 o] 2,880
————————— [TOTAL DE FACTURA] ~=~===w=-
TOTAL 827,310
---------- [FORMAS DE PAGO]-~~~--~=~-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 827,310
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 827,310 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8422-~DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ABADIA URRUTIA RENE

CC 119003 -

CL 29 # 83A -~ 13 INT 302 BELEN A

LPES CEL 3002140

TELEFONO: 5822660 L
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA

BHODE"TAT.TIAN™ N W 2 v

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
873 ‘ ,
FECHA: 16-08-2025 15:46 ' -
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1472965

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
683377-TIMOLOL MK (RG) INST. SOLUC
ION OFTAIMICA 0.5 & CAJA 5 ML

11,672 3 0 0 35,016
————————— [TOTAL DE FACTURA]---=====~
TOTAL 35,016
—————————— [FORMAS DE PAGO] =wmmmwm e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 35,016
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS] - w=w==
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 35,016 0
IMPOCONSUMO 0 0

" PFORMULA: 8422~ DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ABADIA URRUTIA RENE
CC 119003
CL 29 # 83A -~ 13 INT 302 BELEN A
LPES CEL 3002140
TELEFONO: 5822660
POLITICA DL PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio 5
" PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDTI.GENERAL

CUFE: 5079123bc8d5e6c3adf766bddeld
95£7e7c16b8c30a7977e9a003814d32bb0
0ad27£95b592f0a48d2f897effad0lel21




OBS: ‘:}-4/6({g—‘2?4

CUFE: 1a7fb3df53200b9 95af38doa5ba4
6bbbb9a7581 3cab2a28e59ace2del2fed6
8b9ea846a6640b0129ab9475ba6addbl70

MEDI . GENERAL WW/"V/’WW%‘-‘ |

|

o

S B




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-0B-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317145
739 ' .

FECHA: 19-08-2025 17:51 :
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1473831

CODIGO~-NONBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213702~ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA ¥»28 UNDLS

161,200 2 O 0 302,400
--------- [TOTAL DE FACTURA]==—m=m=m=
TOTAL C. 302,400
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~—==m=mmn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 302,400
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DBE IMPUESTOS]----—=~
DESCRIPCION . BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 302,400 0
IMPOCONSUMO 0 N 0

FORMULA: B422-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ABADIA URRUTIA RENE
CC 119003
CL 29 # 83A - 13 INT 302 BELEN A
LPES CEL 3002140
TELEFONO: 5822660
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
. eFaogtura ocadena. NIT: 890.930.534-0
' DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI. GENERAL

OBS: A &S = P

CUFE: £6750e0£729935fBafe0022B80e83
fbabb5701029da7ed44049e16670e9a6£4be
b047adf0l14a3B07222834270b79862d5e6
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA :‘

Certificacion recibo a satisfaccion

Vo
/ /) ﬂ%/ / % é@ VJ/ ldentlﬁcado con cédula

nimero _ 4+ 77 R 77 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 ?WM «/M%\ :

FECHA 74" £— 29 > S




) ' ’ - " . '
.
e -
'R
f

No. de Orden No. de Orden
8422 8422
— @&
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P I A
Beneficiario | RENE ABADIA URRUTIA Documento 119003 Beneficiario |RENE ABADIA URRUTIA Dacumento 119003
No. Camé 11798111-B Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 11798111-B Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion Calle 29 83A-9 Barrio Belen - Los Alpes! Direccién Calle 29 83A-9 Barrio Belen - Los Alpesi
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total {189 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS| QUETIAPINA FUMARATO|ABLETAS |
ETIAPINA 25MG CIX30T 8 CIENTO OCH ETIAPINA CIX30TAB CIENTO OC|
Q 25 AB 25MG Tableta Recubierta ooc Q 25MG 25MG Tableta Recubierta Iﬂ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE
Medicamentos Molécuia Tipo Total | g9g Medicamentos Molécuia Tipo Total 90
CALCITRIOL 0.5MCG Capsula| CAPSULA 4 CALCITRIOL 0.5MCG CapsulaCAPSULA
’> CALCITRIOL 0.5 MCG CIX30CAPS , . NOVENTA CALCITRIOL 0.5 MCG CIX30CAPS . N ps NOVENTA
de gelatina blanda de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medi¢amentos Molécula Tipo Total 180 |
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET|ALGINATO sodio +|SOBRE | "GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +SOBRE |
CIENTO OC CIENTO OC|
CI12X10ML BICARBONATO sodio + 0 4 CJ12X10ML BICARBONATO sodio +
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE CINCO MINUTOS DESPUES DE ALMUERZO Y CENA TOMAR UN SOBRE CINCO MINUTOS DESPUES DE ALMUERZO Y CENA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 80 Medicamentos Molécuia Tipo Total 80
> CAPSULA ICAPSULA
ROVARIL 20mg CBL CIX60CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA OCHENTA ROVARIL 20mg CBL CIX60CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA OCHENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 80 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: ] DANIEL ADRIANO ABADIA HERRERA Nombre Funcionario: pANIEL ADRIANO ABADIA HERRERA
Recibido Por: Recibido Por: E : E
Firma: Firma: IQ%M :
Documento: Documento: | - ! P
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono: ?? &?3 ~ 2 aﬂ 1. t D -
RWM:57-0716:07 ) O RM: 91-0116-07 7 [®IE 2
Fecha de vencimiento: 28/08/25 QF‘WV’ 4 .W@IH:F-OOS V.0 Fecha de vencimiento: 28/08/25

: 7‘ . - ’(iTH’-::OOS V.ol
Q1548277 €. 8322550
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No. de Orden No. de Orden 7]
8422 8422
——
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | RENE ABADIA URRUTIA Documento 119003 Beneficiaric | RENE ABADIA URRUTIA Documento 119003
No. Carné 11798111-8B Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 11798111-B Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion Calle 29 83A-9 Barrio Belern - Los Alpest Direccién Calle 29 83A-9 Barrio Belen - Los Alpes!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total 13 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FRASCO P FRASCO
GAAP 0.005% SO FCOX3ML LATANOPROST 0.05mgml SO TRES GAAP 0.005% SO FCOX3ML LATANQPROST 0.05mgml SO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  JOFTALMICA CADA 24 HORAS 90 2 GOTA(S) [OFTALMICA ICADA 24 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CADA DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CADA DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 84 Medicamentos Moiécula Tipo Total 84
> TABLETAS TABLETAS J
MICARDIS 80MG CIX28TAB TELMISARTAN 80MG Tableta OCHENTA'Y] MICARDIS 80MG CIX28TAB TELMISARTAN 80MG Tableta IOCHENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 84 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 84
TOMAR CADA 24 HORAS ' i TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FRASCO > FRASCO
TIMOLOL Maleato 0.5% SO Fcox5ML TIMOLOL Maleato SMGML SO TRES TIMOLOL Maleato 0.5% SO Fcox5ML TIMOLOL Maleato SMGML SO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTAS)  |OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 2 GOTA(S) OFTALMICA ICADA 12 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO 2 VECES AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA 0OJO 2 VECES AL DIA
Medicamentos . Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N ~ TABLETAS ‘ TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS . 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: ] DANIEL ADRIANO ABADIA HERRERA ’ Nombre Funcionario: pANIEL ADRIANO ABADIA HERRERA
Recibido Por: ; E Recibido Por:
Firma: | i (o Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefono: o 47 L X~ 2 1. WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25

7&/0 8226 & O



DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
222 _
FECHA: 14-08-2025 14:24
VENDEDOR: LIS TATIANA. CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1472313
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
404069-HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRAS
CO 400 ML

11,208 5 O 0 56,040
137175-ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBI
BLES CAJA X 10 UNDS

75,080 2 0 0 150,160
123100-3PASMOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

41,580 0 20 0 27,720
102004 ~-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
68,989 1 0 0 68,989

TOTAL: 302,909
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~=-~-—--~-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 302,909
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--~==--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 302,909 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8427-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA POSADA BEATRIZ
CC 41689031
CL 48B # 88 - 11 CS 1P FLORESTA
LOS ALCAZARES
TELEFONO: 5374632
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

e fo @f_b_ ______

>
&I 3i3esY 43/

CUFE: 6f669d97a4adf63c78b£6620dbdb




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
7

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Z)Q £ ﬁ‘ 72 g@; 4 ﬁq/o G} identificado con cédula
numero QJ S Y D3/, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

empaques.
7 ? >
| .
AL

= om P
FECHA _ /Y S F =204~

P A o h
Lrobzgo UF o

BEYCRRZEPII0IGTIYAGUTGUYOLLAGPR2EYS

pqObqsT98VODZVGGVZVQGQTBSqQQ3ZBQ,3Z




No. de Orden

TRES SPRAYS EN OIDO IZQUIERDO CADA 8 HORAS POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODON S

No. de Orden
8427 8427
— @
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P lA
Beneficiario | BEATRIZ CARDONA POSADA Documento 41689031 Beneficiaric | BEATRIZ CARDONA POSADA Documento 41689031
No. Camé 11371474 -C Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 11371474 -C Fecha autorizacion 14/08/25
Direccién CALLE 48B NRO 88-11 FLORESTA Direccién CALLE 48B NRO 88-11 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total |'s Medicamentos Molécula Tipo Total 5
> HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO |DEXTROSA ANHIDRA|FRASCO | HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO | DEXTROSA ANHIDRAFRASCO CINGO
FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURO FCOX400ML 3,375GLSODIO CLORURO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
100 ce. ORAL CADA 6 HORAS 5 100 c.c. ORAL ICADA 6 HORAS 5
TOMAR 100 CC CADA SEIS HORAS ALTERNANDO CON LIQUIDOS HABITUALES PARA MANTENE TOMAR 100 CC CADA SEIS HORAS ALTERNANDO CON LIQUIDOS HABITUALES PARA MANTENE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos ~ Molécula Tipo Total 20
D> ESPORAS BACILLUS CLAUSII| AMPOLLA ESPORAS BACILLUS CLAUSITAMPOLLA
ENTE ERMINA SUSP AM| L NTE ENTE| ERMINA SUSP CIX10AMP BEB ]
ROG| SUSP CIX10AMP BEB 2000MILLESP S nsién VE! ROG 2000! PS ion VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Io Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS [ORAL CADA 12 HORAS 10 1 AMPOLLAS ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
> OTILONIO BROMURO 40MG | TABLETAS Z OTILONIO BROMURO 40MG|/ABLETAS -
SPASMOMEN 40MG CIX30GR! . VEINTE SPASMOMEN 40MG CIX30GRG
ME G Tableta Recubierta Tableta Recubierta VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR ABDOMINAL TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR ABDOMINAL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula ~Tipo Total 1
FRASCO PACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR NO APLICA UN FCOXAOML NO APLICA UN
FCOX40ML ,
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. Aprobado
3GOTAS) _joTIcA CADA 8 HORAS 10 P 3GOTA(S) ‘meA CADA 8 HORAS 10 Aprobado

TRES SPRAYS EN OIDO [ZQUIERDO CADA 8 HORAS POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODON S

Nombre Funcionario:

] ABRAHAN CASTRO CASTRO

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:

Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

[ABRAHAN CASTRO CASTRO

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono: i

E|.

=]

I
[=]

=

B

r-

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

IS
)



S A o !
\ . DISTRIBUIDORA PASTEUR

N 890941663-1
' FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
235 .
FECHA: 14-08-2025 15:24 .
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1472326
CODIGO~NOMBRE
‘V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
123100-SPASMOMEN INST. (BROM, OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

41,580 1 0 0 41,580
116600-BISACODILO RECIPE INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

21,200 0 30 0 6,360
019055-LIDOCAINA HIDROCORTISONA UN
GUENTO CAJA 10 G

36,181 2 0 0 72,202
165547-MYLANTA DOS SUSPENSION MENT
A CAJA 240 ML

61,259 1 O 0 61,259
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

82,920 1 0 0 82,920

TOTAL 264,321
—————————— [FORMAS DE PAGO]===mm===mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 264,321
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-~w-—eu-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-~=~-=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 264,321 0
IMPOCONSUMO . 0 0

FORMULA: 8431- DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
TABARES ALVAREZ ILMA INES

CC 43670141 .
CR 86 # 32 - 27 CS113 URB. QUINT
AS DE LOS ALPES
TELEFONO: 6042970644

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 8850.
DATOS DEL MEDICO -

BUENO ARIZA WENDF LAU
ESPECIALIDAD
_GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

P

Yo _\ identificado. con cédula
namero L/ RLRO/ (// en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA

FECHA /,9/5//92 055’1

35306655PP0IRLOBYTL 08P8EZYI099023T
Td923®P3020°T62923L9899TTZR3G20206
IQBTJPILE/EIDGODPEC[ZELL cP8d0 daAND

L(ﬁ (’mm(R | 1§80




N .

TOMAR UNA CUCHRADA GRANDE, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA

- No. de Orden No. de Orden
8431 8431
SENA SENA .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {O P l A
Beneficiario ILMA INES TABARES ALVAREZ Documento 43670141 Beneficiario ILMA INES TABARES ALVAREZ Documento 43670141
No. Camé 6786947-C Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 6786947 -C Fecha autorizacion 14/08/25
Direccion CRA 86 NRO 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES Direccion CRA 86 NRO 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula *Tipo___[Total 30
P OTILONIO BROMURO 40MG | TABLETAS OTILONIO BROMURO 40MG|[TABLETAS
SPASMOMEN 40MG CIX30GRG . TREINTA PASMOMEN 40MG CIX30GRG T
Tableta Recubierta S Tableta Recubierta REINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 15 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 15
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) por 15 dias de acuerdo con intensidad del dolor TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) por 15 dias de acuerdo con intensidad del dolor
Medicamentos Moiécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIOQ|/ABLETAS
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB TREINTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB
o TRIHID 40MG Tableta TRIHID 40MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREGAR DE MK PARA TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK PARA TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Moiécula Tipe Total | 30 Medicamentos Molecuia Tipo Toal 30
> BISACODILO 5MG Tableta de| TABLETAS ’ BISACODILO 5MG Tableta de|/ABLETAS
ACODILO 5MG 10TAB . byt TREINTA ACODILO 5MG CIX10TAB . Tl
BISACO 5 CIX liberadién retardada BISAC 5 liberacién retardada REINTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
|__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE, O NOCHE DE POR MEDIO S1 SE PRESENTA DIARREA “TOMAR CADA NOCHE, O NOCHE DE POR MEDIO Si SE PRESENTA DIARREA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
> ALUMINIO HIDROXIDO| FRASCO ALUMINIO HIDROXIDO[RASCO
NTA MENT. X2: UN MYLANTA DOS MENTA FCOX240ML u
MYLA DOS A FCox240M S8OMGMLMAGNESIO S8OMGMLMAGNESIO N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
10cec. ORAL CADA 8 HORAS 30 10c.c. ORAL CADA 8 HORAS 30

TOMAR UNA CUCHRADA GRANDE, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA

Nombre Funcionario: FERNANDO CASTRILLON LOPEZ Nombre Funcionario: FERNANDO CASTRILLON LOPEZ 7}
Recibido Pof/ /
Firma: N Firma: D ariad
Documento: & 3 640 /47 Documento: &’ 670797
WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: 24 F06Y Y WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2 J2 0L Y/
RV:91-0116-07 / RM: 91-0116-07 7

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01



WENDY LAURA BUENO ARIZA

No. de Orden No. dé Order:*
8431 8431
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPR A
Beneficiario | ILMAINES TABARES ALVAREZ Documento 43670141 Beneficiario | ILMA INES TABARES ALVAREZ Documento 43670141
No. Camé 6786947 - C Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 6786947 - C Fecha autorizacion 14/08/25
Direccion CRA 86 NRO 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES Direccion CRA 86 NRO 32-27 CASA 113 BELEN QUINTAS DE LOS ALPES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 2
>LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG|(L I D O C A I N AfTUBO DOS PLIDOPROCTO 5%/0.28% UNG |[L I D O C A I N A[lUBO 0OS
TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  TOPICA ICADA 24 HORAS 30
APLICAR INTRARRECTAL CADA NOCHE APLICAR INTRARRECTAL CADA NOCHE
3%
Nombre Funcionario: | FERNANDO CASTRILLON LOPEZ Ji _ ] Nombre Funcionario: FERNANDO CASTRILLON LOPEZ
Recibid 4 r: Recibido Por:
Firma: Py AL Firma:
Documento: L2, [ AU . Documento: P -
Télefono: »Ye) ;Z : é i E WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefano:
Er

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

s

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-OOS V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01



‘. ‘
DISTRIBUIDORA PASTEUR
£80941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482 '
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
255 .
FECHA: 14-08-2025 16:45
VENDEDOR: LIS TATIANA CIFUENTES JAR
SECUENCIA: 1472346
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
873036-BONSONO TABLETAS RECUBIERTA
S 2 MG CAJA X 20 UNDS

67,541 3 0 - 0 202,623
682560-ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS

36,000 0 60 0 2,160
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 2 0 0 83,400
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS

69,780 2 0 0 139,560
————————— [TOTAL DE FACTURA]----==-=~-
TOTAL: 427,743
—————————— [FORMAS DE PAGO] -—==——wwwx

- MEDIO DE PAGO: CREDITO 427,743
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o]
------- (RESUMEN DE IMPUESTO8]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 427,743 0
IMPOCONSUMO 0 0

" FORMULA: 8433-DOMICILIOQ

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LARA DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C #% 88B - 55 AP 226 BL13 PL
AZA CAMPESTRE

TELEFONO: 5367519

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.ao
Sistema POS propio
'"PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura gadena. NIT: 880.930.534~0
iDATOS DEL MEDICO

.LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
‘ESPECIALIDAD
!MEDI.GENE%AL



p——

4
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certif' cacion recibo a satusfaccién

Yg@& L //l")"la Pod /V//,) 4/\‘)5 V( & identificado con cédula
numero@ g',_" 22344 2 . en calfdad de beneficiario (a) del
servicio méflico 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.

NN~ A

FECHA u(:‘\&cgfc? /M 20 2

|
| L
6EPEPYLY €9L9§98908 TLBZBETGTB LEOTRP |

PSPRLLOGOYE PRGI6EIOGIBPBDEPYERPDPDO
P ANCCHOHANACOD I DCREDID Y, TAT NN




- No. de Orden No. de Orden
8433 8433
SE?\IA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP lA
Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | g | Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS TABLETAS
ESZOPICLONA 2MG CIx30TAB ESZOPICLONA 2MG SESENTA ESZOPICLONA 2MG CIx30TAB ESZOPICLONA 2MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
de 1 mgr, para tomar 1 en la noxhe de 1 mgr, para tomar 1 enla noxhe
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS TABLETAS
SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA SESENTA SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TARLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 en ayunas : 1 en ayunas
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
i H H TABLETAS > < i : ~aITABLETAS
D Synthroid 50 mog cjx90 tab Levotiroxina Sodio 50 mcg SESENTA Synthroid 50 mog ¢jx90 tab Levotiroxina Sodio 50 mcg SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 en ayuna s los domingos 1 enayunas los domingos
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tioo | Tolal 60
> TABLETAS D TABLETAS
ACIDO FOLICO 1mg TAB CIX300TAB FOLICO ACIDO SESENTA ACIDO FOLICO 1mg TAB CIX300TAB FOLICO ACIDO SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 tableta diaria 1 tableta diaria
Nombre Funcionario: | GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funcionario: pUILLERMO MORALES VEGA
Recibido Por: Recibido Por:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]
RM: 5-1607-96

Firma:

Documento:

Télefono:

%

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

—
Firma: CAP Ay ey o
Documento: _ G b 2 /,°-
Télefono: 2 P2 <oy

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01




a
-

1 diariamente

No. de Orden Ko. de Orden
8433 8433
®
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP I A
Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiario |LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direcci6n CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo |Total 60
TABLETAS > TABLETAS
N CALCIO CARBONATO CALCIO CARBONATO
CALTRATE 600 + D CIX30TAB 600MGVITAMINA D3 400UI SESENTA | ] CALTRATE 600 + D CIX30TAB 600MGVITAMINA D3 400UI SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 diariamnete _ 1 diariamnete
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Yotal 60
N CAPSULA _ CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI SESENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP . VITAMINA D3 5000UI SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS €0 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60

1 diariamente

Nombre Funcionario:

| GUILLERMO MORALES VEGA

Nombre Funcionario:

[GUILLERMO MORALES VEGA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

: 5-1607-96

Recibido Por:

Documentoc

Fecha de vencimiento: 29/08/25

Firma: <C “\A—'\ \J?LD[

#(mm.

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

] Télefono:

Recibido Por:

Firma:

Documento:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01



S : . \8C

. ] . ¢+ DISTRIBUIDORA PASTEUR
DI STRIBUIDORA PASTEUR 890941663-1

8?094}663-1 } FARMACIA PASTEUR CR 70
FARMACIA [_’AS'I'EUR CR 70 » CRA 70 # Cc2-11

CRA 70 # €2-11 TELEFONO: 4441400 - 4087582

RESPONSABLE DE IVA GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
GRANDES CONTRIBIT!ENTES RES 2509/93 AUT FACT 18764089025482

AUT FACT 18764089025482 i FECHA INICIO 17-02-2025
FECHA INICJ:'(') 17-02-2¢25 i HASTA 17-08-2026
HASTA 17-08-2026 ! DE: E317 1 A: E317 1000000

DE: E317 1 A: E317 10¢0000 AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
AUTORETENEDORES RES 1366 11/C'1/1989 ! RETENEDORES DE IVA

|
RETENEDORES DE IVA o 1
J- | FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144 810
231 FECHA: 16-08-2025 12:19

FIECHA: 14-08-2025 17:44 VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
VENDEDOR: ANGIE NATALIA RUIZ PRESIG SECUENCIA: 1472902

SECUENCIA: 1472373 CODIGO-NOMBRE

CODIGO-NCOMBRE V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
V.UNI ENT FRA DTO PAECIAL e e ——————

""""""""""""""""""""""""""""""" 225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
257425~SALIVAR NF $PRAY FFASCO 120 .AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

ML 53 640 1 0 0 53,640

50,543 2 O 0 101,086 116400-JARDIANCE DUO INST. (RG) TA
213222 -EZ2ETIMIBA/ATORVASTATINA MK BLETAS 12.5/1000MG CAJA X 60 UNDS
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 20 UNDS 188,400 2 0 0 376,800
154,530 2 0 0 309,060

118800-TRULICITY CF INST. (RG) SOL
UCION INYECTABLE 1.5 MG CAJA 0.5 ML :

. 354310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
529,023 2 0 0 1,058,046

0 MCG AMPOLLA 1 CC .
1,275 2 0 0 2,550
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE

TAS 50 MG CAJA ¥ 900 UNB5 -

59,400 0120 0 7,920
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS ;
2000 UI FRASCO X 30 UNDS |

22,410 2 0 0 44,820 |

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~==-======
TOTAL: 1,488,486
—————————— [FORMAS DE PAGO)=—=m——m=~—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,488,486 <
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
277278~DOLEX FORTE INST. TABLETAS ' e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~———~-—
500MG/65MG CAJA ¥ 50 UNDS DESCRIPCION BASE "IMPUESTO

77,550 2 20 0 186,120 . EXCLUIDAS: 1,488,486 0 ;
133048 ~-BETALOC ZOK (RG) CCMPRIMIDO . " IMPOCONSUMO 0 o -

$ 100 MG CAJA X 30 UNDS FORMULA: 8453-DOMICILIO

37,050 2 0O 0 74,100 NIT: 899999034-1
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET ‘ DATOS DEL CLIENTE:
A5 20 MG CAJA X 30 UNDS . CASTANO DE BETANCUR TERESA
53,640 1 0 a 53,640 CC 21331693
662003-ELIQUIS INST. (RG) (AFIXABA CL 328 # 65B - 21 BELEN FATIMA P
N} TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS ' 180 2
314,200 2 0 0 €28,400 ' TELEFONO: 3016901659
101003-MEIBOS GOTAS OFTALMICAS 1.5 POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
‘I' % CAJA 3 ML

WWW. farmao;aspasteur com.co

31,154 2 0 0 162,308 Sistema POS proplo

653548 ~-FREEGEN INST. (CAREOXIMETIL PROVEEDOR TECNOLOGICO: ) ‘
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1! . eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
8,504 2 0 .0 17,008 DATOS DEL MEDICO

j
137443-LANTUS SOLOSTAR CF (RG) SOL’ ' %l 8% !

UCION INYECTABLE 100 UI CAJA 3 ML

38,340 4 0 0 153,360 ESPECIALIDAD
i MEDI.GENERA

—me—e—== [TOTAL DE FACTURA] - ~==w-=- SR Vo
TOTAL: " 1,740,372 ~
------------ [FOBMAS DE PAGO]=-=---==-=~ ~ OBS: o ) g
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,740,372 . oL 2.3
FORMA DE PAGO:  CREDITO ' CUFE: Oboo27£48f6eas8006bd3eife636
CAMBIO: 0 6345d240£f46£f43f4568badeB50B8ad86041
~=~~--~[RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~----- 8oebecl0e027639d14cfbeb0fd262b4e55

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

TYITFAR TV . oo an OA O - o~ . AN



EXCLUIDAS: 1,453,166 0
EXIENTAS 186,120
IMPRPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8453 -~ DOMICILIO
I NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTIS:
CASTANO DE BETANCUR TERESAZ
CC 21331693
CL 328 # S5B
, I50 2
' TELEFONO: 301 =01659
| POLITICA DE PROTZCCION DE DATOS
‘ www . farmaciaspasteur.com.co
i Sistema 1P0S propic
1

(o]

- 21 BELEN FATIMA P

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

E5PECIALIDAD ‘ 4
MEDI . GENERR

oB3s: \élslieél -

G 2
CUre: 313;‘?04()93J526a1caf5dad94db38 .
05a2b17601a8ah79823bbd21180ed56b9c8
| 03207481e93d0642553b44727a9c£05699

’LDI—?EZ YEPES GLORIA PATRIC]A




DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1 AR

FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/63
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317145
741 ' -

FECHA: 19-08-2025 17:53

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERC CA
SECUENCIA: 1473833

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

404340-INMOX (RG) CAPSULAS 60 MG C
AJA X 14 UNDS

37,400 4 O 0 149,600

---------- [FORMAS DE PAGO]~=m===mmm~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 149,600
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-==-—--
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 149,600 . )
IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: 8453-DOMICILIO
NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTANO DE BETANCUR TERESA
CC 21331693

CL 32E # 65B - 21 BELEN FATIMA P
Iso 2

TELEFONO: 3016901659
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.dgo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

OBS:

CUFE: 99623b0Obecfd2albObebfia5acal
9b7068b098ea98bdadla20a94£8h8f537¢
7080d€6ab8703904397aaf1b921c38eabb?

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317145
936
FECHA: 20-08-2025 15:31
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1474028
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
210014-AMIODARONA LA SANTE TABLETA
S 200 MG CAJA X 10 UNDS

37,968 3 0 0 113,904

—————————— [FORMAS DE PAGO]~=-===~=~=~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 113,904
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]}--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 113,904 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8453

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTANO DE BETANCUR TERESA

CC 21331693

CL 32E #% 65B -~ 21 BELEN FATIMA P

IS0 2

TELEFONO: 3016901659

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

B 32 BUEANO

CUFE: a6fb7074bb25f72aabdf551fldaa
Sacld0f7fde648e32f£f£f17d2a5817ba7ea
3d3979904872156497£c69£631dba607bd

\85



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Q\@\ﬂ Q—G\O\/V‘a bﬁa‘hdentlf cado con cédula

numero 44“ ;5 p XN , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

A
i

FIRMA

FECHA \lj‘—-\é%\/ -—;)\S—-




‘ .

No. de Orde

: Nc¢
. 8453
N &
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA cc
SRS
Beneficiaio | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 2133
No. Carné 32479129 - A Fecha autorizacion 14/08/25 No. Carné 32479129- A Fecha autorizacién 14
Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia :
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 | Medicamentos Molécula Tipo
TABLETAS >
> AMIODARONA  200MG CIX10TAB AMIODARONA CLORHIDRATO TREINTA | | AMIODARONA  200MG CIX10TAB AMIODARONA CLORHIDRATO[[ABLETAS
200MG Tableta 200MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR ~ ORAL N/A 60 R0 1 TOMAR  ORAL N/A 60
MEDIA DIARIAMENTE MEDIA DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo
FRASCO
” SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML POTASIO CLORURO DOS SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML POTASIO CLORUROFRASCO
1,2266MGMLMAGNESIO N 1,2266MGMLMAGNESIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 60 co* 3APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
3 APLICACIONES BUCALES EN EL DIA 3 APLICACIONES BUCALES EN EL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG |[ATORVASTATINA| TABLETAS) . EZETo;rhgllaB/ATORVAST 10MG/20MG | ATORVASTATIN A[[ABLETAS
CIX30TAB 20MGEZETIMIBE 10MG N s 20MGEZETIMIBE 10MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ST Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 @f‘& 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo
TABLETAS
> JARDIANCE DUO 1000/12.5MG TNR|M E T F O R M I N A L ENTO VEIN @go%cg DUO 1000/12.5MG TNR |{M E T F O R M I N A[TABLETAS
CIXGOTAB B 1000MGEMPAGLIFLOZINA 1000MGEMPAGLIFLOZINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i)\() Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 J 2TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 60
2 AL DIA 2ALDIA

Nombre Funcionario:

a[(m:a

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

il

I MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO

'bwa
Firma: L

Documento:

R4S
Télefono:&_liﬁ_—_\ 18 216

Nombre Funcionario:

WIARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO

&y\(mm

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —l

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

]

Documento:

Télefono:

159

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-00% V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

-
OGTH-
)

“n



.
. . .

No. de Orde’P

Nc
8453
— @ [
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q(
Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 2133
No. Carne 32479129 -A Fecha autorizacion 14/08/25 No. Carné 32479129- A Fecha autorizacion 14,
Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia c
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 | Medicamentos Molécula Tipo
AMPOLLA >
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGMLAMPOLLA
Soludén inyectable Soludién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 60 1AMPOLLAS [INTRAMUSCULAR [CADA MES 6G
EN CADERA INTYRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTYRAMUSCULAR CADA MES
Medicamentos Molécula Tipo TotaIJ 120 Medicamentos Molécula Tipo
TABLETAS >
> LOSARTAN 50MG CIX1STAB LOSARTAN P(_)TASICO 50MG CIENTO VEIW LOSARTAN SOMG CIX15TAB LOSARTAN POTASICO 50MG |[TABLETAS
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
GEN FAR 2 AL DIA GENFAR 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo
FRASCO
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAfRASCO
Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 0 O"D Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  |ORAL CADA 12 HORAS 60 1) 4 1TABLETA ORAL k:ADA 12 HORAS 60
2 VECE SLA DIA EN AMBOS 0JOS 2 VECE SLA DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo
> LANTUS SOLOSTAR 300UI SY C) x 1 | INSULINA GLARGINA| ESFERO | o I;Pe":T)'(Ug :PLOSTAR 300UISYCIx 1| INSULINA GLARGINAESFERO
PENX 3 ml 100UI/ml SY . 100UI/ml SY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘,.1/“’" J v Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
20 UNIDADES iSUBCUTANEA CADA 24 HORAS 60 & ) 20 UNIDADES {SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 60
20 UNIDADES DIARIAS 20 UNIDADES DIARIAS
Nombre Funcionario: | MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO Nombre Funcionario: MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO
. Recibido Por; Recibido Por:
(Jl\ e N Cm td
Firma: V.5 Firma:
Documento: \ RS2 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _°3 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 29/08/25

Fecha de vencimiento: 29/08/25




a
! '
.
* .
.

No. de Orde'

. Nc
. 8453
o (]
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C c
Beneficiario TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiaio | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 2133
No. Carné 32479129- A Fecha autorizacion 14/08/25 No. Carné 32479129 - A Fecha autorizacién 14,
Direccién CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo
P CAPSULA > .
” DUXETINA 60MG CIX30CAP DULOXETINA 60MG  Capsula | sesenTA | | DUXETINA 60MG CIX30CAP DULOXETINA 60MG CépsulaCAPSULA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 0 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  IoRAL CADA 24 HORAS 60 4 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUE S DEL DESAYUNO 1 DESPUE S DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo
CAPSULA
” FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UICAPSULA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total ]120 Medicamentos Molécula Tipo
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E TAM I N O F E N| TABLETAS| '\ | EJC;(EEMRTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE TA MIN O F E N|TABLETAS
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta S500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo
N JERINGA VERINGA
TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CIJX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY OCHO TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CIX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento iﬂ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  |SUBCUTANEA CADA SEMANA 60 1APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA SEMANA 60
APLICAR CADA SEMAN SUBCUTANEA APLICAR CADA SEMAN SUBCUTANEA
Nombre Funcionario: | MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO Nombre Funcionario: 'VIARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO
Recibido Por; . Recibido Por:
; (J.ﬂ e . (,m id
, Firma: ’ Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES } Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:;
RM: 5-1607-96 | = RM: 5-1607-96
GTH-F-005V.01 - Fecha de vencimiento: 29/08/25

Fecha de vencimiento: 29/08/25
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Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

. .. No. de Orde Nc
— 8453
. il ®
‘SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA £ Q
Beneficiario TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 2133
No. Camné 32479129- A Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 32479129 - A Fecha autorizacién 14,
Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia :
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo
i TABLETAS > .
> BETALOC ZOK 100MG CIX30TLS METOPROLOL Succinato SESENTA | | BETALOC ZOK 100MG CIX30TLS METOPROLOL Succinato[lABLETAS
100MG TLS / 100MG TLS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento \/ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo
TABLETAS
> ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO SESENTA | | ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB ESOMEPRAZOL MAGNESIO|TABLETAS
TRIHID 20MG Tableta TRIHID 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 67 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo
TABLETAS
? ELIQUIS 5MG TNR CIXG0TAB APIXABAN S5MG Tableta CIENTOVEIN | ELIQUES 5MG TNR CIX60TAB APIXABAN 5MG Tableta|/ABLETAS
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 , 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo
“hi FRASCO > ihi
> MEIBOS 15mg/mi SO FCOx3 ml AZITROMICINA Dihidrato DOS MEIBOS 15mg/ml SO FCOx3 mi AZITROMICINA DihidratofRASCO
15mg/mi 15mg/mi
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento VA' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 C 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
2 VECES AL DIA 2 VECES AL DIA
Nombre Funcionario: ] MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO Nombre Funcionario: MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO
Recibido Por: . Recibido Por:
{ (in:ia (\ 0 A (nia
Firma: A\ Firma:
Documento: 42 |d& S 20 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: BZ-] 6]9) F12.5(6 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96




R
DISTRIBUIDORA PASTECUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 40§7582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317144
252
FIECHA: 14-08-2025 16:59
VENDEDOR: ANGIE WATALIA RUIZ PRESIG
SECUENCIA: 1472353
CORIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
123151~-NORSPAN 7 DCONT 10 UG/H (RG
) PARCHE 10 MG CAJA X 4 UNDS

52,092 1 0 0 62,092

TOTAL: 62,092
—mmmemmm== [FORMAS DE PAGO)}--~-=-=----
MIDIO DE PAGO: CREDITO 62,092
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIPCION BASK IMPUESTO
EXCLUIDAS: 62,092 0
I1MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8483 ~ DOMICILIO

NIT: 899999034~

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS DE LONDONO DORA

cC 21379622

CR 84 # 32C - 929 ap 1107 ED LAUR

ELlKS DEL CASTILLO

TRLEFONO: 3206753884

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUKENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

T e ee BT
oBs: OQF?’OW{”SZG

CUFE: 4d49abdelleeadffcddzdetife862

130005a2cabce8871£8e601668£5c88799
31454db20elffaefd2cd404d80943e107d9a

\88~



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV .REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

¢ g@/&m
Yo MLWQI// identificado con cédula

nmero '}00(4@5{ e , en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA ‘MQEQJ_QQ/ @mﬂ:

FECHA 46/0&&0&




L4
>- -‘?’i‘“‘ﬁ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
7\ SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA  Cddigo: GTH-F-005
D.I. 21379622

Beneficiario
DORA CARDENAS DE LONDONO

No. Carné 32529546-A

Fecha 14 AGOSTO 2025

NORSPAN® 7 (10MCG/H) (BUPRENORFINA)

TRANSDERMICO: APLICAR UN
PARCHE CADA SIETE DIAS POR UN
MES

04 PCH CUATRO

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DEL
DOLOR. ENTREGA PRIORITARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO 8483

Abiwco Ug@ﬂ/@x

e FO0Y9I326

189



— DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 T R
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA E317144
516

FECHA: 15-08-2025 15: 44

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA !

SECUENCIA: 1472608
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

039072~DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML

54,869 1 0 0 54,869
 mmmm————— [TOTAL DE FACTURA]-~-~~====
TOTAL: ,54,359
. [FORMAS DE PAGO) ~===-=n==n
MEDIO DE PAGO: CREDITO 54,869

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 54,869 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8519-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARULANDA ALVAREZ SONIA
CC 32483282
CR 77B # 53A - 35 AP 202 BL H ES
TADIO NORTE -~ 3012563608
TELEFONO: 2640734
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspaséeur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD ‘

CUFE: ¢14b6b2542e4d23edfel3d65de2f
89a5d805203d83fa68d4b760beSb21048b
f46feBe0a6892a706a2ba03550eal8a788

\90



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

) /
Yo S S MLM identificado con cédula
nimero 32 %53 &8 'en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

F|RMA%O’U' ‘0"’&
‘FECHA/U;’O(&f 23




-~
~
> No. de Orden No. de Orden
8519 8519
SENA sEINA
"7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PHA
Beneficiario | SONIA MARULANDA ALVAREZ Documento 32483282 Beneficiario { SONIA MARULANDA ALVAREZ Documento 32483282
No. Camé 70030103-C Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 70030103 -C Fecha autorizacion 15/08/25
Direccion CRA 77B 53A 35 (202) B.Los Colores Direccion CRA 77B 53A 35 (202) B.Los Colores
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO F
> DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO FRASCO UN
100000G Aerosol, Spray 100000G Aerosol, Spray
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30

APLICAR EN ZONAS DOLORSAS DE LA CADERA Y COLUMNA

APLICAR EN ZONAS DOLORSAS DE LA CADERA'Y COLUMNA

Nombre Funcionario:

l WILLIAM DARIO LOPEZ TAMAYO

Nombre Funcionario:

MILLIAM DARIO LOPEZ TAMAYO

Recibido, Por: Recibido Por:
Firma: ‘ O Firma:
Documento: S5Z|(/Q3Z* Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono; 20/ 256 2¢o% |-k, WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RN:51-0116-07 L QCHD0FIIE [=ltrs RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/08/25

4

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/08/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR §
890941663-1 ,
FARMACIRA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 -~ 4
TELEEFONO: 4441400 - 3778318
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-202§
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENELORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K331260
793
FECHA: 04~08-2025 11:36
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPQ RI
SECUENCIA: 2701605
CODIGO-NOMBRE
V. UKI ENT FRA DTO  PARCIAL
683269-METOTREXATO INST. COMPRIMID
0S 2.5 MG CAJA X 100 UNDS
82,600 0 60 0 31,560
115109~LOSARTAN MK INST, TABLETAS
50 MG CAJA ¥ 150 UNDS
33,600 1 30 0 40,320
115148-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
$ 5 MG CRJA X 150 URDS
. 36,450 0120 0 29,160
21.3217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS
14,310 3 0 0 42,930
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
§T. POLVO CAJA X 30 UNDS
21,960 3 0 0 65,880
682560 ~ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG
CATA ¥ 1000 UNIDS
36,000 0 30 0 3,240
600148~-DIMARRD INST. HIDROXIGLOROQU
INA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
11,160 3 0 0 33,480
121618-PREDNISOLONA GENFAR TABLETA
§ 5 MG CAJA X 30 UNDS
1,080 3 0 0 3,240
213783-TRIMEBUTINA SIMETICONA MK T
ABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNDS
32,760 7 0 0 229,320 ;
213007-ACETAMINOFEN MK TABLETAS 50 |
0 MG CAJA X 100 UNDS (
36,300 1 0 0 36,300 -
662022~LYRICA INST. (RG) (PREGABALT
HA) CRAPSULAS 50 MG CAJA X 30 ONDS
33,344 6 0 0 200,064

TOTAL: 715,494
~~~~~~~~ == [FORMAS DE PAGO]-~-w- enmw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 716,494
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=wmw==-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: -~ 715,494 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: domicilio 7383
NIT: 899999034-1

\92



: i
Farmacia dosde 1910 ’

[
SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: _p 'CEDULA: M
o ' USUARIO\AXC MRDEN: 383

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD FECHA ENTREGA
Aeocharn 28l | &0 |
Ot 2o S |20
e MK 1O

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

T
\
e

L) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

EaecaaaLLECBLLStSSEQGQSOBVLOE;DOQZG

Ezegvsttsgzxﬂasqz;seuoﬁes/,_:;gqgm:; Yo j DS ?( N @5%3_ C(]/‘ 341 ”D identificado con cédula
3p65§qP935896q9T966993€L°§0q 753..‘an

nimero __¥ 56 B IO en calidad de beneficiario (a) del

72 '9'5)%/ 9 $) & 1880 servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
Z 9 certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
P e la Distribuidora Pasteur S.A ‘
) INHBNRD  TAMA _ ‘
AVAITYIDHASE " los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
i vandd XANRM Y218V ONBDd A médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

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

oDIamA 13a sodva - empaques. )
0-EG 066 068 :LIN ~=uUepEDd vINIDT 49 : ’
. 0D ID0TONDAL VOARRAOYA FIRMA
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACY . ELECTRONICA DE VENTA: E331261
8§55

FECHA: 06-08-2025% 17:50

VENDEDOR: BIBYANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2702667

CODIGO-~NOMBRHE

V.UNI ENT FRA DTO FARCIAL

213007-ACETAMINOFEN MK TABLETAS 50
0 MG CAJA X 100 UNDS

36,300 1 70 0 61,710
600148 ~-DIMARD INST. HIDROXICLOROQU
INA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UHDS

11,160 1 10 0 16,740
115148 -AMILODIPING MK INST. TABLETA
$§ 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 0 60 0 14,580

e~ [FOTAL DE FACTURA] ~=======~

TOTAL: : 93,030
o [FORMAS DB PAGO] -~ = mvom e =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 93,030
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
wmmrme = [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-n-m=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 93,030 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: domicilio 7383
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA GIRALDO LUZ AMPARO
CC 32522297
CR 43A # 71 % - 41 EDIFICIO LEMON
CITRUS APTO 1202 X AVES MARIAS §
AB
TELEFONO: 5788730
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUELNC ARIZA WENDY LAURA
ESPRCTIALIDAD
MEDI . GENERAL

oas:C:7;3/5Q7’0(;ZF340? ‘
2252229
CUFE: 65b451a816583c¢783%chb616b82a
aeac98c70c35d76c9adbh6873047E6£28a1
@80ach2clf02d4d22leeld 759062270274






No. de Orden

No. de Orden
A 7383 7383
SENA e : SENA 2
7 ‘- +  FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA & ) @g ‘
/A\ N A
Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810 -C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 8286810 -C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
: TABLETAS ’ > s TABLETAS
” METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP _"r"ai;gT REXATO 2.5MG! CINCUENTA| | METOTREXATO 2.5MG CIX100COMP _"r" irgT REXATO 2.5MG CINCUENTA
i ablef
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90 4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR 4 JUNTAS CADA SEMANA TOMAR 4 JUNTAS CADA SEMANA
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 180
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS| g LOSARTAN POTASICO 50MG 1TABLETAS
LOSARTAN 50MG X 30TAB - CIENTO OCH | LOSARTAN 50MG X 30TAB
S Tableta Recubierta | Tableta Recubierta CIENTO OCH
Dosis i Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratam|ento i
1 TABLETA ORAL [_CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 |
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécuia | Tipo Total |180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
N  TABLETAS P TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G ' CIENTO OCH | AMLODIPING 5MG CAJAX30TAB AMLODIPING BESILATO 5G | CIENTO OCH
" Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | ‘
_ 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 |
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ATORVASTATINA CALCIO! TABLETAS g ATORVASTATINA CALCIG[/ABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ‘ NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE i

Nombre Funcionario:

LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

Nombre Funcionario:

ILU!S ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

,,.i%
Etr’iﬂ.-.«:

Rec pido Por:

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Telefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH F-005 v.01




No. de Ordeh

No. de Orden

7383 7383
®
SENA i . SENA 2
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CC\ ,’D A
7A< ' //\ O RS
Beneficiario | LUZ AMPAROG RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810-C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 8286810-C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
- ~10 SOBRE ' - SOBRE
> 0SOB CALCIO CARBONATO NOVENTA | | BIOCALCIUMD EFER CIX30SOB CALCIO CARBONATO NOVENTA
BIOCALCIUMD  EFER CIX3 500MGVITAMINA D3 200Ul 500MGVITAMINA D3 200Ul E
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta NOVENTA ACIDO FOLICO 1MG FCOX100TAB FOLICO ACIDO 1MG Tableta » NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS o )  TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TABLETAS
> pIMA A HIDROXICLOROQUINA| TABLETAS| | ¥ ARD 200MG CIX20TAB HIDROXICLOROQUINA NOVENTA
DIMARD 200MG CIX20TAB SULFATO 200MG Tableta ’ SULFATO 200MG Tableta
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento § Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA ORAL CADA 24 HORAS _ 90 | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS > TABLETAS
PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta NOVENTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS N
Nombre Funcionario: ] LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ Nombre Funcionario: lLUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
Recibido Por:
)
Firma: Firma: L.r,
Documento: Documento: X
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _3)36/336 372 ‘:‘;‘;""
RW:61-0116-07 : RM: 91-0116-07 O[&Em -~

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

S
U




No. de Orden “No. de Orden |
. 7383 7383
SENA .- i SENA .
7 V . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA NS A
/a\ A\ CCPLA
Beneficiario LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522287 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810-C Fecha autorizacién 31/07/25 No. Camé 8286810-C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 90
> AST 7 ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE P ALGINATO DE SODIO 5gr  SOBRE
GASTROFAST ADVANCE NOVENTA GASTROFAST ADVANCE
MAGALDRATO 8gr MAGALDRATO 8gr | NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total 270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
TABLETAS TRIMEBUTII IMETICONA200/120m ITABLETAS
> TRIMEBUTINA/SIMETICONA200/120mg | TRIMEBUTINA MALEATO DOSCIENTO TNR ONA/S /. 9 | TRIMEBUTINA MALEATO DOSCIENTO$
TNR_CJX30 200MGSIMETICONA 120MG 3 200MGSIMETICONA 120MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento i Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL i CADA 8 HORAS 90 ; 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) i
Medicamentos Molécula Tipo Total {270 Medicamentos Molécula | Tipo Total 270
TABLETAS P TABLETAS
? ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?:bfe: MINOFEN 500MG DOSCIENTO$ | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?:bi: MINOFEN 500MG DOSCIENTO$
Dosis é Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> PREGABALINA 50MG Capsula | CAPSULA || > PREGABALINA 50MG Capsula CAPSULA
LYRICA 50MG CIX30CAP . CIENTO OCH LYRICA 50MG CIX30CAP P - C
de cubierta dura de cubierta dura IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) ’*
Nombre Funcionario: LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ Nombre Funcionario: F.UIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
Recibidg Por: Eiir
p
Firma: ] : *E‘t{ Firma:
. 3 I, 5 .
Documento: - ﬁ il n_ Documento:
. I . LT . .
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: 17 ST WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono:
RM:91-0116-07 Ebh-‘.i:l.-..;z RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01



- - "”;" et S NRE S

- T No. de Orden No. de Orden
p 7383 7383
SENA e o " SENA .
. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P nom

geneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297

No. Carné 8286810-C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 8286810-C Fecha autorizacion 31/07/25

Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

I

Nombre Funcionario:

I LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

-

Nombre Funcionario:

'.UIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

Recibido Por: E’f Recibjdo Por: —E?'f
Firma: 'E%rfﬂt_ . " Firma: ,[,(/w ;.‘-
i Documento: Y’{ O ¢ - o . Documento: }’m‘ﬂc— ‘k x
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 519 615365 |- ﬂ ﬁi WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: _3j7 G/ 33 @ 3l e
:91-0116-07 EI:;\...H.-»-.-: RM: 91-0116-07 E] _,qﬁ__a

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/08/25

GTH-F-005 V.01

=
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P 'Y + .
" DISTRIBUIDORA PASTEUR
€90941663-1
FARMACYA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 4 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FRCT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025 :
HASTA 17-08-2026 !
DE: E331 1 A: E331 1000000 %
AUTORRTENEDORES RES 1366 11/01/1989 |
RETEREDORES DE IVA i

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331259
873
FECHA: 02~08-2025 13:44 ]
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPQ RI
SECUENCIA: 2700685
CODIGO--NOMBRE
V.UNI . ENT FRA DTO PARCIAL
375457 -LAMLCTAL (RG) TABLETAS 100
MG CAJA X 30 UNDS
52,740 6 0 0 316,440
129406-KEPPRA (LEVETIRACKTAM) (RG)
TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS
44,100 6 © 0 264,600

{
TOTAL: 581,040 |
----------- [FORMAS DE PAGO]—~*—_~A-~m{
MEDIO DE PAGO: CREDITO 581,040 |
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DR IMPUESTOS]-==w--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 581,040 0
IMPOCONS UMC c . 0

FORMULA: DOMICILIO 7744
NIT: 8938899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREYZ GRANDA SELENE DEL.SOCORRO
CC 42787449
CL. 31 # 47 -~ 30 BAKRIO S&ARN PIO I
TAGUT aPT.104
TELEEONO: 2945275
POLITICA DE PROTHECCIOR DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD.,
MEDI . GENERAL _

E4S8 2 QZVU @jék

oBs: 35219 S ]
CUL“L‘::5&%)3%«1%2?6’9%57%902&5g8t
532fat63£84hab2£1.691427c48deldasafa

b3bbdd23030d3193a374£74a995491h324

\a8




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL ' !
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

U O

Yo We:s@() _ i J gﬁﬂcado con cédula
nimero 3 0 ) S 8/ 6 . en calidad de beneficiario (a) . del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA %)‘?@20" @kuaija/g'
reeca 20 -2 & ‘

L cgecoyeo I



PREPS - ,...,. e —om

No. de Orden No. de Orden
7744 7744
1A SE?\I_A
SENA e :
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
- SELENE DEL SOCORRO RAMIREZ iari SELENE DEL SOCORRO RAMIREZ
Beneficiario GRANDA Documento 42787449 Beneficiario GRANDA Documento 42787449
No. Carné 3655816 - C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 3655816 - C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion DIAG 49 NRO 30-05 INT 301 SAN PIO ITAGUI Direccién DIAG 49 NRO 30-05 INT 301 SAN PIO ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula | Tipo T?otaﬂ 180 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 180
> ; {LAMOTRIGINA 100MG TABLETAS 'LAMOTRIGINA 100MgG IABLETAS
T P 10 O0TAB | CIENTO OCH LAMICTAL DISP 1 30TAB
MWC AL DIS oMG CJXB‘_, B ——[ TI{BLE:rA DlSIERSABLE o l X 00OMG CIX30 _ TABLETA DISPERSABLE CIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL ) { CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos | Molécula | Tipo Total [ 180 Medicamentos -] Molécula [ Tipo  [Total 180
i TABLETAS: > ' TABLETAS |
> KEPPRA 500MG CIX30TAB i LEVETIRAC_ETAM 500MG CIENTO OCH KEPPRA 500MG CIX30TAB LEVETIRACFTAM 500MG CIENTO OCH
- .. ____ |Tableta Recubierta - Tableta Recubierta N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA ORAL _ _ , CADA12HORAS . 90 e 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 i
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Nombre Funcionario: LUIS NELSON CARVAJAL SANTA Nombre Funcionario: }.UIS NELSON CARVAJAL SANTA
Recibida Por: Recibido Por: ![EI
p ’LT:LI 4
v ) =T
Firmadg)f?/s o (@Y Firma/(/&é‘g D (orig | ﬂ..-“".ru-_r
) — R 3 -lk‘ | ™
Documento: 8 716 Documento: 32 A
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: < Q P92/, WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3 © <L L. I R
\ A
RW57-0776:07 RM: 91-0116-07 [ Tl wn
Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01




.

]

:,“h“}-’u e
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
EARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 81 - 4
TELEFONO: 4441400 -~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509}93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-~2025
HASTA 17~08~2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT. ELECTHONICA DE VENTA: E331269
596

FRCHA: 01-08-~2025 19:23

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTRERC RI
SECUENCIA: 2700408

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100212-DIOVAN INf I, (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS
20,674 4 0 0 82, 696
347758 -DOLEY RAPIDA ACCION AVANZAD
© TABLETAS 500 MG CAJA X 200 UNDS
172,77¢ 0 90 0 77,750
682375~CARDIOASPIRINA INST., TABLET
AS 100 MG ¥ 30 UNDS
40,950 3 O 0 122,850
213140-DEST,ORATADINA MK TABLETAS 5
MG CAJA X 10 UNDS
18,360 9 0 0 165,240
116000~-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
41,700 3 0 0  1%5,100
364310-VITAMINA Bi12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
1,275 70 O 0 89,250
093325-VITAMINA B~12 1CGC AMPOLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND
1,275 20 0 0 25,500

TOTAL: 688,386

------- wown [FORMBS DE PAGO ]~ wwmwmmmn -

MEDIO DE PAGO: CREPITO 688,386
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMRIO: 0.

~=~w--~[REGUMEN DE IMPUESTOS]~—~—--“’

DESCRIPCION BASE IMPUESTO -~

EXCLUIDAS: 688,386
IMPOCONSUMO 0
FORMULA: DOMICILIO?7791
NI1T: 899999034~-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPINO CAMPUZANO CARMEN TERESA
cc 32327137
CL 53 S # 62A - 58 BARRTO LIMONAR
2 SAN ANT. DE PRADO
TELEFONO: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspastaur .com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 880.930.534-~0
DATOS DEL MEDICO

900



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
i Certificacién recibo a satisfaccién

Yo i iﬁbg N}d"' 'U Y |Y\ @ identificado con cédula

numero . 6 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médlco 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
empaqu

| FIRMA %W@M adul(?
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RM: 5-1607-96

br Mt 2

RM: 5-1607-96

- - T ) No. de Orden No. de Orden
7791 7791
SE. i SENA .
7/'\€' . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ L@ ﬁA
iari CARMEN TERESA CAMPINO | p t 7137 Beneficiari CARMEN TERESA CAMPINO
Beneficiario CAMPUZANO ocumento 3232713 neficiario CAMPUZANO Documento 32327137
No. Carné 31868020-B Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 31868020- B Fecha autorizacion 1/08/25
Direccién Calle 3N 3E-63 Direccién Calle 3N 3E-63
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total J112 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 112
: ' TABLETAS] - > = TABLETAS |
> DIOVAN S80MG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta CIENTO DOod | DIOVAN S0MG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta) CIENTO DO
Recubierta Recubierta |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ‘ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula i Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA | | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG|"} NOVENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta R
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis § Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1DIARIA ] )
Medicamentos Molécula Tipo Total { g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS PACIDO ACETIL SALICI 100M TABLETAS
»ACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO NOVENTA mxmt?'r AR s O00MG | ACETIL SALICILICO ACIDO NOVENTA
CIX100TAB 100MG Tableta 100MG Tableta
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ? Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 I 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
DE BAYER,PARA 1 DIARIA DE BAYER,PARA 1DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA
Tableta Recubierta : Tableta Recubierta -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 DIARIA MK 1DIARIA o
Nombre Funcionario: ] EDDY DEL PILAR MARIN CAMPINO Nombre Funcionario: [EDDY DEL PILAR MARIN CAMPINO
. ) e Recibido Por: [m]35s » s Recibido Por:
L ni R P P Ty C!.ﬁ id
’ - Firma: wnC. Tglrﬂ.‘ <~ Firma:
B . Documento: - &0, 3. s i Documento: &0
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Telefono: 3 IE-":,:I',J; 7 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: A2V & [
)

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



No.de Orden | @@ =~ 7~ e

[ "No. de Orden
7791

7791
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /,ﬂxﬁD FD HA
- CARMEN TERESA CAMPINO ari CARMEN TERESA CAMPINO
Beneficiario CAMPUZANO Documento 32327137 Beneficiario CAMPUZANO Documento 32327137
No. Carné 31868020 - B Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camé 31868020 - B Fecha autorizacion -1/08/25
Direccign Calle 3N 3E-63 Direccién Calle 3N 3E-63
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regionai ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total g0

> .
CALTRATE 600 + D CIX30TAB

CALCIO CARBONATO[IABLETAS

> - CALCIO CARBONATO, TABLETAS
NOVENTA
CALTRATE 600 + D CIX30TAB 600MGVITAMINA D3 400UI§ G600MGVITAMINA D3 400UI} NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE B
Medicamentos Molécula Tipo Totat | 99 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML NOVENTA | | VITAMINA B-12 1 ML AMP C3 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML NOVENTA
Solucién inyectable Solucién inyectable i

Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo trata-r;'liento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS : 90 ;
1 DIARIA 1DIARIA
Nombre Funcionario: LEDDY DEL PILAR MARIN CAMPING Nombre Funcionario: @Y DEL PILAR MARIN CAMPINO
; Recibido Por: . Recibido Por:
e (m £ P . (pw -
Firma: 5&‘ %\ 10 Mok zh Firma: ¢
. Documento: &0, 2B { .| Documento: B0,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:  R21 G\ BHB GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01
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a- .

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA B1 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DI IVA
GRANDES CONTRIBUYENTHS RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: ¥331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
020

FECHA: 04-08-2025 19:24

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUBNCIA: 2701832

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
% CAJA 15 G

14,959 2 0 0 29,918
203001 ~ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS -

113,850 3 0O 0 341,550
121487-METOPROLOL TARTRATO GF (RG)
TABLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS (PF)
8,978 6 0 5,986 53,870
255323-1S50FACE CAPSULAS 20 MG CAJA
¥ 30 UNDS

57,5810 1 o0 0 57,510

121745~-SUMATRIPTAN GENFAR TABLETAS
100 MG CAJA X 2 UNDS (PF)

30,553 3 0 10,184 91,660
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) BOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!

8,604 3 o0 0 25,512
123000-ERIDUOC INST. GEL 0.1% / 2.5
% CAJA 30 G

99,573 1 0 0 99,573
115103-OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,107 3 o0 0 33,321
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMINOS 2Q MG CAJA X 28 UNDS

40,852 3 o0 0 122,556
----------- [TOTAL DE FACTURA]~=~===n=-
TOTAL: 855,470
----------- [FORMAS DE PAGO]~-==mmm=n=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 855,470
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ' 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOB]-%-=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 855,470 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: domicilio - 7921

NIT: 899999034-1

PATOS DEL CLIENTE:

CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARME]
CC 50912699 :

CR 52D # 68 - 51 BARRIO EL GUAYA
BO ITAGUI PIBQ-2

TRLEFONO: 3225900629
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Py

POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
§istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: !
efactura cadena. NIT: 850.930.534-~0
DATOE DEIL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI , GENERAL

----- ergl esates

0Bg: X029 3O

CUFR: 8e3£82c87d8b8cfdeallcb6fchit
efdf4al794£fef0b0£2980370457ale0cd
3c2a0365400b22536be8f209c72afa632¢F




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
¢ SENA

< -7AV REGIONAL ANTIOQUIA
o Certificacién recibo a satisfaccion

i 7 ' .
| YO('f)mefbd,fiCL C,Oﬁ’?}tlﬂ,) H ' identificado con cédula

nimero S0 2T 30 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

f;nRMAéjmafuMﬂ Co N’db).& H
FEcHA &~ 08-3095

704



No. de Orden ’ T
7921

No. de Orden

v 7921
@
SENA A SENA -
'7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁo P 2 A
7\ /A 5
T ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES i ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficiario MORALES Documento 50912699 Beneficiario MORALES Documento 50912699
No. Carné 71676482 - C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camné 71676482 - C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccion CR. 52C 77A30 201 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO v > TUBO
” PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG DOS PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG DOS
- Emulsion Emulsion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 7 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 7
Aplicarar en perine, orejas , ombligo, debajod e las ufas, nariz 1 semana cada 12 horas 'y repetir ca Aplicarar en perine, orejas , ombligo, debajod e las ufias , nariz 1 semana cada 12 horas vy repetir ca
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
1
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA ’ FUMARATO FERROSOCAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA |
T ° ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO| |, i
POSiS Via Admon. i Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis } Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento
. 1CAPSULA oRAL | CADA24HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 capsula antes del almuerzo 1 capsula antes del almuerzo ’
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 180 Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
> METOPROLOL TARTRATO| TABLETAS] > METOPROLOL TARTRATOJABLETAS |
PROLOL MG TAB CJ 30 UN . CIENTO OCH METOPROLOL 50 MG TAB CJ 30 UN CIENTO OCH
. METo _o_o 50 50MG Tableta Recubierta 50MG Tableta Recubierta . ¢
Dosis | Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento {
| 1TABLETA  'ORAL CADA12HORAS | 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
1 EN LA MANANA Y 1 EN LA NOCHE ORDENAD A POR NEUROLOGIA 1 ENLAMANANA Y 1 EN LA NOCHE ORDENAD APOR NEUROLOGIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 30 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 30
> ISOTRETINOINA 20MG| TABLETAS| ’ ISOTRETINOINA 20MGTABLETAS
E 20MG CIX30CAP p N - TREINTA ISOFACE 20MG C3IX30CAP > ; TREINTA
E_?FAC ome Capsula de gelatina blanda | Capsula de gelatina blanda
Dosis ] Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__2TABLETA  ORAL CADA SEMANA . 90 2TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90

2 DIAS DE LA SEMANA 1 TABLETA

Nombre Funcionario:

| EMERIO CORREA CORREA

Nombre Funcionario:

EMERIO CORREA CORREA

R Recibido Por: [m]de, . ecibido Por: ,
{ria K_LL?' & Zté,@ﬂ'd v (nia 3 3
j = ] Firma: /D€ T , E{nr =R s Firm MQ/@/ T 75 LAty
L : Documento: W ||'E"|.i$"'"ﬁ Documento: SQJTZ29 SO
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: BO0FSSSCE T~ |lfulwapya) [GLORIAPATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 5 © %
RN 5-1607-96 Er.'r:.\i-‘a‘.'lm: RM: 5-1607-96 i E

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden o e -

M: 5-1607-96

Ot

RM: 5-1607-96

: No. de Orden
: 7921 7921
SENA SENA
'7 ‘- . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ e :%\
A A 124YTL
P ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES iari ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficiario MORALES Documento 50912699 Beneficiario VIORALES Documento 50912699
No. Carné 71676482 -C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 71676482 -C Fecha autorizacion 04/08/25
. Direccidn CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccion CR. 52C 77A30 201 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo “Total |5 Medicamentos [ Molécula T Tipo |Total 5
- T - T T
> SUMATRIPTAN SUCCINATO | CAJA 2 SUMATRIPTAN SUCCINATO[CAJA ;
SUMATRIPTAN 100MG CIX2TAB - CINCO SUMATRIPTAN 100MG CIX2TAB i
100MG Tableta Recubierta 100MG Tableta Recubierta | CINCo
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via-Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
| EN CASO D EDOLRO : MAXIMO 2AL DIA , 3 DIAS ALA SEMNA , NO MAS DE 10 AL MES EN CASO D EDOLRO : MAXIMO 2AL DIA, 3 DIAS ALA SEMNA , NO MAS DE 10 AL MES
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo | Total 3
> 9 CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO ’ CARBOXIMETILCELULOSA[TRASCO |
| o ML . TRES FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML
FREEGEN 0.5% SO FCOX15 Sodio 0.5% SO ) { ° Sodio 0.5% SO | TRES
Dosis i Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3GRAGEA  oFTALMICA . CADA 24 HORAS 90 3GRAGEA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
EN AMBOS OJOS 3 VECE S AL DIAPOR 3 MESES Y SUSPENDER ' EN AMBOS OJOS 3 VECE S AL DIA POR 3 MESES Y SUSPENDER -
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos T Molécula T Tipo | Total 1
> L) BENZOILO PEROXIDO| TUBO ; UN >EPIDUOGEL 0.1/25% TBOX30G , BENZOILO PEROXIDO|UBO
EPIDUO GEL 0.1/25% TBO)G?(_; HIDRATO 2.5GADAPALENO I -1/25% | HIDRATO 2.5GADAPALENO b l{N
Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3APLICAR  TOPICA : CADA SEMANA 90 | 3APLICAR  TTOPICA CADA SEMANA 90
| EN LANOCHE EN CARADIAPOR MEDIO EN LANOCHE EN CARA DIA POR MEDIO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 | Medicamentos f Molécula Tipo |Total 3
P oLoFraL0.2% FcoxsmL OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO | wor o | V) oevat 0,300 FeoxsML } OLOPATADINA CLORHIDRATOFRASCO | 1o
) 2MGML SolucionGotas | 2MGML _SolucionGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 3 HORAS 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 3 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMBOS OJOS , POR 3 EMSES Y SUSPENDER { ENLANOCHE EN AMBOS OJOS ,POR 3 EMSES Y SUSPENDER '
Nombre Funcionario: ] EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FMERIO CORREA CORREA
i! (_,j\ Recibido Por: (yx Recibido Por ‘
P
015!’“ FierS/n em‘/aé’: (ogrep /7Y\ Firmay mem @0 rﬂ?
| Documento: Uq 2T 3¢/ - : Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES TelefonoBO 4S5S6 é& I -‘l"' 'f,u GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono;

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25

‘GTH-F-005 V.01



No. de Orden : e e

) ” . ) ) No. de Orden
7921 7921
@ .
SENA SENA i
7AT R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7PN 'f"') D
\:.‘- PR s an
o ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES iari ARNOLIS DEL CARMEN CORRALES
Beneficiario MORALES Documento 50912699 Beneficiario MORALES Documento 50912699
No. Carné 71676482 -C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camné 71676482 -C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién CR. 52C 77A30 201 ITAGUI Direccion CR. 52C 77A30 201 ITAGU!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 34
> NEXTUM N ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS VA ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS
N M o OCHENTAY) NEXTUM MUPS 20MG CIX28 TIL.R h QCHENTAY]
MUPS 20MG CIX28 TLR | Trihid 20MG Tableta Trihid 20MG Tableta o
Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL i CADA 3 HORAS 90 : 1TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90
1 en ayunas | 1enayunas
Nombre Funcionario: | EMERIO CORREA CORREA Nombre Funcionario: FEMERIO CORREA CORREA
, (}, g Recibido Por: (}ﬁ Recibido Por:
nid é/ ia ? @ é‘_é
d\ Flrmﬁm&fbf q @/fq &L O£ EmGf R d @ﬂq
, | Documento: 0 Documento: ‘
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono SOOI S5 O! 79—- By} 4 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: =
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 ) l‘.r"h.-

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.O1



DISTRIBUIDORA PASTEUR *
8909416631 Y.
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17~02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: K331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331262
665

FECHA: 08-08-2025 17:15
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2703477

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
21.3316-LOSARTAN MK TABLETAS 100 MG
CAJA X 30 UNDS

18,330 3 0 0 54,990

TOTAL: 54,990
e = - [FORMAS DE PAGO]----m——w——
MEDIO DE PAGO: CREDITO 54,990
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DB IMPUESTOS}-----~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 54,990 0
ITMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: domicilio 7936
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GALVIS DE VASCO NOELIA DEL SOCORRO
CC 22129512

CR 48 # 47 - 7 BARRIO ASTURIAS
ITAGUI APRT.402
TELEFONO: 5975071

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efactura cadena. KIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD \
MEDI . GENERAL Qo ( ;;)Yt@)

C.CIO03LOIIIL
OBS: ‘T' ESCD‘ \?«; FDIS;§7

CUFE: ah37729ff6296edec98689fldedc
6746ca7£68087¢13451d1£95d9d418fcf0
6c3b556a0££01808e92c¢£19a5393043e9h
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

"7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yool
‘Yo Qi Y\C{ CO k LQ J identificado con cédula
nimero _0 O 366 3 14 | en calidad de beneficiario (a) del

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

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

AN
FIRMA

recna OY — oY JalVASYAY ¢




®
SENA
-7/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cddigo: GTH-F-005

Beneficiario

C.C. 22129512

NOHELIA DEL
SOCORRO GALVIS
DE VASCO Fecha 04 08 2025
Cantidad
VIA ORAL ,
LOSARTAN 100 MGR TOMAR 1
TABLETA MK TABLETA EN
LA MANANA 90 NOVENTA
PARA 3
MESES

gumu{ (/LJ ~ | CODIGO 7936

Firma y Selio del Médico

¢ QQQ\\W“C\ (oben
c.C o600 33T 4

TyoUYe pisy -

QU”‘”‘ c”ﬁf

109
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUIL
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%5020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E331260
864
FECHA: 04-08-2025 14:24
VENDEDOR: BYBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2701676
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-E0TIROY INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS

10,100 1 0 0 10,100
115400-HUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

17,600 2 0 0 35,200

TOTAL: 45,300
---------- [FORMAS DE PAGO]-=- ~mwmmmn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 45,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 .
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOQS]-=-c-n-
DESCRIPCION BASE THUPUESTO
EXCLUIDAS: 45,300 o

IMPOCONSUMO 0 0.

FORMULA: domicilio 7940

NIT: 899899%034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA ORTIZ ABRAHAN

CC 1000758583

CR 48 # 45 - 9 ITAGUI-JARDINES D

E LA GLORIA INT 401

TELEFGNO: 3133174648

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspas teur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO: |

eFactura cadena. NIT: 890.%30.534-0 ]

DATOS DEL MEDICO !

BOENO ARIZA WENDY LAURA |
BESPECIALIDAD : :
MEDI .GENERAL ‘

619¥183cacbcdlazebbhebh942e419hd8he9
7609ce%a4286£afc2727d481b3108adb5€

7\0
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i} SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENA

.7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo f\\v VO\L@»»« 2@\7@ \a identificado con cédula
namero 2 355 2@2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistericial 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. .

SR




No. de Orden No. de Orden
7940 7940
SENA * 2 SENA
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B [’@\
/A 78\ A
Beneficiario | ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759583 Beneficiaric | ABRAHAN ZAPATA ORTIZ Documento 1000759583
No. Carné 21575141 -E Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camné 21575141 -E Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién ‘CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA Direccion CIUDAD BOLIVAR ANTIOQUIA
Regional ANTIOQUIA " Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Malécula Tipo Total | 25 Medicarentos Molécula Tipo Total 25
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS "] PeuTiROX® 100 MCG CAJA POR'30 | LEVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS
VEINTICINC(
TABLETAS 100MCG | TABLETAS 100MCG P /EINTICINC
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90 2TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO SOLO SABADOS Y DOMINGOS TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQO SOLO SABADQOS Y DOMINGOS
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| = | PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 50 | | EVOTIROXINA SODICA[IABLETAS CIEN
 TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG
Dosis {  Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ 'orAL CADA 24 HORAS , 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNQO DE LUNES A VIERNES TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO DE LUNES A VIERNES o

Nombre Funcionario:

LUZ OFIR ORTIZ SANCHEZ

Nornbre Funcionario:

LLUZ OFIR ORTIZ SANCHEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documenta:

Télefono:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

RM: 91-0116-07

Télefono:

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25




S .
DISTR'BUIDORA PASTEUR

£30941663-1
EARMACIA PASTEUR ITAGUI
¢A 51 # 51 ~ 4
+ TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
735
FECHA: 06-08-2025 13:36
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2702547
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
17,600 2 0 0 35,200
662021-LYRICA INST. (RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,671 3 0 0 50,013
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
022,410 3 0 0 67,230
121031-ATORVASTATINA GENFAR TABLET
AS 10 MG CAJA X 10 UNDS
- 28,873° 9 0 0 259,857

TOTAL 412,300
—————————— [FORMAS DE PAGO]~=-===m ===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 412,300
FORMA. DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--w==w-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS : 412,300 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: domicilio 7992
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GAVIRIA DE ZULETA ALBA LUCIA
CC 32508103
CL 78 S # 40 - 211 PARQUES DE SAN
REMO APT.1504 TORRE 1
TELEFONO: 3116236723
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

oty bl
OBS: i;{;;CDGZQSij;c/

CUFE: Ob5ad85c6d3lad9birazL :561b£fhds
Tb5S88’~AL. "~ . 36580405ad58dc0ed01l1f
f2403e45uarTude0f8470cf3cbd483719¢€

i
1

(Y2




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
} SENA

, , 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo j(}d” %’ 2 Zm identificado con cédula |

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

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

i empaques.
FlRMA%” %f Wfs

FECHA ﬁqwt % - 2025

v




T T o No. de Orden - No. de Orden
7992 7992
® @
SENA , * 3 SENA "
7/\V ' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p iA
Beneficiario | ALBA LUCIA GAVIRIA DE ZULETA Documento 32508103 Beneficiario | ALBA LUCIA GAVIRIA DE ZULETA Documento 32508103
No. Carné 70045511 -C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Cameé 70045511 -C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccion CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo ] Total 100
> EUTIROX® 75 MCG CAJA° POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS CIEN ’EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA|TABLETAS i N
TABLETAS 75MCG TABLETAS 75MCG :
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS A 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 ENAYUNAS 1 ENAYUNAS )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
4 CAPSULA > 5 CAPSULA -
> LYRICA 25MG CIX30CAP PREGABALINA 25MG Capsula NOVENTA | | LYRICA 25MG cix30CAP PREGABALINA 25MG Capsula NOVENTA
o de cubierta dura de cubierta dura i s
l?osis Via Admon. Frecuencia { Tiempo tratamiento { Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1CAPSULA ORAL | CADA 24 HORAS ; 90 | 1 CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE '
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molecula | Tipo Total 90
> ATORVASTATINA CALCIO | TABLETAS ) ATORVASTATINA CALCIO|/ABLETAS
ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB NOVENTA ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB i NOVENTA
o G 10MG Tableta ‘ 10MG Tableta -
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia ’ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL CADA 3 HORAS | 90 1TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90
1 ENL A NOCHE 1 ENL A NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
> VITAMINA D3 2000uI| CAPSULA ’ VITAMINA D3 2000UICAPSULA |
1" FARMA D3 2000UI FCOXG60CAP . NOVENTA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP . d ' NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda :
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__V1CAPSULA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
| 1 DESPUE S DEL DESAYUNO POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA 1 DESPUE S DEL DESAYUNO POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario:

l JUAN MARTIN ZULETA GARZON

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RW:5-1607-96

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

UAN MARTIN ZULETA GARZON

Recibido Por:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR =
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
" CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261

340

FECHA: 05-08-2025 16:25

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECURNCIA: 2702152

CODRIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115134 -++MODUALZ (MEMANT INA) INST(.

RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
644,069 0 90 0 193,221

TOTAL 193,221
—————————— [FORMAS DE PAGO]---~-==-==-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 193,221
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUEETO
EXCLUIDAS: 193,221 0
IMPOCONS IMO 0 0

FORMULA: domicilio - 7993

NIT: 8999959034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AGUIRRE RAMIREZ ROSA MARIA

cCc 21997017

CR 47C # 76B SUR - 27 ED.SAN GABR

IEL APT.801 SABANETA

TELEFONO: 3005689400

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com,.co
Sistema POS prapio
PROVEEDOR TECNOLOGICQ:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOQ :

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

CUFE: ¢304a9b434b47b692407d730b16a
Te2bf98h90cab656026684773124a0038£4
cda2aclé6lcdb5aedliffelbaecd’3271caldh

nY



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién .

Yo identificado con cédula
nimero n calidad de beneficiario (a) del i
servicio médico asfste 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. ‘

rrma_ 0207 o elfot :@; Vi | B
 FECHA S/o%l2s - |




No. de Orden

No. de Orden
7993 7993
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7T AN "'\ r /’\
\.\' & \.\'"/
Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE ---—- Documento 21997017 Beneficiario | ROSA MARIA AGUIRRE --—- Documento 21997017
No. Carné 32322215- A Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 32322215- A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta Direccién Calle 77 sur carr. 35 -140 casa 133 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total ] 84 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 84
-k TABLETAS > . ; TABLETAS
” MODUALZ 10MGCIX28TAB MEMANTINA CLORHIDRATO 'oCHENTAY| | MODUALZ 10MGCIX28TAB | MEMANTINA CLORHIDRATO OCHENTA Y
i 10MG Tableta i i 10MG Tableta
Dosis 1 Via Admon. } Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL |_CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA fORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Nombre Funcionario: l GARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS Nombre Funcionario: FARCIA AGUIRRE MARLENY DE JESUS
) Recibido Por: E]?if‘:ﬂ:m (k Recibido Por:
(U\ 1 e f i d
T Fima: oo 2o R J’&‘g é; s (2o oy AR
Documento: . ‘_,.‘l' Documento: > | 9G 71 ol3_ } ,:n‘
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 209<s¢4 g Yool 'l‘?‘ ﬁ:, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ROD SLBTH @ O 1=k, ﬂ:,
RN 5-1607-56 E {-.H w2 |RM: 5-1607-96 E][-_,.

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

=
O



" BISTRIBUIDORA' PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
760

FECHA: 06-08-2025 14:36

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 27q2572

CODIGO-NOMBRE * :

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115148-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
$ 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 0 90 0 21,870
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS

19,950 0 90 0 11,970
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 3 30 0 279,180
1002 79-TRAYENTA INST. (RG) LINAGLI
. PTI COMPRIMIDOS 5 MG CAJA X 30 UNDS
132,900 3 0 0 398,700
100280~0RACEA INST. (DOXICILINA) C
APSULAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
161,535 1 0 0 161,535
067138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS
INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
162,210 3 0 0 486,630
116000-CALTRATE PLUS INST. TABLETA
S 600 MG CAJA X 30 UNDS

43,800 2 0 0 87,600
139088-CALTRATE PLUS TABLETAS 600
MG CAJA X 60 UNDS

101,069 1 0 0 101,069
mmeee~—u-[TOTAL DE FACTURA]----=----~
TOTAL: 1,548,554
—————————— [FORMAS DE PAGO]~----m=m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,548,554
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--
DESCRIPCION BASE IMPUEST
EXCLUIDAS: 1,269,374
EXENTAS : 279,180
IMPOCONSUMO . 0

FORMULA: domicilioc 8000

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MEJIA GARCIA MARIA OLGA

CC 22185071

CR 48 # 70 - 63 BARRIO SANTA MAR

IA ITAGUI

TELEFONO: 3108493916

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

0
0
0
0
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciép recibo a satisfaccion

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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No. de Orden
o ; 8000 8000
SEN. ) SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ pi A
Beneficiario | MARIA OLGA MEJIRGARCIA Documento 22185071 Beneficiario | MARIA OLGA MEJIA GARCIA Documento 22185071
No. Carné 71622437 - A Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 71622437 - A Fecha autorizacion 05/08/25
Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9g Medicamentos Molécula Tipo Total 90
y - TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G | NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ VTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ; 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 90 Medicamentos Molécula Tipo iTotal 90
TABLETAS P TABLETAS |
> ENALAPRIL 5MG CIXS0TAB -ENALAPRIL MALEATO 5MG NOVENTA | | ENALAPRIL 5MG CIXS0TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG | NOVENTA
. Tableta , | Tableta 5
Dosis ’; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 l 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS | TOMAR CADA 24 HORAS T
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
TABLETAS > ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG TABLETAS |
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG|ACETAMINOFEN CIENTOOCH | CotaAB / ACETAMINOFEN CIENTO OCH
CIXSTAB S00MGCAFEINA 65MG Tabieta S00MGCAFEINA 65MG Tableta i
Dosis Via Admon. z Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL { CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS!| - > TABLETAS
> TRAYENTA 5MG CIX30COMP LINAGLIPTINA 5MG Tableta NOVENTA 1 | TRAYENTA 5MG CIX30COMP LINAGLIPTINA 5MG Tableta | NOVENTA
Recubierta Recubierta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS -
Nombre Funcionario: | ABEL DARIO ARANGO MEJIA | Nombre Funcionario: JABEL DARIO ARANGO MEJIA
Recibido Por: E:If-" Recibjdo Por:
Pt
A 3 ELE Y )
Firma: PAe - {/,}ﬂ‘ﬁf{urt-:_s C, Firma:
Documento: i Eﬁm Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 0 [& |-'-"§'£_._.-,&; WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: %
RW:91-0116-07 brMeitiap [RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01



R e "‘”n“ BT ' No. de Orden . . T " [ No. de Orden

-’ ) _ 8000 8000
= © d ®
SENA SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ ? %[\*
/a\ /a\ VPR
Beneficiario MARIA OLGA MEJ/A GARCIA Documento 22185071 Beneficiario | MARIA OLGA MEJIA GARCIA Documento 22185071
No. Carné 71622437 - A Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 71622437 - A Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion ' CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccidn CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total j 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
[> ORACEA LIBERACION MODI 40MG | DOXICICLINA 40MG Cépsula | TABLETAS, o 0\ ’ORACEA LIBERACION MODI 40MG | DOXICICLINA 40MG Cépsula| ABLETAS TREINTA
CIX28CMP de liberacion prolongada ' CIx28CcmP de liberacion prolongada
Dosis ; Via Admon. ’ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1TABLETA  ORAL ! CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA FINAL TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA FINAL
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATO| CAPSULA ! NOVENTA ’ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATOCAPSULA NOVENTA
CX30CAP _ 110pGDGLICOPIRRONIO , CX30CAP 110uGDGLICOPIRRONIO
Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1 CAPSULA _ INHALATORIA __ ; CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  INHALATORIA  CADA 24 HORAS 90
INHALATORIA: UNA CAPSULA DIARIAMENTE INHALATORIA: UNA CAPSULA DIARIAMENTE T i
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total g0
> CALCIO CARBONATO/| TABLETAS > CALCIO CARBONATO[TABLETAS
CAL M NOVENTA | | CALTRATE PLUS M FCOX30TAB
TRATE PLUS M FCOX3QTAB 600MGVITAMINA D3 o 600MGVITAMINA D3 NOVENTA
Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL ;_CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS -

Nombre Funcionario: l ABEL DARIO ARANGO MEJIA Nombre Funcionario: }ABEL DARIO ARANGO MEJIA
Recibido Por: 5{“
Firma: IQQ U/d:J “g\ ]}13@0/’ Firma:
Documento: \| 1] ©4% - Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: tr 549 3 C},Lb |- S’ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: | Z %!
RM:51-0116-07 I'_r\...ﬂﬁ.. RM: 91-0116-07 [El'.r\--ﬂ
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

g\l



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA B1 # 51 -~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-~2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
859

FECHA: 06-08-2025 17:58

VENDEDOR; BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2702671

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
23,320 13 10 0 314,820

TOTAL: 314,820
----------- [FORMAS DE PAGO]-~w—w=mmw~
. | MEDIO DE PAGO: CREDITO 314,820
FORMA DE PAGO: CREDITO
. CAMBIO: 0
| ~ecw---[RESUMEN DE IMPUESTOS)]~--===~-
! DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 314,820 0o
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: domicilio 8024
RIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CORRALES MORALES ARNOLIS DEL CARME!
CC 50912699
CR 52D # 68 - 51 BARRIO EL GUAYA
BO ITAGUI PISO-2
TELEFONO: 3225900629
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadsna. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPHEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS:  A4329158%3

CUFE: 6cad4580dedceTabe204deed3?ead
ec059807ee88a7429fa703796fc6169a24d
1d2bbcdc75£40f159669£26768e46£1al3




-

) |
® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL |
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

i

Yo MM Poren Cocrele s identificado con cédula ?
nimero 44233 4ASRR 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

e

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipl:llado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

% © FIRMA ’W\MQ | I i
|
i
l

FECHA_ & [Og 12.5




SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Firma y Sello del Medico -

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO -
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
. | ARNOLIS CORRALES Cédula 50912699
; Fecha
No. Carné 06 08 2025
R/. Cantidad
ACETAMINOFEN 500 270 DOSCIENTOS
MGR CAPSULA BLANDA VIA ORAL , SETENTA
TOMAR 3
(DOLEX ACTIVE GEL) CAPRSULAS AL
DIA
FORMULA POR 3 MESES
Wendy Perea
(nia /;v/:f. A139GA$@63
ﬁL = CODIGO 8024

110



I

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 -~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: K331 1 A: E331 1000000 .
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 331262
2472
FECHA: 07-08-2025 16:57 .
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2703054
CODI GO-NOMBRE
V.UN1 ENT FRA DTO  PARCIAL
140242 -GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
N BACHET CAJA X 12 UNDS
36,336 23 0 0 835,728
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CRJA X 7 UNDS '
9,373 13 0 0 121,849
100218~DIOVAN INST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS
22,344 4 0 0 89,376

~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]===-~==-=
TOTAL: 1,046,953
—————————— [FORMAS DE PAGO]--+==w=====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,046,953
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]wm-woww
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,046,953 0

IMPOCONS UMO 0 _ 0
FORMULA: DOMIGILIO - 8027 -
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO RAMIREZ GLORIA CECILIA
CC 32486430 )
CL 106 # 66 - 13 PARQUES GRATAMI
RA UNIDAD CERRADA DGN SENA PEDREGA
L
TELEFONO: 3664810 ‘
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
. Sistema POS propio .
PROVEEDOR TECNOLOGICO: \
eFactura cadena. NIT: -8$0.930.534-0
DATOS REL MEDICO -
" LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

055; cE;Aé&ﬁébféggé%z%;zaﬁz?'

32486 #30 . 3/ o4 EEE/.
curd: 5494234eeb31cllid7d9786dc92a8
870kde70c49a02db2d747e89d4361e1b58

&I IO EI A aMELSS 1 AL TITF OO il 8N A b



@
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 24T Z % ) identificado éon cédula
30, *

nimero 2 9.4 ¢ 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 férmula

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

fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

s ot RSP,

/ .
recha . Mppsts & /9026
AR A

e et Lo ]




Tom e ey SRR . ."'T"‘"‘?Tf“"' ST No. de Orden e v T T [ No.de Orden

8027 8027
v
SE"'VA | FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %"VA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | GLORIA CECILIA RESTREPO RAMIREZ Documento 32486430 Beneficiario | GLORIA CECILIA RESTREPO RAMIREZ Documento 32486430
No. Carné 16050212 -C Fecha autorizacidn 06/08/25 No. Camé 16050212 - C Fecha autorizacién 06/08/25
Direccién CALLE 106 NRO.66-10 GRATAMIRA Direccién CALLE 106 NRO 66-10 GRATAMIRA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo Total [ 270 Medicamentos Moalécula | Tipo Total 270
. . T, =
> GAVISCON MENT DOBL "ACCION [ALGINATO sodio +{ SOBRE | PGAVISCON MENT DOBL ACCION | AL GINATO" sodio +SOBRE [
h DOSCIENTO ! DOSCIENTO$
| CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + ; | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamienta Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___3SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 90 . ,3SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 90
3 AL DIA : 3ALDIA )
Medicamentos Molécula Tipo Total J 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
5 TABLETAS > - TABLETAS
> DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG Cépsula NOVENTA | | DULOXETINA 30MG cix7cap . DULOXETINA 30MG Capsula NOVENTA
o o de cubierta dura de cubierta dura
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento
1TABLETA  SUBGUTANEA | CADA 24 HORAS 99 : 1TABLETA  SUBCUTANEA  ICADA 24 HORAS 90 B}
TOMAR ALAS 8 AM DIARIAMENTE i "TOMAR ALAS 8 AM DIARIAMENTE N -
Medicamentos Molécula Tipo Total {112 Medicamentos Molécula Tipo Total 112
5 TABLETAS > TABLETAS
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CIENTO DO( DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CIENTO DO(
Dosis. « " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis [ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 TABLETA 8AM Y EL AMLODIPINO 5 MG EN LA NOCHE 1 TABLETA 8AM Y EL AMLODIPINO 5 MG EN LA NOCHE ) -
Nombre Funcionario: | JOSE OCTAVIO TABARES RAMIREZ | Nombre Funcionario: pose OCTAVIO TABARES RAMIREZ
N , j? Recibido Por: E. A o Recibido Por:
. ,(}J\_ i) ré' (;j\i 4
//’ = Firma: _6_/;_@«_@ . < Fima: - €5 /2, 27
. Documento: Faupt 430 . |\ "i- o . Documento: > ¢seo4 ¢/ = |
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: |9k r;..-,&, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: ;
G#éﬁﬁlﬁll : ] ;ﬁge;a,z,z.gt
RW: 5.1607-96 ey [rm: 5160706 0|

Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 : GTH-F-005 V.01




It

na«wjgsﬁ_!gsgll~ﬁu—¢!!F!-'kﬂa~aal“*abx

DISTRIBUIDORA PASTEUR-. .. ..
890941663-1 ‘
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FWACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2028
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 &: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT . HLECTRONICA DE VENTA: E331261

851

FECHA: 06-08-2025 17:40

VENDED&R; BIBIANA MARIA RESTREPO 81
~BECUENCIA: 2702663

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

121059-CETIRIZINA KIDS GENFAR JARA

BE 0.1% CAJA &0 yL

32,350 9 0. 0 291,150

/ f
o nmom o [TOTAL DE FACTURA] == v === -
TOTRL: N 291,150
momiemm et [FORMAS DE PAGO |~ mm o =
MEDIO DE FAGO: CRELITO . 291,150
FORMA DE PAGO: CREDITOQ
CAMBIO: 0
v ee o (RERSUMEN DE IMPUESTOS ] = v =
DESCRIPCION BASE ITMPUESTO
EXCLUIDAS 291,150 0
IMROCONSUMO 0 0

FORMULA: domicilic 8028
NIT: 899999034~
DATOS DEL CLIBNTHE:
BELOYA MIRA LUCIANA
RC- 1021940408
CL 128 s§ # 50 - 24 CALDAS ANTIOQU
1A
TELEFONO: 3234322925
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com. co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECHNOLOGICG:
sfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORLA PATRICIA

ESPECI ALTDAD
MEDI . GENERAL %<£Aremn\ Voo

oss:  ZORRSSITTD

CUFE: 9¢Tb6605a5T76e959ac8TdET314¢F
47d3d4643654d2d0ddd£an36d81bfd2bia
93efadfd27af4451569338200990589414

L3



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL (

j REGIONAL ANTIOQUIA
f A

Certificacion recibo a satisfaccion V

Yo %7@/\ ‘ CVO\ ['% identificado con cédula
numero __LO26 4 269 —_, 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
empagques. :

FIRMA l/gﬁ’/"\ | ko\;d ‘/'J.\
reciaCD /[ B/2s2s '

e
1




No. de Orden T

R

No. de Orden
8028 3028
N B
SENA 2 SENA .
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ 2
7\ /A\ PhA
Beneficiario [ LUCIANA BEDOYA MIRA Documento 1021940408 Beneficiario | LUCIANA BEDOYA MIRA Documento 1021940408
No. Carné 98589653 - F Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 98589653 - F Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion BELLO -CALLE 56 NRO 63A- 26 Direccign BELLO -CALLE 56 NRO 63A- 26
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional _ANTIOQUIA - Vigencia 2025
VP —— = Molécula Tipo Total j g Medicamentos Molécula | Tipo Total g
D cErRDn CETIRIZINA DICLORHIDRATO | FRASCO 2 <o m: | CETIRIZINA DICLORHIDRATO FRASCO
ETIRIZINA 5MG/5ML JAR FCO 60 ML > NUEVE CETIRIZINA 5MG/5ML JAR FCO 60 ML
c SMers IMGML Solucién Jarabe /5 IMGML Solucién Jarabe | NUEVE

Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
S5cc. :SUBLINGUAL CADA 24 HORAS 90 S5c¢.c. SUBLINGUAL CADA 24 HORAS 90
5 centimetros en la noche por 6 meses 5 centimetros en la noche por 6 meses
Nombre Funcionario: | JUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO Nombre Funcionario: ~ JUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO
Lf-’ Recibido Por: Recibido Por:
(nia /i ‘ 0\(} (I o (i a ,
(\/ 2" Firma: %r@\, I, YF <t Firma: b/"“"m ey ’1
. . Documento: 1 - Documento: 2K
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono: 2G| | -'-"* GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 302 TZSSy
RM: 5-1607-96 Etr -.N,-..;" RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F- 005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR -
890541663-1 B
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 -~ 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026 e
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
876
FECHA: 06-08-2025 18:24
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2702688
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213266-GLUCOSAMINA MK SOBRES 1500
MG CAJA X 15 UNDS
38,640 4 0 0 154,560
138229-SEROQUEL (RG) COMPRIMIDOS 2
"B MG CAJA X 30 UNDS
16,1170 2 0 ] 33,540
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
¢) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!
8,504 2 0 0 17,008
087022 -MELATONINA FUWAT TABLETAS ©
OTHE X 60 UNDS
46,665 1 0 0 46,665
115101~-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 Z 0 ] 68,220
1151.09-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 M CAJA X 150 UNDS
33,600 0 60 0 13,440
683032-AMLODIPING GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS
4,500 0 &0 0 200
030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS !
82,920 2 0 0 165,840
116600-BISACODILO RECIPE INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS
21,200 1 20 0 25,440
323150-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA ¥ 9 UNDS
22,202 1 0 0 22,202
323151-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 21 UNDS
57,483 11 © 0 632,090

m e [TOTAL DE FACTURA]-=-~==~--~ -
TOTAL: 1,179,905
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]=~w=====w=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,179,905
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~eme-—- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~=r--
DESCRIPCION BASE IMPURETO
IVA DE: 19 549,825 104,467
EXCLUIDAS: 525,613 0
IMPOQCONGUMO 0 0

FORMULA:! domicilio 8029
NIT: 8§98998034~1

115




RALVVS Vb VLM LN LW,

RAMIREZ KCHAVARRIA MARCO ANTONIO

CC 791889

CR 55A # 29 -~ 56 INTERIOR 202 BE -

LLO

TELEFONO: 6046137031 .

POLITICA DE PROTECCION DE DATOQS

www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR THECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO T

BUEI\QO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD !

MEDI .GENERAL

A\

ORBRS:

CUFE: 6£2bc270d777¢773b3c8d5606736
7516£78ba03202d88¢89dd56b4915554d4
975a745a2c3d20ac357 7a26bcdcdd 21469




4
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

o 8

Yo “‘C-'I\Of\ Dt QC)mb

ntmero

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 “Cm,of\ RON\‘M

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FECHA 3-09.200S

e e ——

: [ff _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recHa. DAL/OB/ZS  cepuia F88A
USUARIO:MLICD_QQQM;@ORDEN: Rarat

CANTIDAD

N

PRODUCTO PENDIENTE FECHA ENTREGA
—exeaee) xaNg SO

VENDEDOR

PUNTO DE VENTA | TELEFONO

———

1lb -



No. de Orden

’ No. de Orden
. . 8029 8029
l~ ‘ ‘
SENA -~ . SENA .
-7AV s FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @9 Pﬁ _;1
. MARCO ANTONIO RAMIREZ iari MARCO ANTONIO RAMIREZ
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 791889 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 791889 ‘
No. Carné 70254256 - B Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camné 70254256 - B Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202 Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202
Regional ANTIOQUIA Vigencia ) 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicarnentos Molécula ﬁpo ?otal [ 60 Medicamentos Molécula | Tipo | Total 60
5 T T TABLETAS P B TABLETAS | -
{/’AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G | SESENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G I I SESENTA
] 1
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
g SOBRE
> _ GLUCOSAMINA SULFATO]| SOBRE . GLUCOSAMINA SULFATO
. Y o SESENTA GLUCOSAMINA 3.3GR POV CJ X 15 SOB
GLUCOSAMINA 3.3GR POV CJ )i 15 soB 1500MG Polvo para Solucion J 1500MG Polvo para Solucién SESENTA
Dosis " Viaadmon. Frecuencia Tiempo tratamiento l Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
{ 1
1SOBRE  'ORAL | CADA 24 HORAS 60 | 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS ' o
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS) o . | " <pp 0O0UEL 25MG CIXZOTAB QUETIAPINA FUMARATO
SEROQUEL 25MG CIX30TAB 25MG Tableta Recubierta | Q 25MG Tableta Recubierta SESENTA
Dosis i Via Admon. ‘f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL i CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ;
TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA DE 50 TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON LA DE 50
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
5 FRASCO B
> 0 CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | = FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO .5% Sodio 0.5% SO DOS
Dosis i Via Admon. | Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
8 GOTA(S)  OFTALMICA | CADA 24 HORAS 60 | 8 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CUATRO VECES AL DIiA APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CUATRO VECES AL DIA )
Nombre Funcionario: HERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA * Nombre Funcionario: FIERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA
Recibido Por: Recibido Por: E]!f-
L
X L S .
Firma: Yo pOMUGL 'H"F ! g Fima: Heron Qarmr-e ﬁﬂfn:.r_._ K
g Documento: 30254956 "' f - . Documento: Y .Lh‘h.w%
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: 3)33URH4SD |- -|_ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 315434 < o !.-.1_5-
RM:91-0116-07 Elt.r\.-ﬁ.-.- RM: 91-0116-07 -.H,-..,
Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F- 005 V.01

&~
<



"'“."." TRV - -
-] H

7 No. de Orden - No. de Orden’
. 8029 : 8029
<
SENA . SENA .
AV»- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\\- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
P MARCO ANTONIO RAMIREZ jaic |[MARCO ANTONIO RAMIREZ
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 791889 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 791889
No. Carné 70254256- B Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 70254256 - B Fecha autorizacién 06/08/25
Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202 Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘ﬁpo ?otau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
: o ABLETAS :
D 3 QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS| o o | [ cEROOUEL XR 50MG CIX30CPR QUETIAPINA FUMARATO SESE
CIx3 iy 3 NTA
fs L) SEROQUEL XR 50MG OCPR 50MG Tableta de liberacion : Q 50MG Tableta de liberacion
'b Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento } Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
\ A’*’ TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
A" | TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 60
4 CAPSULA | 71 P 4 CAPSULA |
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula SESENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsula | SESENTA
) 1 de gelatina blanda ~ de gelatina blanda E
/ Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  loRAL CADA 24 HORAS 60 : 1CAPSULA  (ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE ' 4
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 60
N TABLETAS > [TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG SESENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG | SESENTA
) Dosis Via Admon. ) Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ' )
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS
> LOSARTAN POTASICO SOMG | TABLETAS| . . | || ScARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO SOMG
ART. | SESENTA
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta Recubierta ! Tableta Recubierta

Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA __ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS )
- "‘/v.
Nombre Funcionario: L HERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA Nombre Funcionario: [-IERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA
Recibido Por: Recibido Por:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RN 91-0116-07

Firma: \—&*mar\ Qann V2,

Documento:

025 A

Télefono: Ri3XYI3INASH

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
RM: 91-0116-07

Firma: Yemean Qam e

Documento: 325425 3

Télefono: 213713945 2.

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

9



T i i "ﬂf:w'w T No. de Orden . ) T o No. de Orden
. 8029 8029
e —
SENA  _-» SENA i .
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA r@ fm n A\
A\ /A CTOPIA
- MARCO ANTONIO RAMIREZ iari MARCO ANTONIO RAMIREZ
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 791889 Beneficiario EGHAVARRIA Documento 791889
No. Carné 70254256 - B Fecha autorizacién 06/08/25 No. Camé 70254256 - B Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202 Direccion CRA 55A #29-56 Apto 202
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> . ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS > ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS |
E MG TAB SESENTA ESOME OL 40MG CIX30TAB NTA
SOMEPRAZOL 40MG CPGQ TRIHID 40MG Tableta SOMEPRAZ TRIHID 40MG__ Tableta SESENT
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
3 TABLETAS > TABLETAS
BISACODILO 5mg TR CIX100 TAB BISACODILO CIENTO VEIN BISACODILO 5mg TR CIX100 TAB BISACODILO CIENTO VEIrJ
" Dosis ; Via Admon. | ‘Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA _ ORAL ' CADA 24 HORAS ! 60 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 -
TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE. SUSPENDER S| DIARREA TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE. SUSPENDER S| DIARREA o
Medicamentos Molécula Tipo Total |240 Medicamentos Molécula | _ Tipo Total 240
N N PANAL(ES > PANAL TENA SLIP TA| M BO UN N PANAL(ES
> PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA M ( DOSCIENTO$ | pamt LLA M BOLX30 PANAL TENA SLIP TALLA M‘ (ES) DOSCIENTO®
FAM ) BOLX30 UN FAM BOLX30 UN FAM
» ?c:\jsis Via Admon. ! Frecuencia i Tiempo tratamiento Aprobado Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
INA N/A | CADA 6 HORAS Il 60 1N/A NIA CADA 6 HORAS 60
HACER CUATRO RECAMBIOS DIARIOS HACER CUATRO RECAMBIOS DIARIOS
Nombre Funcionario: F—lERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA ] Nombre Funcionario: k-lERNAN DARIO RAMIREZ ZULETA
Recibido Por: E’l‘% ”‘E Recibido Por:
Firma: pv:maf\ Rev v f{rﬁ -::.:U- Firma: )'-)c:\'\ on @@m el
Documento: 025425 ¢ T Ny ; Documento: X028425¢
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: W3 ¥ NIG4S 2. '-'-".,?',;a’ﬁ;’;ﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 313 3Y39452
RM:91-0116-07 Eh};.-fﬁ.-.._-z RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25




[

~—

‘ DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FRARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 -~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331263
9g0
FECHA: 12-08-2025 07:30
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2704802
CODIGO-NOMBRE
V.UONT ENT FRA DTO PARCIAL
093325-VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND
1,275 3 0 0 3,825
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS.
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 2 170 0 308,880
213702 -ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS
151,200 3 0 0 453, 600

-, TOTAL: 833,535
B [FORMAS DE PAGO]-=-=w--===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 833,535
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
I [RESUMEN DE IMPUEST. - -=-==-
DESCRIPCION BASE ~MPUESTO
EXCLUIDAS: 833,535 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: domicilio 8060

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ RUIZ MARTA EDILMA

cC 39298296

CR 54’ # 153 SUR - 89 APAR/201 TOR

R1 CALDAS VEREDA PRIMAVERA

!TELEFONO: 3113516877

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

o Wk . Jey o

CUFE: 3b876fdf8h3albd6dEfcf4431£fbT79



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

. 7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo MA/Z+A M 7} Z‘ identificado con cédula

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

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

FIRMA 4/0122« é. /% 4-

FECHA ,/J o8 ,ZS'J‘

t

. BPGEREZITOTOVELUPRLYLGELAGEIDNTESS '
HOARIBDFI ZYZAI0DE6O0IZOPEVTTGEE92LIE



) No. de Orden a - T ’ No. de Orden
‘- Tt 8060 8060
SENA ' SENA i
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P IA
Beneficiario | MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296 Beneficiario | MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296
No. Carné 43913918 - A Fecha autorizacion 06/08/25 No. Carné 43913918 - A Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion Direccién
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 3
AMPOLLA L. AMPOLLA S
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGMLl TRES VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML! TRES
- Solucion |nyectab|e i Solucién inyectable i
" Dosis ] Via Admon. ! Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i 4
_ 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | cADAMES i 90 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA MES 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 90
CAPSULA D CAPSULA
P FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
. Cépsula de gelatina blanda___| | Cépsula de gelatina blanda
 Dosis i ViaAdmon. Frecuencia . Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ‘ORAL | _CADA 24 HORAS E 90 ; 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
1 DESPUE S DEL DESAYUNO 1 DESPUE S DEL DESAYUNO T
Medicamentos Molécula | Tipo Total 270 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 270 |
. TABLETAS TABLETAS
” DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB | ACETAMINOFEN 500MG| DOSCIENTO$ | DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB | ACETAMINOFEN 500MG: DOSCIENTO}
T Tableta Recubierta | i Tableta Recubierta .
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratarniento ;
__ 1TABLETA 'ORAL | CADABHORAS 90 _. i 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 :
3 ALDIA ) 3 AL DIA -
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 90
y I TABLETAS TABLETAS g
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA | NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
! , £ :
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
MK , PARA 1EN LA NOCHE | MK, PARA 1EN LA NOCHE )
Nombre Funcionario: | DIANA MARIA AGUDELO RUIZ Nombre Funcionario: DIANA MARIA AGUDELO RUIZ
Recibido Por:

(.m« d/\/’

GLORlA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Firma: %/aa,&/ g M

Documento:
Télefono: 2 O

77

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

s

Recibido Por:
Firma:

%Mé) 4 /??;2’?
Documento: 49 7

g I.F
Télefono: 39 2 9Q ¢ [# 7
[']

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 21/08/25

GTH-F- 005 V.01



fmme . = - - - me

i‘\,'# . .
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA Bl # Bi - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2506/93
AUT FACT 18764089020782
FRCHA INICIO 17-02-2028
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: KE331264
155 ;
FECHA: 12-08-2025 15;10
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTRERC RI
SECUENCTIA: 2704567
CODI (30 -NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115101 ~QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,700 0 60 0 33,540
118800-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
¢y GEL 1 % CAJA 15 ML
15,946 2 0 0 31,892
115110-PEG POLIETILENGLICO TINST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES
26,412 1 @ 0 26,412
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 1 80 0 206,920
132982-CARBIDOPA LEVOD.INST.GENFAR
RG TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UND:
15,570 5 0 0 77,850
669293 ~CARBIDOPA LEVOD. GENFAR INS
T. TABLETAS 25/250 MG CAJA X 30 UNDS
14,220 1 0 0 14,220
N93321-VITAMINA C VICAL T. MASTICA
BLES 500 MG NARANJA CAJA X 144 UNDS
40,237 0 60 0 16,165
323154 ~-pANAL TENA SLIP ULTRA PROTE
CT TALLA L BOLSA X 21 UNDS
92,726 g 0 0 834,534
N041076-BUSCAPINA INST. HIOSCIN+BU
TIL GRAGEAS 10 MG CAJA X 20 UNDS
28,380 1 0 ) 28,380

s mm = ([POTAL DE FACTURA] ~~mmwm = -
TOTAL: : 1,269,513
mmmmmmwn = [FORMBS DE PAGO]~-mo-w---
_MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,269,513
"FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: -0

wwmem e [RESUMEN DE IMPUESTOS] = ===
DEECRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 701,289 133,245
EXCLUTDAS: 434,979 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: domicilie 8103

NIT: 899999034~

DATOS DEL CLIENTE:

CIRO CARVAJAL TERESA DE JEHUS
CC 21360373

CR 48 # 75 -~ 62 BARRIO EL CARMBL
o - JITAGUI.

Y4
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo /'4747] /)éffl’a Z/mlfcado con cédula

numero _;_l,gp{ae 21+ ¥ , 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA /5’,/93/20LJZ’

PTZALORESIICIPPEARTIZEAETOELYEI80P

38€2593630099IRILEDRGOZUV VI PERLDT

SEQORLPZLO0ABLNOORITOE SR VUG0S 1 RAND
ﬂj”i £ 99%

1§90

CTYEENED T TAER
: . AvaITYI0E48E
\ : ) WUNWT AQNEM WZ2I¥Y oNdAnNg

0D IQEKW THA SOLVA
0-PES 0E6° 068 :LIN "BUBDED ®BINJIL IS
TODIDOTONDAL WOUNRAOYA
otdoad g04 ewejsts :
onwon - anvjisedserorWae ] MMM 1
§OI¥G Ma ROIDOALO¥NA WA WOILIT0E |
GEQQO09 CONDANTHL



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
. FARMACIA PASTEUR ITAGDT
CRA 51 # B1 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: E331265
4715

FECHA: 15-08-~2025 17:33

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTRERPO RI
SECUENCIA: 2706287

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115110-PEG POLIETILENGLICO INST. 3
350 SOBRES ¥ 12 SOBRES

26,412 2 0 0 82,824
355137-DOMINIUM COMPRIMIDOS 25 MG
CAJA X 10 UNDS

87,831 12 0 0 1,063,972
041072-BUSCAPINA GRAGHAS 10 MG CAJ
A X 20 UNDS

28,380 2 0 0 86,760

mv oo [TOTAL DE FACTURA] == == oo =
TOTAL: 1,163,556
s [FORMAS DE PAGO | =~ v oo onm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,163,856
FORMA DE PAGO: CREDITO

"CAMBIO: 0

o= [RESUMEN DE IMPUESTOS] «~——-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,163,556 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8103 -~domicilio

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTH:

CIRO CARVAJAL TERESA DE JESUS

CC 21360373

CR 48 # 75 - 62 BARRIO KL CARMEL

0 -~ ITAGUI.

TELEFONO: 6005635

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadana. NIT: 890.930.634-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS: 73 gl 932

CUFE: 6laef?72580cTaeadd Thathd2c90(
aaBdc9844cc6haadNifc93elbesbtlfhied
6odbaf 109 15706880ae97581333560320

235



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo (Dl AA L ‘/\(CJ &~A é"* /"'\ ( L~ identificado con céduta
nimero - 4 2. Si L S 4 7' en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FiRma__{L+ I/“&““" 5

FEcHA_6 - 98- 25

: [F |_Farmacia dosde 1910

. SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
recha: _YZZ0B(TS _ CEDULA: 226 O03YS
USUARIG: @€ CNO  yorpen: LS

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Darornion] 259 | v70:
I2OSOEYO, (opg | |

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO




B No. de Orden o — e ) No. de Orden
. 8103 ' 8103
3 ) i
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA go PlA
Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento . 21360373 Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Carné 70060248 - A Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacion 08/08/25
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccion Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo Total [ 60 Medicamentos [ Molécula ] Tipo Total 60
> s | QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS ¢ | QUETIAPINA FUMARATO[TABLETAS
ETIAPINA 25MG CIX30TAB i SESENTA ETIAPINA 25MG CIX30TAB N
A 25 AB - | 25MG Tableta Recubierta O QU 0 | 25MG_Tableta Recubierta SESENTA
Dosis i Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL |_CADA 24 HORAS 60 - 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos i Molécula Tipo Total 2 |
! FRASCO > FRASCO
? FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML ., CARBOXIMETILCELULOSA/™ DOS
I e ... :Sodio0.5% S0 j | Sodio 0.5% SO
Dosis 5{ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3GOTA(S)  OFTALMICA . CADA 24 HORAS 60 3 GOTA(S) :OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
TRES GOTAS DIARIAS TRES GOTAS DIARIAS
Medicamentos { Molécula Tipo | Total | 30 Medicamentos [ Molécula Tipo  [Total 30
>PEG POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17G | SOBRE PPEG_POLIETILEN.3350 17g POV | pOLIETILENGLICOL 3350 17G{SOBRE
: TREINTA -
| CIx1250B B Polvo ! CIx12508 | Polvo REINTA
Dosis i Via Admon. 1; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL i CADA 24 HORAS 60 e 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60 -
TOMAR UN SOBRE DIA POR MEDIO, TRANSCRIPCION MEDICINA DOMICILIARIA TOMAR UN SOBRE DIA POR MEDIO, TRANSCR!PCION MEDICINA DOMICILIARIA
Medicamentos | Molécula Tipo | Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
! TABLETAS; > TABLETAS
> DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIEENTOOCH | DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
N N Tableta Recubierta i Tableta Recubierta
Dosis Via Admor:. § Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (5AM - 1PM - 8 PM) POR NECESIDAD TOMAR CADA 8 HORAS (5AM - 1PM - 9 PM) POR NECESIDAD
Nombre Funcionario: JOHN JAIRO ZULETA CIRO l Nombre Funcionario: POHN JAIRQO ZULETA CIRO
RecibidgPor: Eill" :"'IE. Recibi
;I&,r. ) . ;
[\ Firma: A gﬁ’.r Ty Firma
Documento: K <R "rﬁ . Documento: Jpotel i}
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: |-'-‘1:r-;;.. WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefond™ 300 2 £ Z [ Z1
RM:91-0116-07 K,&o@)# F 3777 [mltrRatan) [rm:_sro11607 C
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25




e

1

ER

’ R

No. de Orden E T 77" No. de Orden
. 8103 8103
@
SENA SENA
'7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP!A
/A 7\
A B
™ Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
~ B vxu o~
;. No. Carné 70060248 - A Fecha autorizacion 08/08/25 No. Cammé 70060248 - A Fecha autorizacion 08/08/25
Direccion Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur .
e
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
* Medicamentos | Molécula Tipo  [.Total J180 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 180
S CABRTRC MG |~ TABLETAS] - ? CARBIDOPA/LEVODOPA 25MG/250MG ~[TABLETAS
’ CAR%IT‘;%PA/LE"ODOPA 25MG/250MG | | pyjopOPA CARBIDOPA ciENTOOCH | Cax3oTaB /LE /25 LEVODOPA CARBIDOPA CIENTO oCH
" Dosis- ,;p ’ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM),
‘Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécuia Tipo Total 60
TABLETAS >VITA C 500MG NARA TABMAS TABLETAS
>VITA C ng.OMG NARA TABMAS | ASCORBICO ACIDO SESENTA s ASCORBICO ACIDO SESENTA
| CIX12S0B 5 T 213MGASCORBATO SODIO 213MGASCORBATO SODIO .
Dosis ? V|a Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL * | CADA 24 HORAS 60 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS ' TOMAR CADA 24 HORAS ’ -
Medicamentos Molécula | Tipo Total |120 Medicamentos Molécula |  Tipo  |Total 120
> SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS| SERTRALINA CLORHIDRATO TABLETAS
DOMINIUM 25MG CIX10TAB A CIENTOVEIN | DOMINIUM 25MG CIX10TAB CIENTO VEIN
) 25MG Tableta Recubierta 25MG Tableta Recubierta E
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
_2TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 LS
'TOMAR UNA Y MEDIA CADA DIA TOMAR UNA Y MEDIA CADA DiA )
Medicamentos Molécula Tipo Totaﬂ 180 Medicamentos Molécula il Tipo Total 180
B N PANAL(ES . 3 ‘PANAL(ES
? PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA L 5 ienToocH | PARAL TENA SLIP TALLA L BoLx30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA L ES) biento oc
- BOLX30 UN BOLX30 UN
Dosis Via Adrion. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| Aprobado Aprobado
1N/A N/A CADA 12 HORAS 60 1N/A N/A CADA 12 HORAS 60
HACER TRES RECAMBIOS DAIRIOS HACER TRES RECAMBIOS DAIRIOS
Nombre Funcionario: JOHN JAIRO ZULETA CIRO Nombre Funcionario: pOHN JAIRO ZULETA CIRO
ey . .‘g. T
Recibido Por: E]ih_ Recibido P
Firma: ﬁl Firma:
. Dacumento: o] . Documento. ,, AOL Lo 7. A&
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefonoifys 2,06 2 £ z 51 2,1_ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono ) g0 SELF L7 £} IJI?’S"
RM:91-0116-07 0( RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH- F-005 V-01 Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH F-OOS V,01



[""No. de Orden .

Rht . - R i No. de Orden
8103 8103
SENA . SENA
- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁ*@ w3} ﬂ/}‘“\
/\ /a\ KOO S AN
Beneficiario | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373 Beneficiaric | TERESA DE JESUS CIRO CARVAJAL Documento 21360373
No. Carné 70060248 - A Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 70060248 - A Fecha autorizacién 08/08/25
Direccién Cra 58 77-50 Viviendas del Sur Direccidn Cra 58 77-50 Viviendas del Sur
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula I Tipo Total 60
STNA S . TABLETAS = 8 PHI INA BUTILBROM 1 “TNR TABLETAS
’ ”m%gi:; BUTILBROM 10mg TNR | j;95cNA N-BUTILBROMURO | SESENTA | | eicsocTag CUTILBROM 10mg TR | 1 ScINA N-BUTILBROMURO SESENTA
"7 "Dosis T Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratémiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1 TABLETA _ORAL | cADA 24 HORAS 60 | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR NECESIDAD "TOMAR CADA 24 HORAS POR NECESIDAD

Nombre Funcionario:

| JOHN JAIRO ZULETA CIRO

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

X

Yot o LY
‘oo T F

Télefono:

Nombre Funcionario:

POHN JAIRO ZULETA CIRO

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM: 91-0116-07

1

Recibido Por:

Firma:

Documento: L0 62 Y
Télefono: Zop 3 ZZ ¥Y)Z1 'IE-H:‘-

! e R

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTRUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 257 .4/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331263
993

FECHA: 12-08-2025 07:48

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2704805

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100278 -COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UNDS
154,530 2 0 0 309,060

TOTAL: 309,060
memmam e [FORMAS DE PAGO]~===m-m ==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 309,060
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=-=~
PESCRIPCION BASE IMPUESTO
KXCLUIDAS: 309,060 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO 8147
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIRALDO GOMEZ CARMEN LUCIA
cc 21717115
cL 128 8 # 54 -~ 219 BARRIO VILLA
CAPRI CALDAS ANT.
TELEFONO: 2784295
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
. Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

TG avds Gieando ST

o 24ABELL 300BBRBB6

CUFK: 96f9fde32e84c33525853c854254
AeeaBac9803633b820bf0d4d4932d60728
al67¢43£4h9chav9e90367aa550bebalNbe

(5%a



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion .

Yo fl‘ de v &lO &I YA I& A identificado con cédula

numero __ A ¢4 3% L1\  en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

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

FIRMA (/j/aud) -é;\//\//o \

FECHA < qg_~Nnl - 200y




No. de Orden T No. de Orden
- 8147 8147
SENA . SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA PRRP R
Nogw v e
Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777115 Beneficiario | CARMEN LUCIA GIRALDO GOMEZ Documento 21777115
No. Carné 3493214-C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 3493214 -C Fecha autorizaciéon 11/08/25
Direccién CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT Direccién CLL 128 SUR 54-219 BARRIO VILLA CAPRI - CALDAS ANT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ “"Tipo | Total | g0 Medicamentos [ Molécula [ Tipo  [Total 60
- TABLETAS - >EZETIMIB/ATORVAST 10M . TABLETAS
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG ATORVASTATINA, 'SESENTA CJX30TAIBB/ G/20MG : ATORVASTATIN A; , SESENTA
CIX30TAB __ 20MGEZETIMIBE 10MG’ e 20MGEZETIMIBE 10MG, L
Dosis V|a Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento - Dosis ‘_ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ITABLETA ORAL  _ __, CADA24HORAS ! 60 . _ 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
COLMIBE , PARA 1 EN LA NOCHE

COLMIBE , PARA 1 ENLA NOCHE

Nombre Funcionario:

GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ

¥ (i a

Recibido Por:

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

M: 5-1607-96

Télefono: 3@ z iglii IE:;E‘

M e d

Nombre Funcionario:

[GILDARDO DE J GIRALDO SUAREZ

7{&,‘;4
s

Recibido Por:

Firma: 4’/012/(‘; 2.«)

ilr

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

39 173 29% s
Télefono: 3 @ , "L- 'r
‘ O

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

\-'-HA-

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

%




L3

DISTRIBUIDORA PASTEUR O
890941663~1 )
FARMACIA PASTHUR ITAGUT . .
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
PE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331264
169
FECHA: 12-08-2025 15:36
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2704981
CODIGO -NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213101-MELOXICAM MK TABLETAS 7.5 M :
G CAJA X 10 UNDS

14,974 2 0 0 29,948

TOTAL: 29,948
----------- [FORMAS DE PAGO]--=-m=m=un
MEDIO DE PAGO: CREDITO 29,948

| FORMA DE PAGO: CREDITO :

‘ CAMBIO: ’ ' 4] i

| ~mmm—e [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-=-=~ !

" DESCRIECION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: | 29,948 0o
IMPOCONSUMO 0 0

"  FORMULA: domicilic 8185
SUNIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RAMIREZ MARIN ADRIANA MARIA
CC 42765494 *
CR 56C # 77 § - 138 BARRIO LAS BR
I8A5 (LA ESTRELLA)
TELEFONQ: 2796392

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

' eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
i DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

. ESPECIALIDAD

' MEDI .GENERAL ¢_4

D Ne- A drones Samieez I

A2 IS 44?
‘ CUFE: 8393155d8Ra669312fa954ce85fe

e2e6222dclc2493£a59b8bBefa7450aaa0
d7¢3¢108352260*”7962507540867¢c10h8




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Cerﬁficacién recibo a satisfaccién

Yo Mn A @F'M?C? V identificado con cédula
nimero __ A2 265194, | 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 horasy la
l fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus
; empaques.

rrva_ Adrone arires M"
FecHa 14 /o sz@zg




- - . No. de Orden No. de Orden
. .- 8185 8185
SENA SENA .
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ,/C'@ L;,; [
/a\ /a\ @ VAN
Beneficiario | ADRIANA MARIA RAMIREZ MARIN Documento 42765494 Beneficiario | ADRIANA MARIA RAMIREZ MARIN Documento 42765494
No. Carné 70517598 - C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 70517598 - C Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 56¢ No 77 SUR 138 LA ESTRELLA Direccién CRA 56¢ No 77 SUR 138 LA ESTRELLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 14 Medicamentos Molécula Tipo | Total 14
N s TABLETAS > < TABLETAS
MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta CATORCE MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB ; MELOXICAM 7.5MG Tableta CATORCE
Dosis i Via Admon._ 7 Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1TABLETA  ORAL ' CADA 12 HORAS 7 . 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 7
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) transcripcion ORTOPEDIA TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) transcripcion ORTOPEDIA
i
Nombre Funcionario: ] JORGE EL!ECER RIOS RESTREPO Nombre Funcionario: pORGE ELIECER RIOS RESTREPO
Recibido Por: @%&&;&:E Recibido Por: @i%%
- tde ], - .%!"_
Firma: ,M%ﬁg VI |H_'_.f,:. Firma: A&V\% L WS ."___q
. we! - g o atte T i,
B Documento: . 472l A4 .'E-‘:; i Documento: A ZAESAAL] [Emawe
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: A KamiS |24 o ﬁﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: Hana Bam/™ | LG
] g / .
RM:91:0116-07 50%%1%#;3 mpr s [Rw: sto1i607 7 ZaS2A]| SR

Fechka de vencimiento: 25/08/25

<

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

o
§




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: K331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
~— RETENEDORES DE IVA
FACT. BLECTRONICA DE VENTA: KE331264
144
FECHA: 12-08-2025 14:43

i

SECUENCIA: 2704956
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

181841-VAGTCORT CREMA VAGINAL CAJA
20 G X 3 APLICADORES
76,154 1 0 0 76,154

TOTAL: 16,154
——————————— [FORMAS DE PAGO)-=—=weuewn-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 16,154
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--w-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 716,154 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: domicilio 8300
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SANTAMARIA PARRA ELIZABETH
CC 42800537
CR 63 # 38 § - 61 CIUDADELA PRADO
ET: 4 INT 515 T 3
TELEFONO: 3206188698
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DREL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

mé;igb tanlamand

CUFE: 605e8f5e3f7cafec6635012hbd49a
7238ad86b11.3b52b8alchd54£2e732¢29€F
59899bNl16efed27dcfTbaB9che26c09122

xid



[ 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo EJ\BQM"‘ ﬁamwo\identifcado con cédula

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

fos 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 actlva, si mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA

FecHa 1 /08 /25




- : ,“.-..I.:_,__:,w i No. de Orden oo o No. de Orden
8300 8300
® B J
SENA L SENA L .
'7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PBA
Beneficiaric | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42800537 Beneficiario | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42300537
No. Carné 98624773-C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 98624773 -C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién Cra 63 No. 38Sur - 61 Apto 515 S Ant. de Prado Direccion Cra 63 No. 38Sur - 61 Apto 515 S Ant. de Prado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
» VAGICORT 0.8%/0.0036% CRE|T E R C ONA z O L|TUBO T UN VAGICORT 0.8%/0.0036% CRE|T E R C O NA z O iL/TUBO UN
TUBX20G DEXAMETASONA TERBUTIL TUBX20G DEXAMETASONA TERBUTIL!.
Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 3 1 APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 3
APLICAR SIGUIENDO RECOMENDACION ESTRICTA DEL ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA APLICAR SIGUIENDO RECOMENDACION ESTRICTA DEL ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA

Nombre Funcionario:

FARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR

Fecha de vencimiento: 27/08/25

Nombre Funcionario: CARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: EJ Firma:
- Documento: : ) Documento: TS
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: MM-EP.
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V. 01 Fecha de vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005 V.01

Yl



L

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA" PASTEUR I[TAGUI
CRA 51 # B1 - 4
 TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K331265
025 .

FECHA: 14-08-2025 16:50

VEWDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
S1CUENCIA: 2706837

SUDIGH ~ROMBRE

V. uN: ENT FRA DTO  PARCIAL

116503-MUVETT § INST. TABLETAS 200
MG/120MG CAJA X 21 UNDS ,
22,827 6 0 0 136,962
030060 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
A5 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 2 0 0 165,840
‘100218 -FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOPRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
87,510 4 0D 0 350,040
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLETAS 25 MG CAJA ¥ 20 UNDS
3,180 3 0 0 9,540
102730~-SICCAFLUID GEL 0.25% CAJA 1
06 : :
80,644 2 0 0 161,288
258956 -DICLOFEN MAX_UAESULAS BLAND
A8 200MG/100MG CRJA X 10 UNDS
45,0587 2 O 0 90,114
087022~-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE ¥ 60 UNDS
46,665 2 0 0 93,330
067248 ~GALVUS MET (RG) COMPRIMIDOS
50/1000 MG, CAJA X 28 UNDS
71,960 4 0 0 287,840
115109-LOSARTAN .MK INST. TABLETAS
50 MG CAJK X 150 UNDS
33,600 | 0120 0 26,880
277278 -DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG, CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 0 279,180
140242Z-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
36,336 15 0 0 545,040
039072-DICLOFEN AEROSOL KRASCO 200
- ML
57,405 - 1 0O 0 57,408
mmmse e [POTAL DE FACTURA] -~ oo =
TOTAL: | 2,203,459
it  [PORMAS DE PAGD | = e e e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,203,459
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ~ _ 0
womn e [RESUMEN DE IMPUESTOS] ~w=m —m
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

A



SECLUIDAS: 1,924,279 ’ v
BYFNTAS 279,180 - 0
IMPOCOL: - (RI2 . 0 ' 0
PORMULA: 8106-domicilio

HIT: 892999274-1

DATOS DEL CLIENTE:

RODRILUEZ DE VHI@id AMPERO DEL S80C.
CC 39160873 '

MR 4% ¢ 126 ¢ - 12 [RRIO OLAYA
HHERERA CALUAS ’

TELASOTLD 8104370
POLITICA D& PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.cam.co
Sigtema POS propio
. PROVEENOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

.
M

'BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

17abd7a5902735d6e0cdb584c6440d822b
£9c242d2022382815648£f8daa914f6hade




# l Farmac:a desde 1910

SENA PRODUCTOS PENDIENTES
recha: 14/08/202S  cepua. 260533
USUARIO:OMQCL@Q_& # ORDEN: _QJ_%__

PRODUCTQ PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Ml /S Roral 24

Serope X R _Soms | HO

h/oow\t’gu LO M 50‘

VENDEDOR | PUNTO DE VENTA | TELEFONO

A

Tt he s PHGLUS
v .

B T S UM P

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

7A‘- ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

A‘U WWC? identificado con cédula

nimero A5 2NO LG R -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regioral Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la Dlstnbmdora Pasteur S.A

los medlcamentos recibigos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ord | tiempo estipulado de 72 hora¥ y la
fecha de vigencia e sl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA __. 4. ?"' 225

e . ——



‘ No. de Orden ’ No. de Orden
8106 -

8106
KJ
SENA. « L SENA .
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P gﬁ
Beneficiario OQALIE?RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pocymento 39160573 Beneficiario OEMLPEQRO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573
No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacién 08/08/25 No. Camé 15250663 - C Fecha autorizacion 08/08/25
Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccion : CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos . Molécula .. Tipo [ Total [126 Medicamentos Molécula Tipo Total 126
5 S TABLETAS —
> TRIMEBUTINA MALEATO| TABLETAS/ TRIMEBUTINA MALEATO 3
120MG CIX21TAB _ CIENTOVEIN | MUVETT/S 120MG CIX21TAB
MUVETT/S 120 200MGSIMETICONA 120MG i s 200MGSIMETICONA 120MG, ?'ENTO VEN
Dosis ' ViaAdmon. - Frecuencia ! Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL . ;_CADA 12 HORAS A 60 : 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS 2 ESOMEPRAZOL MAGNESIOTABLETAS
PRAZOL 40MG CIX10TAB SESENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB ‘ :
ESOME o TRIHID 40MG__ Tableta ; TRIHID 40MG _ Tableta| | SESENTA
Dosis i Via Admon. i . Frecuencia . 5 Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA _ORAL | CADA 24 HORAS . 60 ; 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 °
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO " ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO T
- Medicamentos Molécula . Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
SOBRE > GLUCOSAM/CONDROI 1500/1200MG SOBRE
> GLUCOSAM/CONDROI 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO SESENTA SLucosa LFé / GLUCOSAMINA CLORHIDRATO| SESENTA
| CIX15SOBLFC 1500MGCONDROITINA 1500MGCONDROITINA| 1
Dosis | Via Admon, % Frecuencia I Tiempo tratamiento : Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1SOBRE  ORAL { CADA24HORAS | 80 : 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS . TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> HIDROXICINA CLORHIDRATO | TABLETAS g HIDROXICINA CLORHIDRATO[TABLETAS
CINA 25MG CJIX30TAB SESENTA HIDROXICINA 25MG CIX30TAB
HIDROXT S oT: 25MG Tableta . 25MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento : Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ! 60 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM TOMAR CADA NOCHE ALAS 7 PM o
/
Nombre Funcionario: LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ ~ Nombre Funcionario: LLUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ /7
' Recibid , Regibjdo Pof:
- ) Firma: Firma:
"| Documento: Documento: Y5 b 46X
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 7/ [0 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: . ‘
RM:91-6116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 23/08/25




No. de Orden No. de Orden
8106 8106
SENA * SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P %ﬁg
N 7\ s
Beneficiario OE'\EALTE/}RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pgcymento 39160573 Beneficiario C!’\EALTEPéRo DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573
No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 15250663 - C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo .. ?otal J 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total - 2
FRASCO > 'FRASCO
? SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G ;(c))LIACRILICO ACIDO 2.5mey | Dos SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G ZcéuAcmuco ACIDO 2.5mcg; DOS
i i
U — H - ———
Dosis T ViaAdmon. . Frecuencia | Tiempo tratamiento 5 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) 'OFTALMICA _ + CADA 8 HORAS ! 60 o 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO 3 VECES AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO 3 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 29 Medicamentos Molécula |  Tipo |Total 20
> DICLOFEN PROTEC 200MG/100MG CBL | DICLOFENACO SODICO | CAPSULA | VEINTE > DICLgFEN PROTEC 200MG/100MG CBL | DICLOFENACO SO0DICOCAPSULA VEINTE
| CIX10CAP 100MGHIDROXIDO DE | CIX10CAP 100MGHIDROXIDO DE -
DOSiS i Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento , Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS j 20 | 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 20
ENTREGAR DICLOFEN MAX. PARA TOMAR UNA CADA DiA A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLEN 'ENTREGAR DICLOFEN MAX. PARA TOMAR UNA CADA DIA A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLEN
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS 0 QUETIAPINA FUMARATO|/ABLETAS
L CIX30CPR . . SESENTA SEROQUEL XR 50MG CIX30CPR ESENT,
i SE'}F)QUE XR 50MG oc 50MG Tableta de liberacion Q 50MG Tableta de liberacion SESENTA
Dosis f Via Admon. . Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL ) CADA 24 HORAS | 60 1 TABLETA fORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM CON LA MELATONINA TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM CON LA MELATONINA )
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula | Tipo[Total 120 |
2 CAPSULA > . CAPSULA
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula CIENTO VEIN | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsula CIENTO VEN
de gelatina blanda i de gelatina blanda !

Dosis § Via Admon.
1 CAPSULA  ORAL

{ Frecuencia

! CADA 24 HORAS

Tiempo tratamiento

60

TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA (6pm)

Dosis Via Admon.
1CAPSULA  ORAL

Frecuencia
CADA 24 HORAS

Tiempo tratamiento
60

TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE JUNTO CON LA QUETIAPINA (6pm) i

Nombre Funcionario:

LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ

Nombre Funcionario:

JLUIS FERNANDO VELEZ ROD

GUEZ

Firma: Firma:
Documento: b e Documento: U J RNOHL 3
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: .i‘qm’-"ﬁr‘ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: £ 1 e XD
RNM:91-0116-07 El‘.rk-fﬂ a2 |RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 23/08/25

Recib'ﬁ

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25




No. de Orden No. de Orden
. 8106 8106
® .

SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ' A
Beneficiario | OMARO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | poeymento 39160573 Beneficiario CEAL?}RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE | pgcumento 39160573

No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 15250663 - C Fecha autorizacion 08/08/25

Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccign CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula [ Tipo ] Total {112 Medicamentos [ Molécula | _Tipo [Total 112 |

METFORMINA CLORHIDRATO)TABLETAS CIENTO bod

.ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS

> GALVUS MET 50MG/1000MG CIXS6TAB ; ?:g’::gﬁ';ﬁgmgg;g, TABLETAS:CENTO pod >GALVUS MET S0MG/1000MG CIXS6TAB * o OMOVIL DAG SoMa.
Dosis Via ;\—d;\c;wm’_ o Frecuenma | Tiempo tratamiento i Dosis | ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento T
__ 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 L _ 1 TABLETA  ORAL :CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS {7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo {Total 1
” DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO | FRASCO |\ ’ DICLOFEN 19% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO FRASCO
o - 100000G Aerosol, Spray | | 100000G Aerosol, Spray | I |
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamlento . Dosis ¢ Via Admon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento *
_VAPLICAR _ T1OPICA _ _CADA 8 HORAS : .80 . 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 60 i
APLICAR DOS VE("ES AL DIA EN LA ESPALDA, EN LA ZONA AFECTADA APLICAR DOS VECES AL DIA EN LA ESPALDA, EN LA ZONA AFECTADA )

Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 180 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 180
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E TAM I N O F E N| TABLETAS, _ = | DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CETAMINO FE N§TABLETAS GIENTO OCH
_ CIX48TN ____ | 500MGCAFEINA 65MG Tableta r 500MGCAFEINA 65MG Tableta| e

Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia | Tiempo tratamiento ! Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL | CADA 8 HORAS .80 Lo 1 TABLETA  'ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR UNA CADA OCHO HORAS TOMAR UNA CADA OCHO HORAS
Medicamentos ! Molécula [ Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 120 |
> LOSARTAN 50MG X 30TAB | LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETASL .\ L 17| o oraN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG[/ABLETAS ;CIENTO Vel
| Tableta Recubierta ! ! Tableta Recubierta ; »
Dosis ‘ Via Admon. - Frecuencia I Tiempo tratamiento E Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
__1TABLETA  ORAL i_CADA 12 HORAS : 60 | 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60

ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS

Nombre Funcionario:

LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ/ |

Nombre Funcionario:

~ LUIS FERNANDO VELEZ Fjg[pRlGUEz

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Recibid r
Firma:
Documento: WLQ 250663
Télefono: Z, 1 L)_Se 20

RM:91.0116-07

RM: 91-0116-07

Firma: g
Documento: JE& ZET £63 &,
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: /7 o6 L eDD ?u.ﬁ_-

Fecha de vencimiento: 23/08/25

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-OOS V.01

Y\)

B



e
No. de Orden No. de Orden_
8106 8106
SENA" . SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Piﬂé
Beneficiario OE’ILF;E/}RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573 Beneficiario OEALF[’E/}RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573
No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 15250663 -C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccién CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [180 Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE | PGAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +SOBRE |
: N CIENTO OCH
CI12X10ML BICARBONATO sodio + ; CI12X10ML BICARBONATO sodio + CIENTO OCH
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DE CADA COMIDA, SOLO POR NECESIDAD TOMAR UN SOBRE MEDIA HORA DESPUES DE CADA COMIDA, SOLO POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> LIPOMEGA 20 840mg/20mg CBLCIX30 |0 M E G A 3[CAPSULA| .| [LIPOMEGA 20840mg/20mgCBLCIX30 [0 M E G A 3CAPSULA | A
CBLP ACIDOSATORVASTATINA CBLP ACIDOSATORVASTATINA
DOSiS % Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS ; 60 1 CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE S
N
Nombre Funcionano: LUIS FERNANDO VELEZ RODRI‘@\{EZ Nombre Funcionario: P_UIS FERNANDO VELEZ RODRIqU EZ
_—
Recipido Por: E Recibid¢ Por:
Y T
Firma: 7z | !E‘ = Firma:
Documento: ~ __M?MQ_B_Z} I {'{" o “Documento: /\7’{‘ RS BHLD'
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Lo 3o |-'-“. i WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ]
RW:91-0116-07 EE s (R ot0116:07

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

~
L
R




DISTRIBUIDORA PASTEUR
1880841663~-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: B331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORKS DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331264
953 .

"FRECHA: 14-08-2025 13:01

VENDEDOR: RIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2705765

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
640762 -TAMSULON INST. (TAMSULOSINA)
TARLETAS 0.4 MG GAJA X 30 UNDS

77,940 2 0 0 155,880
051049-VIREX LABIAL UNGUENTO 5% TU
BO 10 ¢ '

40,444 10 0 40,444
683032 -AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

4,500 0 60 0 900
253018-JARDIANCE DUO TABLETAS 12.5
/850MG CAJA X 60 UNDS

164,662 2 0 0 329,324
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,310 2 0 .0 28,620

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG, CAJA X 150 UNDS

33,600 0 60 0 13,440
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

314,200 2 O 0 628,400

e [TOTAL DE FACTURA]--~----~-
TOTAL: 1,187,008
----------- [FORMAS DE PAGO]~-~-=--~=-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,197,008
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)--=--~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,187,008 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8141-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTEHE:
CORREA VELEZ LUIS GABRIEL
CC 3510338
CL 5 # 7 +~ 10 CALDARS ANTIOQUIA
TELEFQONO: 3146188596
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspastaur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR THCNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 890.%30.77%4-0
DATOS DEL MEDICO

144



! o - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - '!

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
‘ h Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ﬁ U ]fC‘/{ p&//ﬁ QAr /&€= igentificado con cédula
namero ___“Z%) /) 7PZ& . 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 vigenci tiva, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

-FIRMA

FECHA ]&/ 0975

‘ |

' }

\ 16254998 TY16063242939T000064qT8LYED |
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,._.._. T N

- ET T ["No. de Orden | T No. de Orden
. 8141 8141
- ®
SENA . SENA .
7 Y‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P lA
/&N 7\
Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Dacumento 3510338
No. Carné 70812938 - B Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 70812938 - B Fecha autorizacion 11/08/25
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccidn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ Tipo ] Total [ 60 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 60
. CAPSULA > : CAPSULA |
> TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS '| TAMSULOSINA CLORHIDRATO | . SESENTA | | TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS | TAMSULOSINA CLORHIDRATO, | SESENTA
e 0.4MG Capsula de liberacion | ! 0.4MG Céapsula de liberacién|
Dosis ; Via Admon. Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento * Dosis Z Via Admon. { Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1CAPSULA  oRAL _: CADA 24 HORAS i 60 ; R 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 1
N . i TUBO > . TUBO ‘
VIREX 5% UNG TOP 6 G ACICLOVIR 5G Ungiiento ! UN VIREX 5% UNG TOP 6 G ACICLOVIR 5G Ungiiento ! UN
" Dosis TMMVx‘a' Admon. Frecuencia o wTw|empo tratamlento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 3 o
___TAPLICAR  TOPICA ____ __; CADABHORAS 10 L ~ 1 APLICAR  TOPICA CADA 6 HORAS 10 {
APLICAR CUATRO VECES AL DIA EN EL LABIO, SIN TRAGAR NI APLICAR POR DENTRO APLICAR CUATRO VECES AL DIA EN EL LABIO, SIN TRAGAR NI APLICAR POR DENTRO
Medicamentos [ Molécula T Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula |  Tipo  [Total 60
N i TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G| ! SESENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G 1 SESENTA
h Dosis ’ Via Admon Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento ST
___VTABLETA ORAL ___ | CADA 24 HORAS 60 o o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS "TOMAR CADA 24 HORAS }
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 120
> JARDIANCE DUO 850/12.5MG TNR|M E T F O R M I N A TABLETAS] ’JARDIANCE DUO 850/12.5MG TNR |M E T F O R M I N AJ/ABLETAS
ENTO VEIN E
CIX60TAB B. N 850MGEMPAGLIFLOZINA | C CIX60TAB B. 850MGEMPAGLIFLOZINA ~ PIENTOVER
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarmiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Nombre Funcionario: RUBEN DARIO CORREA GALLEGO Nombre Funcionario: RUBEN DARIO CORREA GALLEGO N\
Bl
Firma: Firma: y Y:":n- 2 7
. Documento: Documento: U< d i.':ri "-4..{1
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: 32‘%‘%’85%@*"%
BN aten

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH-F-005 V.01




ot e gpee =}
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. No. de Orden T " [ No.de Orden |
8141 8141
YSENA SENA .
7,? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ p g 5}@
Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338
No. Carné 70812938 - B Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 70812938 - B Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccion CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo | Total [ 6o Medicamentos [ Molécula | Tipo [Total 6g
> W ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS 3 . ATORVASTATINA CALCIQ[TABLETAS |
ATORVASTATINA 20| CIX30TAB SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ! |
wo - M6 TRIHIDRA 20MG Tableta | ~ ‘ ! TRIHIDRA 20MG Tableta f | SESENTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento ! Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
. 1 TABLETA  ORAL _ I CADA24HORAS  _ + 60 . . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos ] Molécula ¢ Tipo | Total [ g Medicamentos [ Molécula [ Tipo  |Total 60
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS! > . LOSARTAN POTASICO 50MG|[ABLETAS
LOSARTAN 50MG X 30TAB i SESENTA LOSARTAN 50MG X 30TAB l :
, S TabletaRecublerta | - " | Tableta Recubierta | SESENTA
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis ) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento i
_. 1TABLETA _ ORAL ;(CADA 24 HORAS - 60 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA DIA ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA DIA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [120 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 120
APIXABAN 5MG Tableta| TABLETAS/ 3 APIXABAN 5MG Tableta/lABLETAS
MG TNR CIX60TAB A CIENTO VEIN ELIQUIS 5MG TNR CIX60TAB
quUIS SMG TNR CIXGOTAB | Recublerta CT CIENTC Q c | Recubierta v PIENTOVEN
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiermnpo tratamiento
1TABLETA  ORAL __. CADA 12 HORAS 60 i 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)

TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)

Nombre Funcionario:

] RUBEN DARIO CORREA GALLEGO

Nombre Funcionario:

FUBEN DARIO CORREA GALLEGQ/ ’\

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM:91-0116-07

Recibi

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

o 4y
Firma: %{f
.l' ..\

Documento: V// ZO %/2?3 9' <

T
Télefono: ; “‘[ é ai < 5‘% [;jﬁ’{,j%’

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PhSTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
CGRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000

" AUTORETENEDORES RES 1366 11./01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331264
945
FECHA: 14-08-2025 12:34
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUEBNCIA: 2705757
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115001~PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND

617,573 1 0 0 677,573

TOTAL 677,573
---------- [FORMAS DE PAGO ]« -mwm=mm
MEPIO DE PAGO: CREDITO 677,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMB1O: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 677,573 0
IMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: 8173-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS8 DEL CLIENTE:
PARRA BETANCUR ANA DE JESUS
CC 21721562
CR 49 # 70 - 77 BARRIO EL CARMEL
0 ITAGUI D
TELEFONO: 3102036737
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteuy.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oas&/wﬂ/ﬁ‘ 2t 49274

CUFE: 00271laweb5266eb5£1:81£890c8dd

a9483cef0bl 6£3d27674££9056b8a65435
b2734feffcfb54fab4432e1a1£d89da733b




(3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satlsfaccion

,é—/: identificado con cédula |

‘ naTero 3 £ , 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. :

FIRM Wf l, ‘,A: | - !

recHa_ 2 /?/ ) Zo 285




EI

[ -
No. de Orden No. deOrden
8173 8173
[ ] :
SENA . SENA . -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO A
/A 7\ CO LA,
Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562 Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562
No. Carné 71665514 - A Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 71665514 - A Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 66 NRO 58-57 ITAGUI Direccién CRA 66 NRO 58-57 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula I Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula Tipo Total 1
T © JERINGA : JERINGA
PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP ) DENOSUMAB | 1 UN
" "Dosis f ‘Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis g Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento B
| _1APLICAR  'SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 180 1APLICAR  SUBCUTANEA kADA SEMESTRE 180
AAPLICAR DOSIS UNICA SIUBCUTANEA AAPLICAR DOSIS UNICA SIUBCUTANEA
Nombre Funcionario: I FLOREZ PARRA EFREN Nombre Funcionario: jLOREZ PARRA EFREN
/ Recibido Por: ; - Recibido Por:
‘ i a {nia ,ﬁ‘f
Firma: (/ = Firma:
. Documento: “Z2/ 39 " Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: 9° . ot GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/08/25




N N
! DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663~1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
1
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331264
946
FECHA: 14-58-2025 12:37
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECURNCIA: 2705758
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
————————— [TOTAL DE FACTURA]~==-~=--~
TOTAL: 67,230

e [FORMAS DE PAGO]~~=-===~=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 67,230
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO0: 0
=-wen=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~«=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 67,230 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMNDLA: 8174-domicilie
NIT: 899998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PARRA BETANCUR ANA DE JESUS
CC 21721562
CR 49 $# 70 -~ 77 BARRIO EL CARMEL
Q ITAGUI
TELEFONO: 3102036737
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistewma POS propio
PROVEEDOR TRCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8590.930.534-~0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPHS GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

e _-_M_m,,-_;:::jjr ____________
Wg&/@ 3% F£2¢

CUEFE: faccecf2d9%ad00a06844e5656b86G
452£5be862a982c751b9994b18cfd Tak09

ad4c94a2de17688485a551801e7d8c2683

791




. () . - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion |

. |
4 |
/ ) identificado con cédula :
____. en calidad de beneﬁciaﬁo (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 Tecibidos corresponderfa la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA /?gmc ' ﬁ//z ‘

x=

FECHA /é/ ? VZ)Z'S"




No. de Orden 1
8174

P e o No. de Orden
8174
[ D .
SENA B} SENA i o
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA PRI
Ny Ml .: . .A 4.
Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562 Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562
No. Carné 71665514 - A Fecha autarizacion 11/08/25 No. Cameé 71665514 - A Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 66 NRO 58-57 ITAGUI Direccion CRA 66 NRO 58-57 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ] Tipo | Total [ 90 Medicamentos | Molécula | Tipo  JTotal 9o
CAPSULA > CAPSULA  ~
> FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI| ' NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP ; VITAMINA D3 2000UI | NOVENTA
_,,, Capsula de gelatina blanda | e Capsula de gelatina blanda | ]
” Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon. ' Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS ! 90 o 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO 1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: I FLOREZ PARRA EFREN Nombre Funcionario: [FLOREZ PARRA EFREN J
LA Recibido Por: 1 oA - Recibido Por: [m] 3G u]
(}}\"‘9‘ ?m ' by (z‘f‘;“i { G r'_" g
Firma: { Firma: ; i{m'::_. K
: Documento: <. £ . Documento™~Z ¢ 3 & 2L 1,‘{- =
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: g‘g & 223*-; S ;"-"‘-"& ]
D[t~
' D ..

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

Télefono: cf ¥ ? ; =2

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

“RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 25/08/25

)

R



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TRLEFONO: 4441400 ~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT EACT 18764089020782

FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026 -

DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1589
RETENEDORES DE IVA
FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E331265

D11
FECHA: 14-08-2025 15:30
VENDEDOR: BISTANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2705823 i '
CODIGO~NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132007 -ACETAMINOFEN GENFAR INST. T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
§,600 5 40 0 46,440

030060 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS

. 82,920 3 0 0 248,760
115108 -ENALAPRIL MK INST. TABLETAS

5 MG CAJA X 150 UNDS§

19,950 0 90 0 11,970
067241 -GALVUS COMPRIMIDOS 50 MG CA
JA X 28 UNDS

56,890 3 0O 0 170,670
116515~-FENOVAS INST. ACID. FENO+RO
SUV CAPSULAS BLANDAS 20MG/135MG CAJA

98,136 3 0 0. 294,408
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN
87 . CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X |

32,100 2 0 0 64,200

' 116606-+++CITRAGEL INST. TABLETAS
RECUBIERTAS 1500 MG/200 UI CAJA X 90

69,444 1 0. 0 59,444
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA] === wwww -
TOTAL: 905,892
wmmmmmee oo [FORMAS DE PAGO]~--=n=wan-

. MEDIC DE PAGO: CREDITO 905, 892
. FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: | , Q-
'/C»—»~ﬁ~[azsuumu DE IMPUESTOZ]~~=m=-
DESCRIPCION BASE I* UESTO
EXCLUIDAS: > 905,892 a
IMPOCONS UMO 0o o

FORMULA: 8295-domisilio
NIT: 8998%9034~-1 - . :
DATOS DEL CLIBNTE: -
" .GALLEGO NORENA BERTA OLIVA
©CC 21822509
CL S5 # 7 -~ 10 CALDAS ANTIOQUIA
LTELEFONO: 3146188596
ROLITICA DE EBROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema PGS propia
. FPROVEEDOR TECNCLOGICO: |
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

- .
| BUERO AhRIz,f 'Lﬂnnnv ’r.zinpn .



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

-W' REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacion reclbo a satlsfacciéon

Yo éi QIL en DOG' \\{ ) QC) {{ €0 identificado con cédula

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

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

empaques.

FIRMA

- FECHA I[/! =

' ""91-5338{23“_‘:
PATRag; .
TOZQELnggsg }q8PEEGOQGIQQ§ev96°gq

D) o " uaghyy

Loy TYeENTS - ramK
OVUIq?IOQdSS




s o ‘T*‘T’W o T No. de Orden | No.deOrden |
‘. 8295 8295°
- [ ]
SEPMA . SENA .
.7,‘;. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P IA
BRZA)
Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORENA Documento 21822509 Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORERA Documento 21822509
No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacion 12/08/25 No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccidn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo | Total [540 Medicamentos T Molécula T Tipo Total 540
i TABLETAS] > o TABLETAS '
> ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB J' ‘:;ELAMI"OF EN S00MG, QUINIENTO{ " ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB fr‘;,feIaA“INOF EN 5°°MG ° QUINIENTOS
" Dosis -g "Via Admon. ; " "Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuenaa Tiempo tratamiento
__2TABLETA 'ORAL ; CADA 8 HORAS 90 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR DE ARTICULACIONES TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR DE ARTICULACIONES
Medicamentos L Molécula [ Tipo { Total [ 90 Medicamentos Molécula [ Tipo [Total go.
> | ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS! ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS i’
E AB NOVENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB ; ;
ESOMEPRAZOL 40MG CDGOTAB [ TRIHID 40MG _ Tableta| | TRIHID 40MG Tableta NOVENTA |
Dosis i Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i o
! .
.. 1TABLETA ORAL_. | CADA 24 HORAS j .90 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 §
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNQO 'ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos Molécula [ Tipo ] Total 90
TABLETAS - TABLETAS ,
> ENALAPRIL 5MG CIX50TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG { i NOVENTA ENALAPRIL 5MG CIXS50TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG; NOVENTA
i — Tableta | i | Tableta i
" Dosis x Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamxento I Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAF\’ CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 84 Medicarnentos Molécula | Tipo Total 84
TABLETAS o TABLETAS
>GALVUS 50MG CIX28CPR VILDAGLIPTINA SOMG' ;OCHENTAY GALVUS SOMG CIX28CPR i VILDAGLIPTINA 50MG OCHENTA Y[
Tableta | i | Tableta
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 5 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento h
__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 . - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: [ RUBEN DARIC CORREA GALLEGO Nombre Funcionario: FUBEN DARIO CORREA GALLEGO \
Recibido Recibido . E
Firma: Firma: HE
: Documento: Documento: 'l:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: %‘67"88%@ E

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento; 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25 GTH-F- 005 V.01




v

PR T ) - ':‘““'f’ T - No. de Orden "‘ . T R No. de Orden
. - . 8295 8295
i, » -
SERA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P !A
Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORENA Documento 21822509 Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORENA Documento 21822509
No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 70812938 - A Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccion CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁT-ipo Total 1 a0 Medicamentos Molécula | Tipo  [7otal gp
> 5 & ACIDO FENOFIBRICO| CAPSULA  CEn ACIDO FENOFIBRICOCAPSULA |
A Al NOVENTA FENOVAS 20MG CJA X 30 CAP
FENOVAS 20MG CJA X 30 CAP 135MGROSUVASTATINA 20MG 135MGROSUVASTATINA 20MG i NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total ] 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
CAPSULA > 'CAPSULA
” DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000u1] NOVENTA| | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UT NOVENTA
Capsula de gelatina blanda b i Capsula de gelatina blanda -
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 10 AM l
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 90 Medicamentos Molécula j Tipo Total g0
> TABLETAS
N CALCIO CITRATOj TABLETAS CALCIO CITRATO
NOVENTA CITRAGEL CIX90TAB
CITRAGEL CIX90TAB 315MGVITAMINA D3 200U 315MGVITAMINA D3 200UI, NOVENTA
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL _ CADA 24 HORAS 90 . 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS '

Nombre Funcionario: I RUBEN DARIO CORREA GALLEGO

Nombre Funcionario:

RUBEN DARIO CORREA GALLEGO

Recibido

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM:91-0116-07

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento:

Télefono:

BG5S [a]

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1 ~
FARMACIA PASTEDR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K331 1 A: E331 1000000
AUTORKTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA .
FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E331264
563
FECHA: 13-08-2025 13:47
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2705365
CONIGO-NOMBRE :
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

132007 -ACETAMINOFEN GENFAR INST, T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UHDS
8,600 0 30 0 2,580

- 990020 -GLICERINA. CARBONATADA LIQUI

DO FRASCO 20 ML
1,021 1 O 0 1,021

oo [TOTAL DE FAGTURA] ==~ v e =

TOTAL: 3,601
mmin e [FORMAE DE PAGO ] —~ = v
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,601
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
amewnw [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,601 0
IMPOCONS UMO 0 o

FORMULA: 8306-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTH:

CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM

CC 42762086

CR 46 # 74 BSUR ~ 80 ED. VALENTIN

A ART. 301 SABANETA

TRLEFORQ: 3215488654

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

8istema PO8 propio
PROVEEDCR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8%90.530.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

e

vfc(g::u 8 %;;,

CUFE: fed("a 474 0%19&1‘% éZ%?tQS@

735aread570b41£0ad3833798edh67h662
Teaaa674351c84£a2954d7%e61c4£75be’




*

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

; _

| '7 V ~ REGIONAL ANTIOQUIA
i A . \
',

|

Certificacién recibo a satisfaccién

| ?
: % 8_/ OF‘% identificado con cédula ;

namero™ L{ 2> 2+=> ® A5, en calidad de beneficiario (a) del i
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito !
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la i
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus 3
empaqu

FlRMAe}/MO“‘“" C "L

FECHA l3 6 2 2"5 | | ‘

."r
|
|
L




No. de Orden No. de Orden

. 8306 8306

-575'% FORMULA MEDICAMENT&)S SMA %NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA

Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Documento 42762086 Beneficiario | LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE Documento 42762086

No. Carné 71583470-C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camné 71583470-C Fecha autorizacién 12/08/25

Direccién CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301. EDIFICIO VALENTINA. SABANETA Direccion CRA 46 # 74 SUR 80. INTERIOR 301. EDIFICIO VALENTINA. SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
-, G | TABLETAS P . N TABLETAS
> ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ’T";feLA MINOFEN 500MG TREINTA | | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?;)’IE LAMINOFE N 500MG TREINTA
1 €
Dosis Via Admor. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR CINCO DIAS " TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR CINCO DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécuia Tipo Toal 1
> GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT | SODIO CARBONATO ANHIDRO | FRASCO UN > GLICERINA CARBONAT ROPIM SOL GOT | 50DIO CARBONATO ANHIDRO [ RASCO UN
FCOX10ML 66.4MGML SoludiénGotas FCoX10ML 66.4MGML _SoluciénGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

3GOTA(S)  OTICcA CADA 8 HORAS 10 3GOTAS) OTICA CADA 8 HORAS 10

TRES GOTAS EN OIDO DERECHO 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODON SA "TRES GOTAS EN OIDO DERECHO 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODON SA

Nombre Funcionario:

] JUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Il

Recibido Por:

Firma:

Documento:

$2262255~

Télefono: 227 § w2 ? 63 .

Nombre Funcionario:

IJUAN GUILLERMO PUERTA BARBARAN

Recibido Por:

Firma: .

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Documento: ([ 2 #6672 Sl

| Téelefono:

RM: 91-0116-07

ey 1.
| oA vy
Ot

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
cite - 890941663-1 ’
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDQRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331264
" 9586 . :
FECHA: 14-08-2025 13:07
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2705767
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
'277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 2 20 0 186,120
140242 -CAVISCON LIQUIDO DPOBLE ACCI
OR SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 15 0 0 645,040
404190-20LEM TABLETAS 40 MG CAJA ¥ -
30 UNDS ‘

183,554 2 0 0 367,108
116506-+++CITRAGEL INST. TABLETAS
RECUBIERTAS 1500 MG/200 UL CAJA X 90

69,444 1 0 0 69,444

--------- [TOTAL DE FACTURA]------~---
TOTAL: 1,167,712
---------- {FORMAS DE DPAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,167,712
"FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIQ: 0

mee---- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~=---
DESCRIPCION BASHE IMPUESTQ
EXCLUIDAS: 981,592 0
EXENTAS 186,120 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8325-~domicilio

NIT: 899999034~-1

DATQOS DEL CLIENTE:

BET:.JICUR MONTOYA MARIA RQCIO

CC 24480574

CR 44 # 66 8 - 20 SABANETA

TELEFONOQ: 3137833484

POLITICA DE PROTECCION DE DATQOS

vt Larmaciaspasteur.com.co
fisctema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

afactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

RARTRFRRNARNRTIAAFT~~d Ka? FRda
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[ J SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. ‘ X .

Yo IZ@GH? R)é‘?éa ne JL 0 identificado con cédula
nimero 2 ?égm 53 Zé ., 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
meédica 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%Q:pw 421[/ .
FECH ' — L5

:_ﬂ1

(BLAREE. Ay
2188335 9598EPPIGRAB0LOLPOFISDESD0Y

ZP000GP8BZEIVEEPBOEDGIA0A09I SEYEP”

-

L




ST . A-“m?':?”" No. de Orden . o I No. de Orden
- 8325 - 8325
%'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co 24 | A
. MARIA ROCIO BETANCUR DE iar MARIA ROCIO BETANCUR DE
Ber\eﬁmano VALENCIA Documento 24480574 Beneficiario VALENCIA Documento 24480574
No. Carné 7507770 -C Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 7507770-C Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion CRA 44 NRO 66 SUR 20 SABANETA Direccién CRA 44 NRO 66 SUR 20 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos . Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
.‘ i TABLETAS DOLEX FORTE-NF OPTIZORB 500/65MG i TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB'500/65MG /A CETAMINOFEN CIENTO VEIN CIx B / ACETAMINOFEN CIENTO VEIN
| CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta 48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR SOLO POR DOLOR DE CABEZA O ARTICULACIONES TOMAR SOLO POR DOLOR DE CABEZA O ARTICULACIONES
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 180 Medicamentos - Molécula Tipo Total 180
) SOBRE > GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS i SOBRE
> GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS ALG;NATO sodio CARBONATO CIENTO OCH Sy L A N S ALG?NATO sodio CARBQNAT.OE L IENTO OCH
FCOX300ML calcio BICARBONATO sodio | X300 calcio BICARBONATO sodio|
Dosis 1; Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento®
1SOBRE __ ‘ORAL | CADA 8 HORAS 60 1SOBRE = ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA TOMAR CADA 8 HORAS, CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula ~ | Tipo  [Total &0
> TABLETAS| > iTABLETAS
ZOLEM RETARD 40MG Pantoprazol SESENTA ZOLEM RETARD 40MG Pantoprazol ; SESENTA
" Dosis I 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 DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO HASTA COMPLETAR TRES MESES TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNG HASTA COMPLETAR TRES MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molecula | Tipo Total 90
> : CALCIO CITRATO| TABLETAS ’ CALCIO CITRATO[ABLETAS
C! UI CIX NOVENTA CITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB ! NOVENTA
TTRAGEL 315MG+200U1 3078 315MGVITAMINA D3 200UI| 3 315MGVITAMINA D3 200UI! EN
Dosis 1{ Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM -
Nombre Funcionario: j GERARDO VALENCIA RAMIREZ Nombre Funcionario: EERARDO VALENCIA RAMIREZ
o Por Recibjdo Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono; WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-0

05 V.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01



W }\

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
: RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: HE331264
978

FECHA: 14-08-2025 14:23

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREFO KI
SECUENCIA: 2705790

CODIGO~NOMBRE

V.ONI ENT FRA DTO PARCIAL

529765-8EDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS

13,920 3 .0 0 41,760
102730~SICCAFLUID GEL 0.25% CAJA 1
0G .

37,581 2 0 0 75,162

123030-FORZ CREMA POTE &0 ©

37,642 2 0 0 75,284

TOTAL: 192,206
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE BPAGO]-rmomom=m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 192,206
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMEIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~ -w -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 192,206 A 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: B4(07-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTH:

HERRERA DE OCAMPO EDELMIRA

CC 32460854

CR 52 # 68 - 26 BARRIO SANTA MAR

IA APT.301

TELEFONO: 3005767623

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.5%34-0

DATOS DEL MEDICO ' '

LOPEZ YEPES GLORIA PATRfCIA

LSPECIALIDAD

MED]I .GENERAL

e, [IVBET OMMD #
c.c. A4S

CUFE: B4aT74aaf77772438222234'718a924
3elf7782c88d£2337d21fecBa913a1062
1bdé4balieasaflaaballifddc99dabibhes

165



4
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

vo (/90 ﬂ L ﬂ/"ﬂﬁ /4 identificado con cédula

nimero M L1 YYD 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 ia férmuia
médica que me fue ordenage | tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigenci 4 asi-mismo no estan adulterados sus

L 14-202¢




[PA

SENA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA »
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
-| PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiario
C.C 32460854
EDELMIRA HERRERA DE O. Fecha 14 08 2025
Cantidad
ZOPICLONA 7.5 (SEDORM) :
VIA ORAL TOMAR 1 EN LA NOCHE 60 SESENTA
CARBOMERO 97 4P OFTALMICO
(SICCAFLUID GOTAS)
APLICAR EN AMBOS 0JOS 3
VECES AL DIA 2DOS
SALICILATO DE METILO CREMA
POTE 60 GR ( FORZ )
APLICAR 2 VECES AL DIA EN
AREA DOLOROSA : 2 DOS
PARA 2
MESES
e Y
C G
— CODIGO08407

Firma y Sello del Médico

y)(;(mm a{_;;/

H(//bb% 0 CoIPo -
(C.

Hea IO




g

Yosae
DISTRIBUIDORA RASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 1M
TELEFONQ: 5612020 ~ 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

.
SN v

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238350
54

FECHA: 02-08-2025 10:56

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTUYA
- SECUENCIA: 352254

CODIGO-NOMBRE

V. UNI' ENT FRA DTO PARCIAL

682635-NATRIXAM INST (RG) TABLETA
S 1,5 MG / b MG CAJA X 30 UNDS

21,960 3 0 0 65,880
116100-JANUMET INST. (RG) TABLETAS

50/100C MG CAJA X 586 UNDS

138,879 4 0 0 555,516
138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS -

141,120 3 0 0 423,360
117304-LANTUS SOLOSTAR(RG) (CF) 1
NST VIAL 100 UI/ML CARTUCHO 3 ML

38,338 4 0 0 153,358
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

40,850 3 O 0 122,850

~ 363008-SENSOR FREESTYLE LIBRE 2 PL
US CAJA X 1 UND

277,685 6 0 0 1,666,169
832002-0ZEMPIC CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 0.25MG/0.5MG DOSIS CAJA X

293,691 3 0 0 899,073

© 327174~NUEVID D3 TABLETAS 7000UI C
AJA X 1Z UNDS -

54,672 3 0 0 164,018
115508-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS

54,672 0 4 0 18,224

1 UND

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

- TOTAL: . 4,068, 444

- Feese———-[FORMAS DE PAGO]------m—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,088,444

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~--~——~[RESUMEN DE IMPUESTOS}------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 1,400,142 - 266,02
EXCLUIDAS: 2,402,275
- TMPNCONSUMO 0

1
0
0

73



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" v REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo“‘TO-ie Ve ‘4&‘7%— 6 r wb/z & -identificado con cédula
nimero o IO QA5 D , 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 e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. . :

FIRMA*%“"%ﬁﬁ—«/y/[..l

FECHA 02~ c{g - zo2J3_
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B

No. de Orden No. de Orden --
7721 77240
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e SN
I
Beneficiario | NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752 Beneficiario | NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752
No. Carné 10091453-C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Carmné 10091453-C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion SAN ANTOINIO DE PEREIRA Direccién SAN ANTOINIO DE PEREIRA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo | Total 90
¢ AMLODIPINO BESILATO TABLETAS AMLODIPINO BESILATOQ ABLETAS
NATRIXAM 1.5MG/5MG COM CIX30COM . NOVENTA NATRIXAM 1.5MG/5MG COM CIX30COM ' NOVENTA
_ /5 SMGINDAPAMIDA 1.5MG o /5 , SMGINDAPAMIDA 1,5MG L
Dosis V;a Admon Frecuenqa Tiempo tratamlento . Dosis Via Admon. Frecuenc:a Tiempo tratam|ent<”)—.,r
1TABLETA  ORAL ' CADA24HORAS . 90 L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ’
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total {224 Medicamentos | Molécuta |  Tipo  [Total 224
; TABLETAS] > x . TABLETAS ¢
JANUMET (50+1000)MG CIXS6TAB ; SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato DOSCIENTO$ | JANUMET (50+1000)MG CIXS6TAB SITAGLIPTINA Fosfato Hidrato DOSCIENTO$
T R + METFORMINA Clorhidrato ot . + METFORMINA Clorhidrato
Dosis Via Admon. Frecuencia : Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL o _L CADA 12 HORAS o 90 L 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo Total | 9o Medicamentos | Molécula I Tipo  [Total 90
TABLETAS > TABLETAS
” FORXIGA 10 MG CIX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA | | FORXIGA 10 MG CIX28COM , DAPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA
, I . Tableta Recubierta 2 | Tableta Recubierta o
Dosis Via Admon. ; Frecuenma ' Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL _ _  CADA24HORAS 90 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos [ Molécula [ Tipo Total | 4 Medicamentos { Molécula | Tipo [Total 4
ESFERO LANTUS SOLOSTAR 300UI SY CI x 1 ESFERO
> LANTUS SOLOSTAR 300UI SYCIJ x 1 INSULINA GLARGINA | CUATRO PENX3"5“0 J x INSULINA GLARGINA CUATRO
PEN X 3 ml _ 100U/mISY ‘ D ~ 100UX/ml SY .
Dosis Via Admon. | Frecuencia ”T. Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
_13UNIDADES SUBCUTANEA __, CADA24HORAS | 90 e 13 UNIDADES SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 90 ;

13 UNIDADES SUBCUTANEAS EN LA NOCHE

13 UNIDADES SUBCUTANEAS EN LA NOCHE

Nombre Funcionario: | JOSE VICENTE GRANADA GRAJALES

Nombre Funcionario:

~ JIOSE VICENTE GRANADA GRAJALES

Recibido Por:

Recibido Por:

L ¥ f*
i ~ia 4 / t {‘:\ VA ‘/

) - I Firma: . /‘7.\ ; - Firma;
/ \/ y \ - £ 4/

. Documento:| f AgOfG4a(SD ‘-fn R / Documentol

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: “ A3 4044 SFOL O -'-‘Ll,;.rtr,_.-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -
R 5-1607-56 e [rm: 5160796 N

Al

Fecha de vencimiento: 14/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/08/25

GTH-F-005 V.01

o

N
N



. B :

No. de Orden No. de Orden .|
7721 7727
[ ]

SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P lA
Beneficiario | NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752 Beneficiario | NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752

No. Carné 10091453-C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 10091453 - C Fecha autorizacién 31/07/25
Direccion SAN ANTOQINIO DE PEREIRA Direccion SAN ANTOINIO DE PEREIRA

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos ] Molécula [ Tipo ] Total 90 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 90

3 ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETASI NOVENTA

CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB | 100MG Tableta de liberacion

v e

CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB

TABLETAS |
ACETIL SALICILIC(? ACI_D'O i NOVENTA
100MG Tableta de liberacidn|

i

RM: 5-1607-96

“Dosis ¥ Via Admon. Frecuencua Y Tiempo tratamiento : Dosis ,r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 4
¥ H H
JTABLETA  ORAL | CADA24 HORAS 90 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos i Molécula | Tipo [ Total | ¢ Medicamentos | Molécula | Tipo |Total &
CAJA ; CAJA
> SENSOR FREESTYLE LIBRE CJIX1 KIT I NO APLICA % i SEIS SENSOR FREESTYLE LIBRE CIX1 KIT NO APLICA i SEIS
e ,_-w_‘i.,..__ - S . ! A
Dosis T Via Admon T Frecuenma . Tiempo tratamiento ; Aprobado Dosis I‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprabado
.. .2APLICAR TOPICA [ CADAMES & @0 o T 2APLICAR  TOPICA CADA MES 90 P
entregar freestyle libre 2 plus para cambiar cada 14 dias entregar freestyle libre 2 plus para cambiar cada 14 dias
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo  {Total 3
> { CADA ML TIENE 1.34 mg DE| ESFERO ! CADA ML TIENE 1.34 mg DE| ESFERO
OZEMPIC 1.34 'mL i  TRES OZEMPIC: 1.34 L TRES
® (1.34mg/mi) | semacLuTIDA. R D ® (1.34 mg/ml) SEMAGLUTIDA R
Dosis i Via Admon. | Frecuencia * Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1APLICAR  SUBCUTANEA | CADASEMANA _ © 90 %+ 1APLICAR  SUBCUTANEA  CADA SEMANA 90
AAAPLlCAR SUBCUTANEA 0.25 CADA SEAMAN AAAPLICAR SUBCUTANEA 0.25 CADA SEAMAN
Nombre Funcionario: I JOSE VICENTE GRANADA GRAJALES Nombre Funcionario: pOSE VICENTE GRANADA GRAJALES J
Recibido Por: (,u\ Recibido Por: E.’i‘;_v.-‘dfl'&@
(inia a dL(j Eiks
L N o
F|rma.. / mez:g{/‘ . '1'5'- P
Documento: Documento: SRR "\Tr
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES . Télefono: '-"""f 'ﬂ',‘:&j

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/08/25 GTH-F- 005 V.01

N
-
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No. de Orden No. de Orden -,
7722 7722
~ & &
SENA SENA
7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (f'@ e :\\i
7\ 7\ DL
Beneficiario NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752 Beneficiario | NIBIETH CRISTINA CARDONA RUIZ Documento 42059752
No. Carné 10091453 -C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Carmé 10091453-C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccion SAN ANTOINIO DE PEREIRA Direccién SAN ANTOINIO DE PEREIRA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | ?otal I 40 Medicamentos ] Molécula Tipo  |Totat 40
CAPSULA ‘CAPSULA
> NUEVI D 7000UL TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta | CUARENTA NUEVI D 7000UI TR CIX12TR * VITAMINA D3 7000UI Tableta ' CUARENTA
e e~ .. __| Recubierta S S | . Recubierta v s
Dosis Via Admon. \ Frecuencia " Tlempo tratamiento ; Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 CAPSULA ORAL _ . CADA SEMANA 90 . 3CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR 1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO VIERNES,SABADO Y COMIDA POR 6 MESES TOMAR 1 CAPSULA DESPUES DEL DESAYUNO VIERNES,SABADO Y COMIDA POR 6 MESES

Nombre Funcionario:

| JOSE VICENTE GRANADA GRAJALES

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

pOSE VICENTE GRANADA GRAJALES

I//,L(m:q 0{};

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono: .

]

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/08/25

GTH-F-005 V.01

/

; (W)
un- 4 7 Z

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

]

Recibido Por:

Firma:
Documento;
. Télefono,

Fecha de vencimiento: 14/08/25

GTH‘F 005 V.01

%‘\
0



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238350
29

FECHA: 01-08-2025 17:38

VENDEDOFR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 352229

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

MG CAJA X 30AUNDS ,
28,410 3 0 0 85,230
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
. 56,820 3 0 0 170,460
115400~EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
10,100 2 0 0 20,200
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
S 100 MG CAJA X 30 UNDS
37,060 3 0 0 111,150
600582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 M
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS
56,336 3 0 0 169,008
277278-D0LEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/BEMG CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 0 279,180
137896-WINADEINE F TABLETAS 325MG/
30MG CAJA X 30 UNDS
7,800 6 0 0 46,800
169665-QUETIAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,770 3 0 0 50,310
B69600-FEMARA (CF) (RG) (LETROZOL)
2.5 MG CAJA X 30 UNDS
- 146,730 3 O 0 440,190
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS
50,016 3 0 - 0 150,030
'116800-CYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML
36,114 3 0 0 108,342

~~~~~~~~~~ (TOTAL DF FACTURA]=-—---——-
TOTAL: 1,630,900
e [FORMAS DE PAGO] ==~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,630,900
FORMA DE PAGO: CREDITO

269



AL - — o

/\

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL o . )

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

Yo @l%g}ﬁ Ligg‘ 0\.%%220/( ] identificado con cédula
namero o ~en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

~los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
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No. de Orden No. de Ordén
7746 7746
@
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039 Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039
No. Carné 79445928 - C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camé 79445928 - C Fecha autorizacion 31/07/25
Direccién CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO Direccin CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 -
Medicamentos [ Molécufa [ Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo _|Total g0
i i CAPSULA CAPSULA
” EFEXOR XR 75MG CIX30CAP ; VENLAFAXINA CLORHIDRATO . NOVENTA | | EFEXOR XR 75MG CIX30CAP ; VENLAFAXINA CLORHIDRATO, : NOVENTA
e~ IR | 75MG _Capsula de liberacion, . . 7SMG_ Capsula de liberacion; e
Dosis Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1CAPSULA  QRAL _ _ ! CADA 24 HORAS 90 o 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | gp Medicamentos T Molécula ~ | Tipo  jTotal 90
! CAPSULA : CAPSULA
” EFEXOR XR 150MG CIX10CAPS : VENLAFAXINA CLORHIDRATO NOVENTA | | EFEXOR XR 150MG CIX10CAPS . VENLAFAXINA CLORHIDRATO NOVENTA
e .1 150MG _Capsula de liberacién e 150MG _Capsula de liberacién, .
Dosis Via Admen. | Frecuencia ‘ Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1CAPSULA  ORAL__ : CADA 24 HORAS 1] e 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS _
Medicamentos Molécula | Tipo Total {100 Medicamentos b Molécula |  Tipo [Total 100
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 ! LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS| . PEUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICATABLETAS .
CTABLETAS [ 100MCG I | [ ThBLETAS | 100MCG A
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admaon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  oORAL | CADA24HORAS | 90 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA DiA. UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR CADA DiA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNG
Medicamentos | Molécula | - Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total g0
>  METOPROLOL Succinato TABLETAS: | METOPROLOL Succinato[lABLETAS
BETALO K 30TLS i  NOVENTA ET. ZOK 100MG CIX30TLS j  NOVENTA
_ PETALOC ZOK 100MG cc _lwomsms . MNOVENTA) ) BETALOC ZOK10oMa | 100MG TLS L i
Dosis Via Admon. i Frecuencia K Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ATABLETA ORAL [ CADA24HORAS ' 90 4 . | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

A

Nombre Funcionario:

[ JORGE ISAAC FORERQ AGUDELO

WENDY LAURA BUENO ARIZA
791-0116-07

Nombre Funcionario:

APORGE ISAAC FORERO AGUDELO

Recibido Por: Recibido Por:
- 2l
Firma: (D Firma: . %m@(
Documento: Documento: et
Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: Oll: -L!f;;d;g-' Ha AT
RM: 91-0116-07 E] h, I b
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25
i

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

X



No. de Orden
7746 1746
[ ] i J

SENA SENA )
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P 'A
Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039 Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039

No. Carné 79445929 - C Fecha autorizacion 31/07/25 No. Camné 79445929 - C Fecha autorizacion 31/07/25

Direccion CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO Direccion CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos [ Molécula [ Tipo ] Total | 98 Medicamentos Molécula | Tipo Total 98

” DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX14TR

! VALSARTAN+ HIDROCLOROTI‘ TABLETAS

| AZIDA (160+12,5)mg Tableta ;

NOVENTA Y®

?
DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX14TR

1
f
:
!

VALSARTAN+HIDROCLOROTI[ABLETAS NOVENTAY s
AZIDA (160+12.5)mg Tableta:

Dosis ; Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamiento ‘ T Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL 1V CADA24HORAS | ~¢§ o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 98
TOMAR CADA 24 HORAS ' TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 180 Medicamentos Molécula | Tipo Totai 180
| TABLETAS! > DOLEX FORTE o TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65mg , A C ET AMIN O F E N| LIENTO OCH 8]X14TN NF OPTIZORB 500/65mg | ACETAMINO F E N BIENTO OCH
CXi4N | S00MGCAFEINA 65MG T?P!e.?i T  SO0MGCAFEINA 65MG Tableta-
Dosis ‘f Via Admon. ; Frecuenma Tiempo tratamiento  ; Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VTABLETA 'ORAL | CADA 12 HORAS 90 { 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
" TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo | Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 180
> 'ACETAMINOF E N| TABLETAS! ACETAMIN O F E NIABLETAS
WINADEINE F 325 Omg CIX30TAB CIENTO OCH | WINADEINE F 325 Omg CIX30TAB CI NTO OCH
WINADEINE F 325mg/30mg CIX30TAB  355MGCODEINA FOsFATO| o™ ma/3 ; 325MGCODEINA FOSFATO: ENTO OCH
Dosis ( Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamxento ‘ Dosis ! Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL ;. CADA 12 HORAS N T 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS : ' TOMAR CADA 12 HORAS
Medicamentos ] Molécula ] Tipo | Total | 90 Medicamentos Molécula |  Tipo  [Total 90
> {QUETIAPINA FUMARATO/ TABLETAS| 4 QUETIAPINA FUMARATO[ABLETAS
UETIA MG O0TAB : NOVENTA UETIAPINA 25MG OTAB < NOVENTA
Q PINA 25MG €3 | 25MG Tableta Recubierta t | Q 3 25MG Tableta Recubierta ENT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 5 Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ! . 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LA 7 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LA 7 PM
Nombre Funcionario: JORGE ISAAC FORERQ AGUDELO | Nombre Funcionario: ORGE ISAAC FORERO AGUDELO
Recibido Por: [=]% -&‘hE] Recibido Por:
(_/ Firma: CO 2, -I' - (/ Firma:
Documento: - Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: I,n't i WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH F-OO

Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden

o
X



. a

No. de Orden No. de Orden" |
7746 7746
—&
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AN
DR A
Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039 Beneficiario | OLGA LUCIA ESCOBAR POSADA Documento 43078039
No. Carné 79445929 - C Fecha autorizacién 31/07/25 No. Carnée 79445929 -C Fecha autorizacién 31/07/25
Direccion CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO Direccion CRA 46 B 40 B-41 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo | Total ] 9o Medicamentos | Molécula | _Tipo  [Total go
N ) TABLETAS ' TABLETAS
LETROZOL 2.5mg TNR CIX30 TAB CAL ' LETROZOL , NOVENTA LETROZOL 2.5mg TNR CJX30 TAB CAL - LETROZOL ) NOVENTA
‘ Dosis Via Admon. Frecuencia  Tiempo tratamiento. - i ‘ Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | i
_1TABLETA  ORAL ,CADA24HORAS 90 ‘ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 |
TOMAR CADA 24 HORAS SIGUIENDO LA RECOMENDACION DE ONCOLOGIA. TOMAR CADA 24 HORAS SIGUIENDO LA RECOMENDACION DE ONCOLOGIA.
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [ gp Medicamentos | Molécula | Tipo [Total g0
4 CAPSULA . - CAPSULA
” LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula | NOVENTA'| | LYRICA 75 MG cax30cAP PREGABALINA 75MG Capsula. NOVENTA
_ . de cubierta dum_ o o 4 . de cubierta dura
I?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis .. Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1CAPSULA  ORAL * CADA 24 HORAS 90 _ 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 .
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula [ Tipo [Total 3
P SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)%Fcoxtom. POLIETILENGLICOL FRASCO  topq SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)0Fcox1om. PO LIETILENGLICOLFRASCO TRES
v - 400+PROPILENGLICGL . ) 400+PROPILENGLICOL )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratdmiento Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
4GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS . 90 _ 4GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 ]
UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA 0JO DOS VECES AL DIA

Nombre Funicionarnio: JORGE ISAAC FORERO AGUDELO l Nombre Funcionario: pORGE ISAAC FORERO AGUDELO
Recibido Por: QM&E Recibido Por:
sL=ar. LY

Firma: D { s{f&%ﬁ Firma:

Documento: | .“-;i,r;'— ' Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono: '-'-"L,l\‘-:,' "4.,-, WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM:51-0116-07 Etr-."_ Al |RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01



" DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 ~ 5612083
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
EECHA TNICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

"FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238353

05

FECHA: 05-08-2025 16:34

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCTA: 352505

CODIGO~NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

117000~ADOREM PLUS INST. ACETAM+CA
FE TABLETAS 500/50 MG CAJA X 100 UNDS

35,500 2 70 0 95,850
213227-FINASTERIDE MK+++++ TABLETA
S 5 MG CAJA X 30 UNDS

316,520 3 © 0 949,560
115146-TRITTICO AC INST. TABLETA L
P 150 MG CAJA X 20 UNDS

101,560 4 10 0 457,020
682375-CARDICASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

40,950 3 O 0 122,850
249468-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA ¥ 14 UNDS

23,338 6 0 0 140,028
213702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 0 0 453,600
662021-LYRICA INST.(RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

16,671 3 0 0 50,013
203064~NEUROBION TABLETAS CAJA X 3
0 UNDS

48,740 3 0 0 149,220
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS

8,240 3 0 0 27,720

wmmmmmme [TOTAL DE FACTURA]-=-mrm=n-
TOTAL: 2,445,861
------------- [FORMAS DE PAGO]~-~---nm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,445,861

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN BE IMPUESTOS]~----~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 2,445,861 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7903 DOMICILIO
NIT: 8999950341

fl;:??ED



SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yck o/" 2 € /oo E po (2.2 _identificado con cédula
niméreN 27 96¢ 637 _, 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

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

~ empaques.
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DISTRIBUIDOR!  ASTEUR
89094166.-1 "

FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCH
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 ~ 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 187640849020782
FECHA INICIO 17-02-2025

~ HASTA 17-08~2026
DE: F238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238353

97

FECHA: 06-08-2025 17:32

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA

SECUENCIA: 352587

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

249461-LYRICA (RG) CAPSULAS 25 MG

CAJA X 30 UNDS -
16,660 6 0 0 99,900

------------ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 99,900
—mmvmenn [FORMAS DE PAGQ] -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 99,900
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~—--~--[RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: ~ 99,900 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7903 DOMICILIO

NIT:. 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA NARANJO MARCO TULIO

CC 758186

CR 81 # 49F -~ 58 CALASANZ

TELEFONO: 2053675

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

CUFE: f0chaB252eb52bc689744307F6d2
ec3b2d006e4543ff6f fb100f f0ab232318
8397bebab1fd3f9f558ace753h09dd54b6

1%
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,
No. de Orden No. de Orden
7903 7903 - -
%'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E'V'“ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186
No. Camé 15424909 - B Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camné 15424909 - B Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccion CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 )
Medicamentos Molécula ?ipo ?otal [270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> ACETAMINOFEN+CAFEINA| TABLETAS 1 ACETAMINOFEN+CAFEINA|/ABLETAS L
ADOREM PLUS 500/50 MG CIx100TAB 3 DOSCIENTO! ADOREM PLUS 500/50 MG CIx100TAB g DOSCIENTO$
. /5 o T » Anhidra £§00+50)MG Tableta I ,»,__AI_ W"j /5 i Anhidra (500+50)MG Tableta :
Dosis I viaAdmon. Frecuencia . Tiempo tratamiento - Dosis i Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratarniento
.. JTABLETA oRmAL __ __ L CADABHORAS i . _ 90 i 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
3 AL DIA 3 AL DIA
Medicarmentos | Molécula | Tipo | Total | 90 Medicamentos [ Molécula | Tipo {Total 90
> | ! TABLETAS! i TABLETAS
FINASTERIDE 5MG CIX30TAB | FINASTERIDE 5MG Tableta ; : NOVENTA FINASTERIDE 5MG CIX30TAB : FINASTERIDE 5MG Tableta | - NOVENTA
m o e+ S D S SOOI ST R . - ! - - e e i,
Dosis % Via Admon. | Frecuencia . Tienpo tratamiento ‘ Dosis ! -Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarmiento
__ITABLETA ORAL _ .. . CADA24HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA ' 1 DIARIA
Medicarnentos ] Molécuta | Tipo [ Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 90
N | TRAZODONA CLORHIDRATO | TABLETAS! 7 TRAZODONA CLORHIDRATOITABLETAS
TRITTICO AC 150 CIX20TAB i TRITTICO AC 150 i , { NOVENTA
TTTICO Ac 150MG ChaaTA _ |150MG Tableta de liberacion| | NOVENTA ° MG CIX20TAB | 150MG _Tableta de liberacién! o
Dosis ] Via Admeon. - Frecuencia - | Tiempo tratamiento : Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiernpo tratariento
1TABLETA  ORAL ___LCADA24HORAS . 90 i o 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE EN LA NOCHE 1 DIARIAMENTE EN LA NOCHE
Medicarmentos | Molécula [ Tipo | Total | g0 Medicarnentos Molécula |  Tipo [Total g0
> | ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS! 4 ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS !
CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB : ; . ! NOVENT. RDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB - . i NOVENTA
| 100MG Tableta de liberacion| ¢ '_\IMV A CcA 00 100MG Tableta de liberacién i
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiernpo tratamiento | Dosis § Via Adrnon. Frecuencia Tiernpo tratarniento
__1TABLETA ORAL i CADA24HORAS | 90 ! 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nornbre Funcionario: I LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA Normbre Funcionario: ]_UIS ALBERTO OSPINA OSPINA
{ A Recibido Por: ) (}( N Recibido Por:
nsa /g g
{/ <7 Firma: Yo 0 Firma: Llenun 4/-0.-
Documento: Sy Py 634 Documento: 2t PClY & 2
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: " % 210§ 397822 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: S* B1B8 3R 262
RM: 5-1607-96 N RM: 5-1607-96

GTH-F-005 V.01

\

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25

Fecha de vencimiento: 18/08/25

X




No. de Orden No. de Orden ,’1
7903 7903 .k
L D - {
7SENVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7SEN"'A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 )
No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacion 04108125 No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacion 04/08/25 -
Direccion CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccion CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | " Tipo [ Total | g0 Medicamentos B Molécula [ Tipo Total 90
TABLETAS, . : TABLETAS
> BETALOC ZOK 25MG TLP CIX30TAB METOPROLOL SUCCINATO | NOVENTA BETALOC ZOK 25MG TLP CIX30TAB METOPROLOL SUCCINATO} NOVENTA
e B i 25MGTWP 25MG TLP :
Dosis i ViaAdmon. Frecuencia . Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | _! CADA 24 HORAS 90 , o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ]
Medicamentos Molécula Tipo | Total | gp Medicamentos [ Molécuia | Tipo Total 90
4 CAPSULA 2 . CAPSULA
? LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula NOVENTA | | LYRICA 75 MG cax3ocaP PREGABALINA 75MG Cdpsula, | NOVENTA
e | decublertadura ;. de cubierta dura | A -
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento - Dosis ,  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1CAPSULA  ORAL __CADA 24 HORAS : 90 o R 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 ENLA NOCHE 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 90
N TABLETAS TABLETAS |
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR  ROSUVASTATINA CALCICA i | NOVENTA
" Dosis —-T " Via Admon. " Frecuencia .Tié—r}—po?régéa}éﬁtc; o Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
_1TABLETA 'ORAL = CADA24HORAS ~~ : 90 . . 1 TABLETA  ORAL (CADA 24 HORAS 90
MK , PARA 1EN LA NOCHE MK , PARA 1EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo | Total |270 Medicamentos 1 Molécula ] Tipo  [Total 270
N CAPSULA > CAPSULA | I
LYRICA 25mg CDR CIX30CAP PREGABALINA DOSCIENTO$ | LYRICA 25mg CDR CIX30CAP PREGABALINA DOSCIENTO$
o Ml_).osis % Via Admon. ! Frecuencia Ti:ampo tratamiento s ST Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
3CAPSULA  ORAL | CADA24 HORAS L 90 1 I 3CAPSULA  DORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA Y 2 ENLA NOCHE 1 ENLAMANANAY 2 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

I LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA

Nombre Funcionario: !.UIS ALBERTO OSPINA OSPINA

x,f’
7[ Lo d{“
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

]

Recibido Por:
Firma: Zg ‘f’é o Q
Documento’ \ <7, @ge ¢34 |
Télefono: 210832 ?82u'

/X

r Recibido Por:
(}j} -
e el

Firma: é; éfé e 17N l,l@: -
Documento:\* 5 @s5¢ 672 ) s s
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

Teélefono’ |y 27 O B33 2 @ 22N Nplrmg
RM: 5-1607-96 1 -4

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 v.01
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No. de Orden No. de Orden . |-
7903 7903 .
LR [ 3 : {
SENA SENA
-7A‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P 1 A
Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 "
No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacion 04/08/25 No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacién 04/08/25 -
Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 9o Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 90
S - . GRAGEA > GRAGEA
> NEUROBION Tlamm_a_ mo_noh|dratc_>. 100 NOVENTA | NEUROBION Tiamina monohidrato: 100" NOVENTA
R mg; Piridoxina clor[u_drato: ) mg; Piridoxina clorhidrato: _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

] LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario:

'LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA

RM: 5.1607-96

71 i /
- Firmay/
Documentod
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | .| Télefono:

Recibido Por:

%4&&&

N0t Tty E

4

~3J/oR 23 2B

4

Recibido Por:

&U‘” T+

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Document 27 Géty &3

Furma(é (e O

Télefono.ﬁ\z 10 23 222

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA P. TEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 2112020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238352
99

FECHA: 05-08-2025 16:03

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCIA: 352498

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL .

117000-ADOREM PLUS INST. ACETAM+CA

* FE TABLETAS 500/50 MG CAJA X 100 UNDS

35,500 180 0 63,900
340051-BIPRETERAX (RG) COMPRIMIDOS
5 MG CAJA X 30 UNDS
23,490 2 0 0 46,980
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 MW
CG CAJA X 50 UNDS
8,800 2 0 0 17,600
118400~LEXAPRO INST. COMPRIMIDOS 1
0 MG CAJA X 14 UNDS
46,811 14 0 . 0 656,754
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,504 3 0 0 25,612
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS -
22,410 2 0 0 44,820

TOTAL: 655, 566
----------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGOD: CREDITO 855,566
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 855,566 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7904 DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:
OSPINA DE OSPINA MARIA GRACIELA
CC 22092928

SECTOR LA PAMPA 200 MTRS POR LAS
CANCHAS

TELEFONG: 3108372822

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www  farmaciaspasteur .com.co

"~



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

0
e Z é/ g 17146? identificado con cédula
name 7 Felr 8. , 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 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. ‘
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~

D]STRI%UIDURA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE 1Va
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HAGTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238353

FECHA: 06-08-2025 11:25

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 352550

CODIGO-NOMBRE

V.UNIT  ENT FRA DTO  PARCIAL

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 1 0 0 22,410
----------- [TOTAL DE FACTURA]--~--wm=m-
TOTAL: . 22,410
=mmmmemee= [FORMAS DE PAGO] =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 22,410
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 22,410 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA < 7904-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATQS DEL CLIENTE:

OSPINA DE OSPINA MARIA GRACIELA
CC 22092928

SECTOR LA PAMPA 200 MTRS POR LAS
CANCHAS

TELEFONC: 3108372822

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: Insertado desde c<digo. Pend
jente env@go & Cadena

19
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No. de Orden No. de Orden
7904 7904
[ ]

SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c o P ' A
Beneficiario MARIA GRACIELA OSPINA DE OSPINA Documento 22092928 Beneficiario | MARIA GRACIELA OSPINA DE OSPINA Documento 22092928

No. Carné 15424909 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Carné 15424909 - A Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccion CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula [~ Tipo T Total J180 Medicamentos | Molécula Tipo Total 180

5 | ACETAMINOFEN+CAFEINA | TABLETAS
M ; .
ADOREM PLUS 500/50 MG CIx100TAB | Anhidra (500+S0)MG Tableta

5 TABLETAS
CIENTOOCH | ADOREM PLUS 500/50 MG CIx100TAB | ACETAMINOFEN+CAFEINA

. Anhidra (5004 50)MG Tableta CIENTO OCH
T Dosis ’ "~ Via Admon. -w Frecuencia { Tiempo tratamiento S T Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
__1TABLETA ORAL . CADAT2HORAS 1 %0 . . 1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIA ‘ 2ALDIA
Medicamentos Molécula [ ’ﬁpoj Total | 60 Medicamentos { Molécula | Tipo  [Total 60
2 TRP ! PERIN NA: TABLETAS PBI PRETERAX 5/125mg TRP | TABLETAS !
>z;XFg:3%I:BRAx 5/125mg imDRAIPAng':\RIL ARGINI | SESENTA OFCOICTAS g ; ;fl;\IP"\z;JF;\RIL ARGININA| | SESENTA
—<_60‘SI-S‘M‘M- B Vaa'Admon '“ o I?r‘ecuenclé-“m"’ﬁe‘rﬁgc‘) {ratémlento ) o T Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e
_ATOMAR _ 'oRAL . LCADA24HORAS  _ | 90 . - . 1TOMAR _ ORAL CADA 24 HORAS 90
MEDIA DIARIAMNETE MEDIA DIARIAMNETE
Medicamentos ] Molécula ] Tipe . | Total J100 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 100
) EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS . PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 |EVOTIROXINA SODICA[ABLETAS
TABLETAS | s0meg TABLETAS | 50mcg .
" Dosis W " ViaAdmon. |  Frecuencia | I T}grﬂn'ﬁb_fr‘éta*rﬁﬂiér;fb - - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
__1TABLETA _ ORAL L CADA24HORAS | 90 . . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 enayunas 1 en ayunas
Medicamentos | Molécula [ Tipo ] Total | 196 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 196
> | ESCITALOPRAM OXALATO! TABLETAS > ESCITALOPRAM OXALATO[TABLETAS |
LEXAPRO lﬁ’_‘_G CJXZST hB - | 10MG Tableta Recubierta | C'ENTO NOY | LEXAPRO 10MG CIX28TAB ! 10MG Tableta Recubierta CWIWENZONNO_\
"7 Dosis T ' Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__2TABLETA ORAL . i CADA24HORAS {90 i . 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE ‘
Nombre Funcionario: ‘ LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA Nombre Funcionario: r_UIS ALBERTO OSPINA OSPINA
, (’u o Recibido Por: y\ {‘n o Recibido Por:
id g, - ia {
/—*L d%# Firma: & 4 // 0%1 Firma(:/( W p
\./ - Documento: 4Gy £31 |1 A L/ Documentd: Vg Pbir €F7 |
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: ¥ 2700239 287, '-"-".,!f,;d'r, ﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: o 3 22l
RM: 5-1607-96 ¢ @L'r -ﬁ-"_ . RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01

Q41



-, ﬁ
No. de Orden No. de Orden | »
7904 7904
K J
SENA . SENA . -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C;?‘\ ol [;\
A A N WS u )
Beneficiario | MARIA GRACIELA OSPINA DE OSPINA Documento 22092928 Beneficiario | MARIA GRACIELA OSPINA DE OSPINA Documento 22092928
No. Carné 15424909 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Carné 15424909 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [ 3 Medicamentos | Molécula | __Tipo | Total 3
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO  EREEGEN 0.5% SO FCOX15ML . CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
e . .. . .____|Sodic05%sO . | .. __ ' ' Sodio 0.5% SO 1 ,
Dosis . ViaAdmon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) __ORAL  _ . _CADAHORA 90 ] 1GOTAS)  ORAL CADA HORA 90
3 VECE SLADIA EN CADAOJO "3 VECE SLADIA EN CADA0OJO
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos [ Molécula [ Tipo [Total 90
> VITAMINA D3 2000UI: CAPSULA . VITAMINA D3 2000uTCAPSULA
FARMA D3 2000UI FCOX60CAP h .  NOVENTA FARMA D3 2000UI FCOX6Q0CAP . o NOVENTA
. o v ___..| Capsula de gelatina blanda - _ —. Capsula de gelatina blanda
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1CAPSULA  ORAL _ _CADA24HORAS  _  90_ _ 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 diaria 1 diaria
Nombre Funcionaric: J LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA Nombre Funcionario: kUIS ALBERTO OSPINA OSPINA
. Recibido Por: - Recibido Por:
I (3 ! of o M
(m P e / nia :
- Firma: k %C & 0 ~ Firma:,{/ é é&é h
ol Documento: /2% Zz¢ &34 \ Documento: 2 4Ty CPA 5 o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefona: 5{ 24 Og3F o1 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Telefono: p o232 7z |.-'.='L;'r ?f'#‘%:’
RW: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 [t K

Fecha de vencimiento: 18/08/25

Fecha de vencimiento: 18/08/25

R

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
BE: £238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238353
09

FECHA: 05-08-2025 17:06 |
VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 3R2509 /
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO

PJRCIAL
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 2G UNDS
23,320 9 0 0| 209,880
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA/D3)IN

ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UL CAJA X 60 UN

DS :
2,100 130 0] 48,150
B00T06-CITRAGEL FNST. {ABLETAS CAJ
A X 30 UNDS j *
28,95 6 0 0! 173,700
663202-DAFLON INST. 1060Mé SACHET
S SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS
245,000 3 0 0 735,000
205987-20PICLONA GENFAR INST. TABL
ETAS 7.5 MG CAJA X 10 UH0S
560 18 0 0 102,420
093035-ATORVASTATINA ECAR'TABLETAS
20 MG CAJA TOOUNDS
23,757 190 0 21,381
555126-NATRICIX SR (RG) TABLETAS 1
5 MG CAJA X 30 UNDS
12,00 3 0 0 36180
249467-LYRICA (RG) CAPSULAS 150 MG
CAJA X 30 UNDS
100,020 3 0 0 300,060
253473-MICARDIS AMLO (RG) COMPRINI
DOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS
85316 3 0 0 255,948

~=~=e=me~[TOTAL DE FACTURA]---=---~-
TOTAL: 1,882,719
——————————— [FORMAS DE PAGO]-~~--==---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,882,718
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- (RESUMEN DE IMPL . -

DESCRIPCION BASE ThPUESTO
EXCLUIDAS: 1,882,718 ) 0
IMPOCONSUMO 0 ’ 0

FORMULA: 790BDOMICILIO

TR N aTaTalatTalaTaTa W BEE 1

N —
187
Formelor #3908



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

VZ/W ) pe / [P0 @ - identificado con cédula

A/
Yo

. v
num

P
sermnviclo v

&Q /"4 O %[.Q[?en calidad de beneficiario (a) del
édico 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 horasy la

fecha de

vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

FnRMAﬁ ’ M '

recHa"_Or fog ] 2/
AN ;
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No. de Orden No. de Orden‘
7908 7908 -
= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - FORMULA ME S
7AT - 7AV DICAMENTOS - SMA Co P ‘A
Beneficiario | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422 Beneficiaric | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422
No. Carné 70081054 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Carné 70081054 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires Direccién Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula I Tipo [ Total [130 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 180
> ; | CAPSULA i CAPSULA
DOLEX 500MG FCOX24 TR ! ACETAMINOFEN 500MG TR | CIENTOOCH | DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR | CIENTO OCH
Dosis - ' Via Admon. " Frecuencia Tiempo fratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1CAPSULA  ORAL ... : CADA 12 HORAS S R 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
ENTREGAR ACTIV GEL. TOMAR UNA CADA 12 HORAS ENTREGAR ACTIV GEL. TOMAR UNA CADA 12 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | go Medicamentos ] Molécula | Tipo  [Totai g0
. CAPSULA | ; CAPSULA
> DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000Ur | NOVENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP : VITAMINA D3 2000UI | NOVENTA
I . Capsulade gelatinablanda . . | Capsuladegelatinablanda ;| e
Qosns - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
L JCAPSULA OoRAL___ __ (CADA24HORAS | 90 .} .. 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos | Molécula T Tipo | Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 180
> CALCIO CITRATO: CAPSULA > |CALCIO CITRATOCAPSUA |
TTRA 90TAB ENTO OCH | CITRAGEL CIX90TAB ! ; N
(CTRACELChGoTAR  315MGVITAMINA D3 20001 1 | 315MGVITAMINA D3 200UT, Rl
POSIS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  ORAL. . CADA24HORAS  \ 90 2CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA DIiA A LAS 10 AM TOMAR DOS JUNTAS CADA DIA A LAS 10 AM
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [ g0 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total g0
> - _FRACCION FLAVONOIDE: SOBRE | > : ! FRACCION FLAVONOIDESOBRE !
DAFLON® 1 SUSPENSION ORAL ! { NOVENTA DAFLON@ 1 SUSPE N ORAL | ¢ ;
® °°° md " pURIFICADA Y ! aad N® 1000 mg SUSPENSIO | PURIFICADA Y ; | NOVENTA
Dosis ; Via Admon. ¢ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL i_CADA 24 HORAS 0 b 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 11 AM N TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 11 AM
Nombre Funcionario: PINO CARVAJAL LISANDRO Nombre Funcionario: PINO CARVAJAL LISANDRO
Recibido Por: @rﬂ'}fﬁ& ] Recibido Por:
. = hd ) v .
Firma: V'( o -.{-IE__:,\ q Firma:/}/
Documento: { o e .. ‘.-F ‘ @ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: |-'-1.*;;.|'*r,_.-, WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefond”
RW:971-0116-07 [l [rm o1-011607

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25




No. de Orden No. de Orden
7308 7908 "
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N‘A— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422 Beneficiario | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422 T
No. Carné 70081054 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Carné 70081054 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires Direccion Cra 3147A-20 Apto 101 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo T Total [180 Medicamentos Molécula T Tipo |Toml 180
i TABLETAS! i B 7
? ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta CIENTO OCH |  ZOPICLONA 7.5MG CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta[ABLETAS . 0\
T Recubierta R T { Recubierta I .
Dosis | ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. } Frecuencia Tiempo tratamiento | 7
_ 2TABLETA ORAL .. ___| CADA24 HORAS I S 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS %
TOMAR UNA'Y MEDIA JUNTAS CADA NOCHE TOMAR UNA'Y MEDIA JUNTAS CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos T Molécuia T oo [Toml 99
>  ATORVASTATINA CALCIO' TABLETAS i\ ATORVASTATINA CALCIO[ABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ; NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB : ,
e e g | TRIHIDRA 20MG Tableta =~ . [ | TRIHIDRA 20MG_Tableta a NOVENTA
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
___1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS % | 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE . TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos [ Molécula T Tipo |Toml 90
1 . TABLETAS; ; ‘ :
’ NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP | INDAPAMIDA 1.5MG Tableta | NOVENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP i INDAPAMIDA 1.5MG Tableta[TABLETAS .\
o L de liberacién prolongada R . de liberacién prolongada :
Dosis Via Admon, : Frecuencia T; Tiempo tratamiento - Dosis ! Via Admon. : Frecuercia Tiempo tratamiento ‘
. 1TABLETA ORAL | CADA24 HORAS | g e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | go Medicamentos Molécula T Tipo ITowl 90
: 1 CAPSULA | i z :
” LYRICA 150 MG CIX30CAPS . PREGABALINA 150MG, | NOVENTA [ | LYRICA 150 MG CIX30CAPS | PREGABALINA 150MGCAPSULA 1
L ! Capsula de cubierta dura s | Capsula de cubierta dura P
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Rt
| 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS @ L S, 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: L PINO CARVAJAL LISANDRO Nombre Funcionario: FINO CARVAJAL LISANDRO
Recibido Por: Recibido Por: -
ibido Por: E?f;_‘-
4 e
- Firma: i Firma; 'hu'r
Documento: Y 3o 2 &/ Y : Documento: .f"l
WENDY LAURA BUENO ARIZA —I Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: L
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 ﬁgz_zggéal E]t:r-.
Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25

. GTH-F-005 V.01

H387



No. de Orden No. de Orden N
7908 7908 -
i @
SENA . SENA A
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬁA
Beneficiario | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422 Beneficiario | ROCIO ECHEVERRI ARROYAVE Documento 42969422
No. Carné 70081054 - C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 70081054 - C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccion Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires Direccion Cra 31 47A-20 Apto 101 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia ﬁpo Total | g4 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
> TELMISARTA N|TABLETAS TELMISART A NITABLETAS
MICARDIS AMLO 80MG/5MG CIX28TAB OCHENTAY MICARDIS AMLO 80MG/5MG CIX28TAB
R /3 AB | soMGAMLODIPINO BESILATO » S8OMGAMLODIPINO BESILATO! OCHENTA Y
Dosis T Via Admon. Frecuencia j Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS : 84 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 84
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
i
Nombre Funcionario: T PINO CARVAJAL LISANDRO Nombre Funcionario: PINO CARVAJAL LISANDRO
Recibido Por: @rﬁfz‘?ﬁ&@ Recibido Por:
DA Tt :
(__, Firma: /(/ v ﬁ-r e C Firmaz/l/ | A
Documento: I ‘:.‘i'-‘:f(.' | Documento: Y
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: l"':'l.t?’i",'!_uﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2
RM:97-0116-07 oo, wp 0dre ML Ninan| [rm: srotis07 2o 290 741
Fecha de vencimiento: 19/08/25 . GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25 4 ¢

GTH-F-005 V.01

cel



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DF: E238 1 A: E238 1000000
* AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238353
40

FECHA: 06-08-2025 10:41

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCIA: 352540

CODIGO-NOMBRE

V.UNI.  ENT FRA DTO  PARCIAL

101150-KAIROS PF (RG) GOTAS OFTALM
ICAS 0.005% FRASCO 5 ML
39,635 3 0 0 118,905

TOTAL : 118,805
~emmem e [FORMAS DE PAGO] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 118,305
FORMA DE PAGO: CREDITQ

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 118,905 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8031-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BERMUDEZ LUZ ESTELA
CC 32533440
CL3BBS#26 -2 APBITTRITMO
NTEVENTO ,
TELEFONO: 3152796193
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwiv . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

* LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: af4f046788fch9273714aa7230a3
080557a3fe74aa742cf375d8f7f8h1c4 1f
573hb467d3e95f93017f5c3eBede 13c5fh



[ 4 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaécién

Yo &SJZ,%%\ \%%_ identificado con cédula
nimero _X D292 , 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
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. : '

FIRMA ’C—\-U'Lm&? &)@:Q&&J@Q‘L_
reen”_ 06 ~OR - 260248

+
v

cowse@ R
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R VRS T 9<

?%@am:a%m%@ﬁx



No. de Orden No. de Orden
8031 8031
®
%“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP
Beneficiario | LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 32533440 Beneficiario | LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 32533440
No. Carné 8280138 -C Fecha autorizacién 06/08/25 No. Carné 8280138-C Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion CLL 39 SUR NRO 258 -130 ENVIGADO Direccion CLL 39 SUR NRO 25B -130 ENVIGADO i
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
N FRASCO 3 FRASCO
LOUTEN 0.005% SGS FCOX2.5ML LATANOPROST i TRES LOUTEN 0.005% SGS FCOX2.5ML LATANOPROST | TRES
Dosis .  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | T
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 _ i 1GOTA(S) OFTALMICA ICADA 24 HORAS 60
ENTREGAR KAIROS PF ENTREGAR KAIROS PF N
|
I
Nombre Funcionario: ] LIBARDO HIGUITA VALENCIA ] Nombre Funcionario: l_IBARDO HIGUITA VALENCIA
Recibido Por:

Recibido Por:

@r;r.?#-“: {b a o A
. i el s M ﬁ
Firma: =R T ’;
i SESEBRRY R |

AT ERIAEE

Firma:

Lo comny 2 4
Documento: 2) 253D 4

d&w Gg

-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: -‘51.:!'?4';-.,,, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: A5 ZA56 WD
RM: 5.1607-96 [a]pr 2| [Rm: 5160796 [=]ts
GTH-F-005 V.01

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25

Fecha de vencimiento: 20/08/25

I



DISTRIBUIDORA PASTEUR -+ = =
890341663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
' AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238354
30 :
FECHA: (8-08-202% 08:02
VENDEDOR: KAREN MARIN HENAD
SECUENCTA: 352630
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

§682634-COLESTIRAMINA GENF INST. X
100 SOBRES 4 G CAJA % 100 UNDS
275,300 0 90 0 247,770
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
1,271 3 0 0 3,825

115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS

b4,612 2 4 0 127,568

wemeeen [TOTAL DE FACTURAJ-—----—-
TOTAL: 379,163
wmemmee - [FORMAS DE PAGD] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 379,163
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 379,163 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: BO70-DOMICILIO

NIT: 899499034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GRISALES CASTAsEDA LUZ ALIDA

CC 21468630 '
V LAS CUCHILLAS POR CAPILLA FINCA
62

TELEFONG: 3206628395

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA.PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

1L5%



L

‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

(o "’1&)7. N‘: A?]_ éﬁ’ ‘ocg)a,) identificado con cédula

nimero _~x 14 6%619 | 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 est4 activa, asi mismo no esta4n adulterados sus
empagques.
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No. de Orden No. de Ordé¢n
8070 8070
® [ ]
SENA SENA A
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiano LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630 Beneficiario | LUZ ALIDA GRISALES CASTANEDA Documento 21468630
No. Carné 71981454 -C Fecha autorizacion 06/08/25 No. Camé 71981454 - C Fecha autorizacion 06/08/25
Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 -
Medicamentos ] Molécuia [ Tipo [ Total [ g0 Medicamentos | Molécula |  Tipo |Total g0
N | | SOBRE ; i SOBRE
COLESTIRAMINA 4G POV CIX15S0B ' COLESTIRAMINA 4G Granulo « NOVENTA COLESTIRAMINA 4G POV CIX15S0B COLESTIRAMINA 4G Granulo -~ : NOVENTA
Dosis . ViaAdmon. ) Frecuenaa Tle_r;p:o_tratan;iéhto T Daosis * Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 7 '
1SOBRE  ORAL ) CADA 24 HORAS 80 . o 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
1 SOBRE DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentas | Molécula | Tipo  [Total 3
| AMPOLLA - AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML! TRES VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML . TRES
o o - Soluclon inyectable 1 B Soludén inyectable o
Dosis 1 Via Admon. Frecuencla Tlempo tratamxento { Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADAMES . 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA MES 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ 28 Medicamentos | Molécula | Tips__ [Total 28 ]
I CAPSULA CAPSULA
> NUEVI D 7000UI TR CIX12TR | VITAMINA D3 7000UI Tableta ; VEINTIOCHQ | NUEVI D 7000UT TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta, VEINTIOCHG
_—— " Remblerta JRUISSSURIIUNIS SIS - - - - Realuem — -
Dosis ‘ " Via Admon. Frecuenma Tempo tratamlento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento
QFR‘A,SCQ_M.QO,RAI: CADA SEMANA R . S o L 2 FRASCO ORAL CADA SEMANA , 90
TOMAR 1 CAPSULA SABADO Y DOMINGO TOMAR 1 CAPSULA SABADO Y DOMINGO
Nombre Funcionario: I FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS ] Nombre Funcionario: FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS
(y\‘ . . Recibido Por: b :ﬁf&@ v o Recibido Por:
e, Yoobhde bz, G | A A LN
v Firma: NU?2 i ;‘;';(k ; .'.x / Firma: Z A ;&\\ <
B S Documento: 2.\ R 630 ra_ tr, Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3206 62934Y l-’-"[!l‘,;a:,' "".,-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: & 2.0 é &2.q 34 (;
RWI- 5-1607-96 [tz [rm: 5160706
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 21/08/25 GTH F- 005 Vo

Fecha de vencimiento: 21/08/25

b



. CODIGO~NOMBRE

DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1"

FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 1M
TELEFONO: 5612020 - 58612083
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIC 17-02-2025
HAGTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDURES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238354
50

FECHA: 08-08-2025 12:09

VENDEDOR: KAREN MARIN HENAQ
SECUENCIA: 352850

3

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS
22,4100 3 0 0 67,230

—————————— [TOTAL DE FACTURA)=----~r-~
TOTAL: | 67,230
~rmmmm e[ FORMAS DE PAGO] -~ —nn
* MEDIO DE PAGO: CREDITO 67,230
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 67,230 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8093-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA NARANJO MARCO TULIO

CC 758186

CR 81 # 49F - 58 CALASANZ

TELEFONG: 2053675

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 VEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 34c79361ebeed5a7d8bdechedl?c
d6776a2f c99cfcbf 1e38f9a3hfaba2 1cd
157a0dc5401227e1149203804¢ddebf 0bh



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo /Af g4 {/9.1742 ﬂ,{m/ﬂm (. identificado con cédula
numero 24 P<c% .24 | 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, asl mismo no estan adulterados sus

empaques.

FlRMA%@-_@,«A 2

FECHA _ 03,/0’5’,/ >85

2202 ¢€Q 0t€ 4

tLeo2h9brs 7%
@”’”’7”’"%7?@*"» Jr



No. de Orden No. de Orden
8093 8093
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186 Beneficiario | MARCO TULIO OSPINA NARANJO Documento 758186
No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacién 07/08/25 No. Carné 15424909 - B Fecha autorizacion 07/08/25
Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES Direccién CRA 74 NRO 53- 55 APTO 701 LOS COLORES -
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
N VITAMINA D3 2000ul' CREMA ‘ | VITAMINA D3 2000UICREMA
FARMA D3 2000UI FCOX60CAP " g : NOVENTA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP LV
- 1 Capsula de gelatina blanda i . ; Capsula de gelatina blanda B NOVE{“_TA
posis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  OFTALMICA . CADA 24 HORAS Q. L. e 1CAPSULA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES D EL DESAYUNO HAST A NUEVA ORDEN 1 DESPUES D EL DESAYUNO HAST A NUEVA ORDEN
Nombre Funcionario: | LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA Nombre Funcionario: ‘.UIS ALBERTO OSPINA OSPINA
. Recibido Por: [ a Recibido Por: e
i {fc\‘ . S o E #ﬂ,m (;7\14 7( L E_t’_i':?{ Y, o
e O SN . - Tk =al - h &
7 /; C’// (}t“ Firma % {E{f &%3 (7\61 Firma: Vé é}’,,,ﬂ_%,««.z ‘rf?\t}%
(/ Documents: ¢ 24 PEG & ?7 ) ‘.‘fn;,-‘-_i., 1 Documento: “oy Iy £ F s 51.2&'\..‘,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: ay; o5 3428 71k, '--.' H.-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 290 B 3282 2|: !ri.r-_.. .
RM: 5-1607-96 O[S~ RM: 5-1607-96 tr Mt

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 22/08/25

‘GTH-F-005 V.01

\b



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
'FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
" CRA 48 # 50 18 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238357
33 :
FECHA: 12-08-2025 14:52

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
SECUENCIA: 352936

CODIGO-NOMBRE N

V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

012180-EPIDUO GEL 0.1% / 2.5% CAJA

30 G
99,573 3 O 0 . 298,719

TOTAL: 298,719
mmmmmeme-[FORMAS DE PAGO]--------~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 298,719
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 288,719 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8182 DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHEZ JARAMILLG DAVID FELIPE
CC 1141322573
CL 24A # 558 - 40 LOS GONZALES A
PTO 402 SAN ANTONIO D PEREIRA
TELEFONO: 3103464688

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . 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

0BS:

CUFE: 41446340dbfh32dag1965b7hda78
61843507 110f06062hbd591a19feedd0f5¢
b4<fd08077732adb9f553d0873383874af

19%



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A"' . ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

&,
Yo < A AFV identificado con cédula
numero g ‘fﬁﬁ‘t en calldad de beneficiario (a) del

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

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

fecha de-Mjgencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus
empaques !
FIR X (

A " 4 \
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No. de Orden No. de Orden
8182 8182
SENA . SENA v
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | DAVID FELIPE SANCHEZ JARAMILLO Documento 1141322573 Beneficiario | DAVID FELIPE SANCHEZ JARAMILLO Documento 1141322573
No. Camé 52518094 -D Fecha autorizacién 11/08/25 No. Carné 52518094 - D Fecha autorizacion 11/08/25
Direccion CRA 2B ESTE 71-03 Direccion CRA 2B ESTE 71-03
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 - i
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos 1 Molécuta Tipo Total 3
> BENZOILO PEROXIDO| TUBO ' BENZOILO PEROXIDO|TUBO
EPID .1/25% TBO TRES EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G
- uo G_i'j: /25 /°W _ ’_(3°G HIDRATO 2.5GADAPALENO L f25% ;. HIDRATO 2.5GADAPALENO TRES
Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento E Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1APLICAR _ TOPICA . . . CADA24HORAS 120 ) . 1 APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 120
APLICAR SIGUIENDO ESTRICTA RECOMENDACION DE DERMATOLOGIA APLICAR SIGUIENDO ESTRICTA RECOMENDACION DE DERMATOLOGIA
N

Nombre Funcionario:

/[
[71S1S MARIA CATALINA JARAMILYO\LOZANQ _L—t

R?"citf

Firma:
Documento: 3

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

Télefono: ¢

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

Firma:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA |

RM: 91-0116-07

JSIS MARIA CATALINA JARAMILLO LOZANO

V4L
-'m'»ﬁ
A sy
O[3 Lr{'\?«-ﬁ

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

%Z



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1

FARMACTA PASTEUR ;SAN FRANCISCO!, re-.. .,

CRA 48 # 50 19 LOCAL 117
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E23B 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238357
93

FECHA: 13-08-2025 14:39

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCTA: 352996

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA
OCION OFERTA 400 + 120ML

52,133 3 0 0 156,399
682043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
ST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

9,900 08 <+ 0 2,970
137898-WINADEINE F-TABLETAS 325MG/
30MG CAJA X 30 UNDS
7,800 6. 0 0 46,800

600586-EUTIROX INST. TABLETAS 88 M
CG CAJA X 50 UNDS

44,150 2 0 0 - 88,300
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML

15,946 3 0 - 0 47,838
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 0 90 0 102,960
169665-QUETIAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

16,770 - 3 0 0 50,310
600008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G 1

20,633 3 0 0 61,899
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS

50 MG CAJA X 150 UNDS

33,600 130 0 40,320
133018~SERTRALINA GENFAR INST. TAB

- LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS

43,800 0 90 0 13,140
255184-B~VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS

68,175 2 0 0 136,350

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 747,286
emmmeee = [FORMAS DE PAGO] -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 747,286
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]------

294



|

e
SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

&thwc’ identificado con cédula
/ /) . en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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.
No. de Orden No. de Orduni' -
8218 8218
[ J ®
SENA . SENA )
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c 0 P l A
Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS [ Documento 21961321 Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321
No. Camé 3613687-C Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 3613687 - C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2025 -
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGML| FRASCO | > OF ACII?.-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590puGMLFRASCO TRES
FCX120ML i Locién R | Fexiaom Locién
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA | CADA 24 HORAS 9 N 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
MEZCLAR CON CREMA HUMECTANTE Y APLICAR DOS VECES AL DIA EN ZONAS DE DERMATIT! MEZCLAR CON CREMA-HUMECTANTE Y APLICAR DOS VECES AL DIA EN ZONAS DE DERMATITI
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula 7 T Tipo Tl 90
' TABLETAS ; TABLETAS
” HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB :_’::Izgcm"omm" 25M6 i NOVENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB 'T‘algzgc'-or"omzm“ 25"‘;{ NOVENTA
Dosis ; “ViaAdmon. | Frecuencia ﬁem;‘;c; tratamiento : T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T T
1TABLETA  DRAL 1 CADA 24 HORAS 80 _t 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos I Molécula [ Tipo Total ] 180 Medicamentos Molécula l Tipo I Total 180 |
> ACETAMINOFE N TABLETAS] g ACETAMINOF E N{TABLETAS |
WINA AB . CIENTO OCH | WINADEINE F 325 0mg CIX10TAB EN
DEINE F 329ma/39meg CIXIOTA® |, 32sMGcoDEINA FosfaTO] [0 O] ma/3oms 325MGCODEINA_FOSFATO] I atiiee!
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento, 1 Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ~ ORAL _ _ _ CADA 12 HORAS 290 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos | Molécula | Tipo Total {100 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total 100 |
> EUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 LEVOTIROXINA SODIO 88MCG . TABLETAS PEUTIROX® 88 MCG CAJA POR 30 | |EVOTIROXINA SODIO 88MCG|/ABLETAS
- : CIEN TABLETAS . CIEN
| TABLETAS =~ .IN_ 1 - —_— TN .
Dosis 1\ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL_ | CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO "TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO B -~ i

Nombre Funcionario:

GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE

Nombre Funcionario:

~ [GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RW:91-0116-07

Recibido Por:

(Fatole Do iy

Tétefono: & \é 157/ 08

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Fimai/%M@Wn& L]

Docu'mento:,\’ 279634/

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

SHL



No. de Orden . -

No. de Orden
8218 8218
= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =R - FORMULA MEDICAME
N - N AMENTOS - COPIA
Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321 Beneficiaric | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321
No. Carné 3613687 -C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camné 3613687-C Fecha autorizacién 12/08/25 .
Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO Direccién CRA 56 42-136 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ] Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
| FRASCO FRASCO
” FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA, TRES FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CARBOXIMETILCELULOSA, TRES
e .. ... lSodio10MGML SO . N Sodio 10MGML SO S
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamient Dosis .+ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) __OFTALMICA _ 1 CADA4AHORAS . 80 2 GOTA(S) OFTALMICA CADA 4 HORAS 90
UNA GOTAEN CADA 0JO 6 VECES AL DiA CONFORME A NECESIDAD UNA GOTA EN CADA QJO 6 VECES AL DIA CONFORME A NECESIDAD
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos [ Molécula | Tipo  [Total g0
> ! TABLETAS| > TABLETAS |
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAM'INOFEN 500MG TR ; NOVENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR NOVENTA
S o S R S . R
Dosis | Via Admon. i Frecuencia : Tiempo tratamiento i Dosis ' Via Admon. Frecuenma Tiempo tratarmiento
_ ATABLETA  ORAL { CADA24HORAS . @0 i oo 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS JUNTO CON WINADEINE S| EL DOLOR ES MUY FUERTE TOMAR CADA 24 HORAS JUNTO CON WINADEINE S| EL DOLOR ES MUY FUERTE
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 90 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total g0
> QUETIAPINA QUETIAPINA FUMARATO! TABLETAS| 4 | QUETIAPINA FUMARATOQ TABLETAS |
Ul 25MG CIX30TAB NOVENTA ETIAPINA 25MG CIX3| NOVENTA
| QUETIAPINA 25MG COGOTAB _ 25MG TobletaReauierta | | "V | ME oo | 25MG_Tableta Recubierta e
‘Dosis "Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_NTABLETA ORAL_ | CADA24HORAS R I 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 9
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula 1 Tipo | Total | 3 Medicamentos [ Molécula | Tipo  [Total 3
! | TUBO ! TuBO }
® ACRYLARM GEL OFT TBOX10G | POMTACRILICO ACIDO 2M6 | TRES ACRYLARM GEL OFT TBOX10G | Z_OILIACRILICO ACIDO 2MG! TRES
- B —_ . €l Y -
Dosis ¥ Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
.. 2COTA(S)  OFTALMICA _ __| CADA24HORAS | 90 — 2GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0OJO CADA NOCHE APLICAR UNA GOTA EN CADA 0OJO CADA NOCHE
Nombre Funcionario: GABRIEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE Nombre Funcionario: pABRlEL ANTON ROJAS BUSTAMANTE
Recibido Por: E - Recibido Por:
/ -
&
Firma: LSZQ ég‘/aé% e %Ié_‘f.r C Firma: M Qw‘ya
Documento: /] 9/ 26/ 2,29 y ‘.-':ra': Documento: j /767 32?
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: /1527 |4 yv WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: % c/5//092 |
RM:91-0116-07 Eltr\.- RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01

S
o



' . ) )

No. de Orden No. de Orden
8218 8218
— @ @
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321 Beneficiario | FABIOLA OROZCO DE ROJAS Documento 21961321
No. Camné 3613687 -C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Carné 3613687 -C Fecha autorizacién 12/08/25 N
Direccion CRA 56 42-136 RIONEGRO Direccion CRA 56 42-136 RIONEGRO )
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 -
Medicamentos | Molécula [ Tipo |ﬁTotal T180 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 180

| LOSARTAN POTASICO 50MG[ABLETAS . |

” LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG - TABLETAScuzNTo ocH [ LosarTan soMG x 30TAB
T Tableta Recubierta o ) ! Tableta Recubierta
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
__1TABLETA ORAL . CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM). ENTREGAR DE MK TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM). ENTREGAR DE MK
Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | 90 Medicamentos | Molécula ] Tipo  [Total 9o
> . TABLETAS: ! TABLETAS .
SETRALINA 50mg TNR CIX10TAB SERTRALINA CLORHIDRATO : NOVENTA SETRALINA 50mg TNR CIX10TAB ' SERTRALINA CLORHIDRATO | NOVENTA
“Dosis  © Via Admon ~ "?}e&éna}i :" T|empo tratamiento ST Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : o
__1TABLETA  ORAL___ | CADA24HORAS & 90 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS EN LA MANANA TOMAR CADA 24 HORAS EN LA MANANA
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | g Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA  TIAMINA CLORHIDRATO AMPOLLAL PB-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATQAMPOLLA
_ INYECTABLE - | PIRIDOXINA CLORHIDRATO ; INYECTABLE | PIRIDOXINA CLORHIDRATO! - SES
Dosis Via Admon. D m?l:egl:e;aé o T;empo tratamiento o T Dosis f - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento §
1AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR . CADA SEMANA L e0 e 1 AMPOLLAS iINTRAMUSCULAR CADA SEMANA 60 ;

APLICAR IM CADA 10DIAS POR DOS MESES APLICAR IM CADA 10DIAS POR DOS MESES

Nombre Funcionario: ] GABRIEL ANTON RQJAS BUSTAMANTE Nombre Funcionario: pABRIEL ANTON RQJAS BUSTAMANTE
Recibido Por: Recibido Por:
- /N' ) )
C, Firma: Firma; / o {1
' Documento: W49 / /.52 Documenta4” 2/ 96/ 3.2 /
WENDY LAURA BUENOQ ARIZA Télefono: 4 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: VG /5 /7 DD
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 N
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

+61
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
" 8900416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
~ TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
~ DE: E248 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1589
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
20

"FECHA: 01-08-2025 16:22

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 318731
CODIGO-NOMBRE

CVLUNI ENT FRA DTO PARCIA

904024 ~ACETAMINOFEN INST. JARABE 1

‘50 MG CEREZA FRASCO 80 ML

2,362 5 0O 0 11,810

© 213407-IBUPROFEND MK SUSPENSION 10

0 MG/5 ML FRASCO 120 ML

14,173 2 0 0 28,346
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

~~~~~~~~~~ ~~[TOTAL DE FACTURA]~-------
TOTAL: 40,456
e [FORMAS DE PAGO] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 40,456
FORMA DE PAGO: CREDITO

\

0
8

CAMBIO: 0
~eee= [RESUMEN DE 1MPUESTNS] -~
DESCRIPCION  BASE TMPUEST
IVA DE: 19 22 4

EXCLUIDAS: 40,156

. IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 7556

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE.

AGUDELO RODRIGUEZ MARTANA

RC 1020232545

CL 82 # 76 - 78 LOPEZ DE MESA
TELEFONO: 60460330902

~ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio N
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICU

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0

0

98



[ J SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV : REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo é;asm /g E/ : ' identificado con cédula

numero 42 344sS4 , 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 estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

rirwn_Lotl e /o ‘,Zg:/ |
FECHA 01 /08 /25

coegppshze 1 |

 usShotth 77
i . - ...‘,_  ..... ~ "Q/’?h!l/% }

g '. gpeq.839/8qe4.264829%q40pZqrRR | IZE S

882805IPE L PAERA09BPEaY. BZYRZISER08 |
$17680®810129402401 1190596999 *33ND \

~ B +580
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No. de Orden | No. de Orden
7556 7556
——
%NVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPRPIA
Beneficiario | MARIANA AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020232545 Beneficiario | MARIANA AGUDELO RODRIGUEZ Documento 1020232545
No. Carné 71631938-E Fecha autorizacion 29/07/25 No. Camé 71631938 -E Fecha autorizacién 29/07/25
Direccién CALLE 82 NRO 76-78 LOPEZ DE MESA Direccién CALLE 82 NRO 76-78 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia ) 2025 " Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo “Total 15 Medicamentos Molécula Tipo Total 5
> ACETAMINOFEN 150MG/SML JBE | ACETAMINOFEN 30MGML| FRASCO |~ | PACETAMINOFEN 150MG/SML JBE | ACETAMINOFEN 30MGMLFRASCO CINCO
FCOX60 ML Solucién Jarabe FCOX60 ML Solucién Jarabe
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
15¢c.c. ORAL CADA 6 HORAS 5 15c.c. ORAL CADA 6 HORAS 5
DAR 15 CC CADA 6 HORAS POR CINCO DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) " [ DAR 15 CC CADA 6 HORAS POR CINCO DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) ]
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 ) Medicarnentos Molécula 1 Tipo Total 2 |
FRASCO FRASCO
D IBUPROFENO SUSP FCOX120ML IBUPROFENO 20MGML DOS IBUPROFENO SUSP FCOX120ML IBUPROFENO 20MGMLY DOS
Suspension Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
15c.c. ORAL CADA 8 HORAS 3 15c.c. ORAL ICADA 8 HORAS 3
DAR 15 CC CADA 8 HORAS POR 3 DIAS ’ DAR 15 CC CADA 8 HORAS POR 3 DIAS

Nombre Funcionario: AGUDELO ORTEGA NELSON DE JESUS Nombre Funcionario: JAGUDELO ORTEGA NELSON DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
. Firma: ("éﬂfb’l&é iﬁ/ Firma:
| Documento: 492 3JGY<< 4 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 324399505 | WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 |RM:"'91-0116-07

Fecha de vencimiento: 12/08/25 . GTH-F-005 v.01 Fecha de vencimiento: 12/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR ; . - : .

890941663-1 DISTRIBUIDORA PASTEUR
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA 890941663-1
CARRERR 64 B # 49 B 9 FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
TELEFONO: 2309198 - CARRERA 64 B # 49 B 9
RESPONSABLE DE IVA TELEFONO: 2309198 -
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 : RESPONSABLE DE IVA
AUT FACT 18764089020782 GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
FECHA INICIO 17-02-2025 AUT FACT 18764089020782
HASTA 17-08-2026 FECHA INICIO 17-02-2025
DE;: E249 1 A: E249 1000000 HASTA 17-08-2026
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 1 DE: E249 1 A: E249 1000000
RETENEDORES DE IVA AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249292

) o FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
FECHA: 30-07-2025 12:41 ; 38

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO | FECHA: 02-08-2025 08:45

SECUENCIA: 318532 VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
CODIGO-NOMBRE _ : SECUENCIA: 318749

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL CODIGO-NOMBRE
e V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
185216-FORTEO (2F) VIAL 250 MCG BO = oo e

LSA 2.4 ML ‘ 185216-FORTEO (CF) VIAL 250 MCG BO
/ . i LSA 2.4 ML

132055-PREDNI SOLON® GENFAR INST. T

ABLETAS 5 MG CAJA/X 300 UNDS 132055-PREDNISOLONA GENFAR INST. T
10,800 0 45 0 1,620 ' ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

115117~BIOCALCIiM-D EFERVESCEN. IN 1 10,800 0 45 0 1,620
21,960 3 /0 0 €5,880 ‘ ; ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL , 21,960 3 0 0 65,880

€) GEL 1 % CAJA/15 ML ; 118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
15,946 3 0 47,838 : ) C) GEL 1 & CAJA 15 ML

682926-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID ? _ 15,946 3 0 0 47,838

08 320 MG CAJH X 14 UNDS ! 682926-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
44,702 1/0 6 312,814 |, 0S 320 MG CAJA X 14 UNDS

555126-NATRILIX /SR (RG) TABLETAS 1 ' 43,702 7 0 0 312,914

.5 MG CAJAR X 3@ UNDS 555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1

12,060 3 jfo 0 36,180 t .5 MG CAJA X 30 UNDS
100280-DOLEZ AVANZADO/INST. TABLET g 12,060 3 0 0 36,180
AS 500 MG CAJA X 194 UNDS ‘ 115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
114,400 2 70 0 308,880 COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
115300~-NEXIUM INST. AKSOMEPRAZOL) ‘ ‘ 40,852 3 6 0 131,310
COMPRIMIDOS 20 MG £AJA X 28 UNDS : ‘ 203520-NEUROBION DC J.PRELLENADA
40,852 3 6 131,310 ‘ 10000 CAJA X 1 UND
203520-NEUROBION J .PRELLENADA ' 45,740 3 0 0 137,220
10000 CAJA X 1 #ND . 126900-BOLSA PLASTICA BLANCA PANAL
45,740 3 O -0 137,220 , BOLSA X 100 UNDS !
126900-BOLSA PLASTICA.BLANCA PARAL = 11,900 0 1 0 - 119
BOLSA X 100 UNDS ! : .
11,900 0 ‘1 0 119 S [TOTAL' DE FACTURA]-—=r~==n- -
: TOTAL: 4,591,957
--------- [TOTAL DE FACTURA]---~=-==== =====-~=-~[FORMAS DE PAGO]-----~=w=-m .
TOTAL: .  _ ~ 4,900,837 ‘ MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,591,957
—————————— [FORMAS DE PAGO]«-==w=~mw-= ? FORMA DE PAGO: CREDITO
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,900,837 . CAMBIO: ' 0
FORMA DE PAGO: CREDITO . [RESUMEN DE IMPUESTOS]-====w-
CAMBIO: . o, DESCRIPCION BASE IMPUESTO
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)------- ! . IVA DE: 19 100 19
DESCRIPCION BASE IMPUESTO EXCLUIDAS: 4,591,838 0
IVA DE: 19 100 19 , IMPOCONSUMO . 0 ' 0
EXCLUIDAS: 4,900,7 o FORMULA: 7609 :
IMPOCONSUMO 0 . .. 0 ‘ NIT: 899999034-1 |
FORMULA: 7609 . DATOS DEL CLIENTE: f

NIT: 899999034-1 : MARIN AMAYA GLORIA DUFFIR
DATOS DEL CLIENTE: cC 32476761

MARIN AMAYA GLORIA DUFFI/R CR B87B # 46 - 20 CASA LA FLOREST



Y wWETN W (Ve

CR 878 # 46 - 20 C&EA/LA FLOREST
A

TELEFONO: 3135173020
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciagpasteur.com,.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO;
sFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS: /;;‘o‘ z. gr,”@'

S247¢c 7€

CUFE: @46347b62733164beh3debeccied
86a7404c160482c53515160fa9077893a6
4£2093¢c3bdb91£9422141ba0b8aBd5835b

390429719

Do e

e
ey

o B oty

fad
TELEFONO: 3135173020
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: ‘
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD / .
MEDI . GENERAL o7l

39444?6/
320479 F10

CUFE: 25dc5af3fd7¢b08daf6208£b3b45
58b69ebobd98d9ddadabB8eae7aof616£2d

6e232103ba74el8ec89a2da8hec8cB8dect

a7 ir
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA *
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249293
85

FECHA: 01-08-2025 12:35
VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318696

CODIGO-~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTC  PARCIAL
007335-IMURAN TABLETAS 50 MG CAJA
¥ 100 UNDS

189,500 0 50 0 94,750
125601 -BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
ND$S
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 95, 050
—————————— [FORMAS DE PAGO]-=-m=—=w--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 95,080
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~=~=~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 94,750 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7609

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN AMAYA GLORIA DUFFIR

CC 32476761

CR 87B # 46 -~ 20 CASA LA FLOREST

A

TELEFONO: 3135173020

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD 1;3/ ¢
MEDI.GENERAL ©rlen 7 7 vy

92,

CUFE: f7cO29f8e6e7310ael7é§l§%§082
1242224b0040bel768b703768611b5411a
11382a62d4cedf1B864£1f0e690109a937¢

20l

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES REs 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
39

FECHA: 02-08-2025 08:49

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318750

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100218-DOLEX ACTIVE INST CARPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

23,320 13 10 0 314,820
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]==~===~===
TOTAL: 315,120
—————————— [FORMAS DE PAGO)]--~-—-=-===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 315,120
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTQS]-----=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 314,820 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7609

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN AMAYA GLORIA DUFFIR -

CC 32476761

CR 87B # 46 - 20 CASA LA FLOREST

A

TELEFONO: 3135173020

POLIT ICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: é 071&7 ar 7 @

CUFER: GaQSéécaOé;é%éf0d7104da7fab8
b854aab2957a24d2b934765c5bb4486577
7302dddf3a1d758b0£0130e8ad3£33be0d

II0H297190
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccién

Yo 4/71& -77%711] m identificado con cédula

(en-edlidad de beneficiario (a) del
_servicio medlco asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

numero

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FIRMA j/ona. j P

FECHAL 3-02-25

I

£l )
[re L_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDlENTES

rechA: 20 / 03 ) 20235 ceouia: 3243 364

USUARIO: QJQLLQ_TL::E_C soroen: 1609

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
—odiopna 50«\@ _jiO___) S
“logen 200

4 W, K g0

"éﬂ"}/?[ié,/

Gilerio d Mhrein Rt TR

320 .;/Jr? F)2D

VENDEDOR PUNTO DEVENTA | TELEFONO

f! LCI OA oa E. Jame acana 230919
. ‘

oL



v ® @
’ . No. de Orden No. de Orden
. . . 7609 7609
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ p ! A
Beneficiaric | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761 Beneficiario | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761
- No. Camé 8287054 - C Fecha autorizacién 29/07/25 No. Camé 8287054 -C Fecha autorizacién 29/07/25
Direccion CRA 878 45B 31 APT 301 FLORESTA Direccion CRA 878 45B 31 APT 301 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo ?otau 50 Medicamentos Molécula | Tipo Total 50
N TABLETAS TABLETAS
” AZATIOPRINA 50mg TAB CIX100TAB AZATIOPRINA CINCUENTA AZATIOPRINA 50mg TAB CIX100TAB AZATIOPRINA CINCUENTA]
g Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 90
MEDIA TABLETA DIARIA MEDIA TABLETA DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> ' TERIPARATIDA 250uGML| JERINGA TERIPARATIDA 250pGMLYERINGA
FORTEO 250MCG/ML SHI CIX1PEN -, TRES FORTEQO 250MCG /ML SHI CIX1PEN " H TRES
Solucién Solucién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento B
1APLICAR _ SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 i 1APLICAR  SUBCUTANEA  (CADA 24 HORAS 90
SUBCUTANEA CADA DIA 20 MCGR SUBCUTANEA CADA DIA 20 MCGR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 45 Medicamentos Molécula Tipo Total 45
N TABLETAS > TABLETAS
PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta CUARENTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta CUARENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierito
1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TOMAR _ ORAL CADA 24 HORAS 90
MEDIA TABLETA DIARIA MEDIA TABLETA DIARIA
—— —
Medicamentos Molécula Tipo Total {200 Medicamentos Molécula Tipo Total 200
» TABLETAS > TABLETAS
SALAGEN 5mg TRP FCOX100TAB PILOCARPINA CLORHIDRATO DOSCIENTO$ SALAGEN Smg TRP FCOX100TAB PILOCARPINA CLORHIDRATO DOSCIENTO$
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
1 EN LA MALNANA Y 1 EN LA TARDE 1 ENLAMALNANA Y 1 EN LA TARDE
Nombre Funcionario: | AUGUSTO DE J GONZALEZ MESA Nombre Funcionario: AUGUSTO DE J GONZALEZ MESA
Recibido Por: v Recibido Por:
(}fﬁ & {}f\" 4 -j /
Firma: . Firma: VLo 7 Qroer
Documento: Documento: 94 b7 FL
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _l Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _390 ééb‘z @ +/ :L O \L .

RM:5-1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 12/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/08/25




No. de Orden No. de Orden
. ) 7609 7609
[~ @
SENA SENA
'7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA , -7)\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ' A
Beneficiario | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761 Beneficiario | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761
No. Camé 8287054 -C Fecha autorizacién 29/07/25 No. Camé 8287054 - C Fecha autorizacién 29/07/25
Direccion CRA 87B 45B 31 APT 301 FLORESTA Direccién CRA 878 458 31 APT 301 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 9p
> CALCIO CARBONATO| SOBRE CALCIO CARBONATOSOBRE
B UM EFER OB NOVENTA BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB
 BIOCALCIUM D X305 500MGVITAMINA D3 200UX 500MGVITAMINA D3 200UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO.
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML y TRES FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML
E 0 SO FoX15 Sodio 10MGML SO = 0 Sodio 10MGML SO ' TRES
Dosis } Via Admori. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratam|ento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL A DIA EN AMBOS 0JOS "3VECES AL A DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9g Medicamentos Molécula Tipo Total 98
> VALSARTAN 320MG Tableta| TABLETAS > VALSARTAN 320MG TabletaTABLETAS
320 NOVENTA'Y DIOVAN 320MG CIX14TAB
DIOVAN MG CIX14TAB Recubierta bierta NOVENTAY O
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicameritos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS ? TABLETA
> NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta NOVENTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta T/ TAS NOVENTA
de liberacion prolongada de liberacion prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: ] AUGUSTO DE J GONZALEZ MESA Nombre Funcionario: P\UGUSTO DE J GONZALEZ MESA
Recibido Por: ()ﬁ Recibido Por:
-}
Firma: & a:;f‘ Firma: //OHQW %1[17
Documento: Documento: %) y7 LZE]
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 3970 ,4/1 EAEN l

RM: 5.1607-96

RM: 5-1607-96

tr\»-f"lﬁ’:l-"

Fecha de vencimiento: 12/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/08/25

GTH-F-005 v.01



” '
’

. No. de Orden No. de Orden
! . 7609 7609
——
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P I A
Beneficiario | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761 Beneficiario | GLORIA DUFFIR MARIN Documento 32476761
No. Carné 8287054 -C Fecha autorizacién 29/07/25 No. Camé 8287054 -C Fecha autorizacion 29/07/25
Direccién CRA 87B 45B 31 APT 301 FLORESTA Direccién CRA 878 45B 31 APT 301 FLORESTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal 270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA ‘ ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
LEX CIX2 OSCIENTOS LEX 500 200 3
DOLEX 500MG O00TR Tableta Recublerta DOSCIENTO$ | DOLEX MG CIX200TR Tahletn Recubierta DOSCIENTO$
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  RECTAL CADA 8 HORAS 90 1 CAPSULA  RECTAL CADA 8 HORAS 90
3 ALDIA 3 AL DIA '
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS : ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
NEXIUM MUPS 20MG CJX14 TLR il NOVENTA NEXIUM MUPS 20MG CJX14 TLR h
UPS 20MG CIX Trihid 20MG Tableta Trihid 20MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 ' Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA PIRIDOXINA CLORHIDRATOMPOLLA
NEUR( . E BIO 10.000 CIX3JER
EUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | * " " om0 o e TRES NEUROBION DC 10 PRELL SOMGMLTIAMINA TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR (CADA MES 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: U\UGUSTO DE J GONZALEZ MESA Nombre Funcionario: P\UGUSTO DE J GONZALEZ MESA
. Recibido Por: , Recibido Por:
y (;;\} & ’ {;ﬁ ‘4
. 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: 12/08/25

Fecha de vencimiento: 12/08/25

GTH-F-005 V.01



®
SENA
7\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA -
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
GLORIA DUFFIR
Beneficiario MARIN AMAYA CC 32476761
Fecha 01 08 2025
Cantidad
VIA ORAL, .
ACETAMINOFEN 500 MGR TOMAR 1
CAPSULA BLANDA CAPSULA 3 270 DOSCIENTOS
(DOLEX ACTIVGEL) VECES AL DIA SETENTA S
CAMBIO DE ‘
MEDICAMENTOS , SE v
HABIA ORDENADO DOLEX -
500 MGR TABLETA
PARA 3 MESES

d\c"\ C/ﬁd‘i

Firma y Sello del Meédico

o A




. e
DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
' FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTPONICA DE VENTA: E£249293

60

FECHA: 01-08-2025 08:24

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO

SECUENCIA: 318671

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X @
109,344 2 /o 0 218,688

115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

3) TABLETAS 7000Uf CAJA X 12 UNDS
54,672 0 4 .0 18,224

125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

NDS :
75,000 0 1 0 300

TOTAL 237,212
---------- [FORMAS DE PAGO)--=--~-==--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 237,212
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: Q
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--~~-~
DESCRIPCION BASE IMPUERSTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 236/,912 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7726 .

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA ROSA ELENA

CC 32016033

CL 115 # 64CC -~ 55 INT 301 BOYAC

A LA BRISAS

TELEFONO: 5884462

POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

o PROVEEDOR THECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DREL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERA

-0 5 8C
oas;ggézzz 9 3 & |

CUFR: dadf31eb0£f90f53534e08a6a9783
87b8ca7dcd4d Sceb2¢bdb290cab62£eb3£7
d65699c04eef959337£h0dfcheh86d2824

207



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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 W
7

FECHA ./ %-o@j‘f D 202>




> .

=y

&
——
No. de Orden No. de Orden
7726 7726
@
SENA SENA
7/\\— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
" . .
Beneficiario | ROSA ELENA LONDORO OLAYA Documento 32016033 Beneficiario  { ROSA ELENA LONDONO OLAYA Documento 32016033
No. Carné 71591822-C Fecha autorizacion 31/07/125 No. Camé 71591822 -C Fecha autorizacién 31/07/25
Direccion CALLE 115 NRO 64CC -55 INT 301 BOYACA LAS BRISAS Direccidn CALLE 115 NRO 64CC -55 INT 301 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28 |
> VITAMINA D3 7000UI Tableta | CAPSULA : VITAMINA D3 7000UI Tableta CAPSULA
NUEVI D 7000UI TR CIX12TR . VEINTIOCHQ NUEVI D 7000UI TR CIX12TR N VEINTIOCH(
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
|__2CAPSULA _ oRAL CADA SEMANA 90 2CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 90
1 ENAYUNA S DESPUES D EL DESAYUNO SABADOY DOMINGO 1 ENAYUNA S DESPUES D EL DESAYUNO SABADOY DOMINGO
Nombre Funcionario: J LUIS FERNANDO GONZALEZ HINCAPIE Nombre Funcionario: }.UIS FERNANDO GONZALEZ HINCAPIE
Regitrido Por: Recibido Por:
Firma: [ [ . _Firma:
Documento: 20 /b0 33 A Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES - | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES | Télefono:

| RM:5.1607-96

Fecha de vencimiento: 15/08/25

-

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/08/25




VENTAS POR FORMA DE PAGO e ey
DETALLADO ' Pag: . 213;302
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
] HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249293
56

FECHA: 01-08-2025 07:59

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREFO
SECUENCIA: 318667

CODIGO-NOMERE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100280~-ARTRODAR INST RG (DIACEREIN
A) TABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS
54,810 1 0 ] 54,810
125601~BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 55,110
~~~~~~~~~~ [FORMAB DE PAGO]---r~m~—~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 55,110
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~r-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 54,810 0
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 7727

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA ROSA ELENA

CC 32016033 '

CL 115 # 64CC - 5B INT 301 BOYAC

A LA BRISAH

TELEFONO: 5884462

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD .

0

“ﬁwzzlé@@@gz '

0BS: L0 )b&}

CUFE: aaef64bb0d08f40492398546595¢F
68410£0£b4330950£c2006665165£60759
£1703a91ledl£d222caebeb6157% 6ba8666

DT TR

2,09






. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

2 -7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA -
h Certificacion recibo a satisfaccion

Yo QE5C_ 7% ) identificado con cédula
niumero % , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. ~
FIRMA %

FECHA

ayy .
: [i& _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: _QL’QB.[ZQZi cépbuta: 32046033

"UsUARIO: ¥ona EL O # ORDEN: 3127

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Alogen Smaq 60 P -
v g O

¥
CON IS 1\

VENDEDOR : PUNTO DE VENTA | TELEFONO

N Ovh()o ? XN 11 C 23qu8

slo



Iy ® ®

L’..’ -
No. de Orden No. de Orden
7727 7721
SE?\IA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P B A
Beneficiario | ROSA ELENA LONDONG OLAYA Documento 32016033 Beneficiario | ROSA ELENA LONDONO OLAYA Documento 32016033
No. Camé 71591822-C Fecha autorizacién 31/07/25 No.Camé 71591822-C Fecha autorizacién 31/07/25
Direccion CALLE 115 NRO 64CC -55 INT 301 BOYACA LAS BRISAS Direccidn CALLE 115 NRO 64CC -55 INT 301 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Ttotal;[ 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 CAPSULA < CAPSULA
’ ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Cépsula SESENTA| | ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Céapsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ 'oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diarianente en la mafana 1 diarianente en la mafnana
) Medicamentos Molécuia Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo . [Total 60
? sl X20T. PILOCARPINA CLORHIDRATO | TABLETAS PILOCARPINA CLORHIDRATO|TABLETAS
ESENTA | ALAGEN 5MG FCOX20TAB SESE
SALAGEN 5MG FCO. AB 5MG Tableta Recubierta con SESENTA S 5 5MG Tableta Recubierta con NTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60

Nombre Funcionario: [ LUIS FERNANDO GONZALEZ HINCAPIE Nombre Funcionario: FUIS FERNANDO GONZALEZ HINCAPIE
Recibido Por: Recibido Por:
o pove A
Firma: g : : Firma:
| Documento: st Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: , GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 4] Télefono:
RM: 5-1507-96 c ﬁé Z‘_j 5 5 ; E] |[RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01

RE



VENTAS POR FORMA DE PAGO
DETALLADO

Fecha:

Hora: -

Pag:

31/07/2025

15:03 »

4ded



NN

.

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: E249 1000000
. AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249294
05
FECHA: 01-08-2025 13:51
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318716
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
-CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
‘ 116,906 1 0 0 116,906
-100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
’//BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS -
23,320 3 0 0 69,960
116800-8YSTANK INST. GOTAS OFTALMI
-CAS CAJA 15 ML
49,080 3 0 0 147,270
125601-BOLSA MEDIANA MRHIZ X 250 U
ND§ .
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 334,436
—————————— {(FORMAS DE PAGO]---==-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 334,436
FORMA DE PAGO:* CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~-
DESCRIPCION BASH IMPUKESTO
IVA DE: 19 262 48
EXCLUIDAS: 334,136 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7780

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARCES FLOREZ SARA ALEXANDRA

CCc 43730831

CL 80 # 44 - 78 BARRIO MANRIQUE

CENTRAL

' TELEFONO: 3116035074

POLITICA DE PROTHCCION DHE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR THCNOLOGICO: .
aeFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

_____ dan Yaﬁg
OBS: {0}%4%@%’%(“ 3

SV



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo A\Q/Wn(k‘a 'ﬁi’ar\dﬁ identificado con cédula
namero _ A0W0UCA0 10 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

Mak
FIRMA /

FECHA O'L!,O 9/15

i

l
f*
qzZLeE8PIZ2E66YTR0LE699PAZA8ZETOGLAT |
eYEOEIGERLEOPEPETIIETOERTIOIRLETAAS ;
07.1.9G8L0PPORYOZE8OPEPARERURA ' HAND



No. de Orden No. de Orden
7780 7780
[ ]
-S7EN<= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E“€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | SARA ALEXANDRA GARCES FLOREZ Documento 43730831 Beneficiario | SARA ALEXANDRA GARCES FLOREZ Documento 43730831
No. Camé 71625215-C Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camé 71625215-C Fecha autorizacion 1/08/25
Direccion CLL 80 44-78 CAMPO VALDES Direccion CLL 80 44-78 CAMPO VALDES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Totai | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA|TIAMINA CLORHIDRATO|AMPOLLA | __ B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA TRES
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS _ INTRAMUSCULAR ] CADA SEMANA 30 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA SEMANA 30
APLICAR IM UNA CADA 10 DIAS POR UN MES. APLICAR IM UNA CADA 10 DIAS POR UN MES. ‘
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 60 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 60
N CAPSULA CAPSULA
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR SESENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR | SESENTA
|
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1CAPSULA ORAL CADA 12 HORAS 30
ENTREGAR ACTIV GEL PARA TOMAR DOS VECES AL DIA POR NECESIDAD ENTREGAR ACTIV GEL PARA TOMAR DOS VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | POLIETILENGLICOL 400/ FRASCO TRES SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | pOLIETILENGLICOL 400FRASCO TRES
FCOX15ML PROPILENGLICOL Solucién FCOX15ML PROPILENGLICOL Solucién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTAS)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA 0OJO DOS VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO DOS VECES AL DIA

Nombre Funcionario: ] ADOLFO LEON LOPEZ GOMEZ Nombre Funcionario: }ADOLFO LEON LOPEZ GOMEZ

Recibido Por: [=] Recibido Por:
= i (
] e
4> Firma: i Firma: 'A\Q}(ﬂdm a
7 / Documento: A Documento:  AGICUGAC T2
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: (Fad Bty WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: __ B(GEZAN S
RM:57-0116.07 [t akimrs| [Rm: 910116.07

Fecha de venc

imiento: 15/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
"CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249293
85
FECHA: 01-08-2025 07:48
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318666
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ~° ENT FRA DTO  PARCIAL
100218 -~HUMYLUB QFTENO INST. SOLUCI
. ON orTALMICA?Aé 15 ML
42,481 370 0 127,443
125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS
76,000 0o 1 0 300
‘ ---------- [TOTAL DE FACTURA]-~-==-—w~-~
TOTAL 127,743
---------- [FORMAS DE PAGO)---~--v---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 127,743
FORMA DE PAGO: CREDITO
' CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 127,443 0
IMPOCONS UMO //' 0 0
FORMULA: 7781

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN BAENA MARIA ELENA

€C 32309135 .

CR 41A # 30C -~ 56 AR.115

TELEFONO: 3813612

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
RROVEEDOR TECNOLOGICO:
‘ @factura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESRECIALIDAD

w3153 e
3d04 ;14 F§FT ;
CUFE: 0f2de0l5dd7ab&fb3da2eb3ab2el
6cdeTbEEET8aT872£3012bc%abEbad 7861
b4aébd25dad59e8a37a334b6be51452e3b

- OB§:




[ J SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 7#7? 7ﬂ£ é/w veryi \/‘ , identificado con cédula
nimero _&§ 3¢/ 3¢ , én calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia; me permito

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

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

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. %
FIRMA %’m’ ' ‘
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No. de Orden No. de Orden
7781 _ 7781
=R - FORMULA MEDICAMENT SMA - =R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@
Z/a\ - = N ' PIA
Beneficiario MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135 Beneficiario | MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135
No. Camé 8301536-C Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 8301536 -C Fecha autorizacién 1/08/25
Direccion CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN Direccién CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 3 Medicamentos Molecula T Tiro Towl 3
> HUMYLUB OFTENO (1.8+1)mg/ml SO | CONDROITIN Sulfato Sodio| FRASCO | HUMYLUB OFTENO (1.8+1)mg/ml SO | CONDROITIN Sulfato SodioRASCO TRES
FCOX15ML HIALURONATO Saodio FCoX15 , HIALURONATO Sodio[
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 _2GOTAS) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA
-
Nombre Funcionario: GONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ Nombre Funcionario: [GONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ
Recibido P Recibido Por:
Firma: @71 Firma:
Documento:  §39/J3¢ . Documento:
WENY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3004 7+47 &9 WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 15/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/08/25
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