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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTHES RES 2509/9B
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. ELECTRONICA DE VENTA: K249293
88 /
FECHA: 01-08- 2025 12:43 '
VENDEDPOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318699
CODI GO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
223055~-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

32,427 2 0 0 64,854
223054 ~BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 20 UNDS

23,000 1 O 0 23,000
223052-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 10 UNDS

11,000 1 0 0 11,000
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X BO UNDS

8,800 2 0 0 17,600

117202~-DESONIDA MEGALABSE INST. EMU
LYION 0.05% CAJA 120 ML

25,488 1 0 0 25,488
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 / 0 0 300
————————— = [TOTAL DE FACTURA]-~=====~~
TOTAL: 142,242
---------- [FORMAS DE PAGO)]-==-=m=wmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 142,242
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: / . 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)]---=-=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 141,942 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 7798

NIT: 895999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARBRNGO. RIOS FANNY DE Jmsus

cC 22126772

CR 942 # 70G ~ 60 BLOQUE.45 AP S

703 ROBLEDO : ~

TELEFONO: 3043363188

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTHEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
THLEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%9020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17~08-~2026
DE: E249 1 A: K249 10000600
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
43
FECHA: 02-08-2025 09:10
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318754
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
181157-DICETEL DUO TABLETAS CAJA X
12 UNDS
119,866 5 0 0 599,330
173544 -NITAZOXANIDA MK INST. TABLE
TAS 500 MG CAJA 6

1,855 1 0 0 1,855
125601~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
D8 ' .

75,008 ‘0 1 0 300
--------- [TOTAL DE FACTURA] ~=~=mmm e
TOTAL: 601,485
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~-emmammem
MEDIO DE PAGO: CREDITO 601,485
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~==w-~
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 601,185 0
IMPOCONS UMO 0 0
FORMULA: 7798 -

NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO RIOS FANNY DE JESUS

cC 22126772

CR S4A # 706G -~ 60 BLOQUE 45 AP 9

703 ROBLEDQ ’

TELEFONO: 3043363188

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

Bistema POS propio
PROVEEDOR THEHCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA DATRICIA
ESPECIALIDAD™ _
MEDI .GENERAL o

W B s AL

oBs: L339z <sE
312]BSR1228

CUFE: 7b149d4602ea9516b£f1108cbalde

a33fe04b067091309672d382fce5098a81b
af491a50c09035405d6a72£cc3742£9e0d
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No. de Orden No. de Orden
7798 7798
SE.I:A SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P ! A
Beneficiario FANNY DE JESUS ARANGO RIOS Documento 22126772 Beneficiario | FANNY DE JESUS ARANGO RIOS Documento 22126772
No. Carné 98465781 - A Fecha autorizacion 1/08/25 No. Camé 98465781 - A Fecha autorizacion 1/08/25
Direccién AVD. 40 NRO 51-110 Niquia APTO 2518 Direccién AVD. 40 NRO 51-110 Niquia APTO 2518
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P TABLETAS
” BILAXTEN 20MG COM CIX30COM BILASTINA 20MG NOVENTA | | BILAXTEN 20MG COM CIX30COM BILASTINA 20MG NOVENTA
Comprimido Comprimido
Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
_1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 ENLANOCHE -
Medicameritos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N ) .. | FRASCO > . FRASCO
DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML DESONIDA 0.5MGG Emulsion UN
Dosis | viaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR ;‘TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
DE 3 A5DIAS SIHAY SINTOMAS ,NO USAR DIARIAMENTE DE 3 A5DIAS SIHAY SINTOMAS ,NO USAR DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 | Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N SIMETTICON A TABLETAS!, > SIMETTIC O N A|lABLETAS
’ 00/100 SESENTA DICETEL DUO 300/100MG 4TNR : SESEN
DICETEL DUO 300/100MG CIX24TNR 200MGBROMURO DE T C D /100MG CIX24TN 200MGBROMURO DE _EETA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIA POR 15 DIAS Y LUEGO SOLO S| HAY DOLOR 2 AL DIAPOR 15DIAS Y LUEGO SOLO SI HAY DOLOR
Medicamentas [ Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Moalécuia Tipo Total 6
| TABLETAS 3 TABLETAS
> NITAZOXANIDA 500MG CIXGTAB | NITAZOXANIDA 500MG SEIS NITAZOXANIDA 500MG CIXG6TAB NITAZOXANIDA 500MG SEIS
| Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 3 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 3
2 DIARIAS POR 3 DIAS 2 DIARIAS POR 3 DIAS

Nombre Funcionario:

I CANO ARANGO WILLIAM BE JESUS

67[@& (fﬁ”

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: %ﬂ‘l? 4"{0['@ &

Documento: It 3 92 UuLE

Télefono: S(2.8%2/2 2R

Nombre Funcionario:

[CANO ARANGO WILLIAM DE JESUS

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

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
7798 7798
@
%h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | FANNY DE JESUS ARANGO RIOS Documento 22126772 Beneficiario | FANNY DE JESUS ARANGO RIOS Documento 22126772
No. Camé 98465781 - A Fecha autorizacién 1/08/25 No. Camé 98465781 - A Fecha autorizacién 1/08/25
Direccidén AVD. 40 NRO 51-110 Niquia APTO 2518 Direccién AVD. 40 NRO 51-110 Niquia APTO 2518
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
>EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 | LEVOTIROXINA SODICA|IABLETAS
CIEN TABLETAS CIEN
TABLETAS 50mog 50mog
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 ENAYUNAS 1 ENAYUNA S ‘
Nombre Funcionario: CANO ARANGO WILLIAM DE JESUS Nombre Funcionario: FANO ARANGO WILLIAM DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: ~ ot Aadrcq@g Firma:
Documento&3 772 « <& Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: (2 BS3712 2% GLORIA PATRICIA LOPEZ 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




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
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: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E£E249293
84

FECHA: 01-08-2025 12:32

VENDKDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318695

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS

40,775 6 O 0 244,650
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 0 90 0 102,960
125601~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
D8 .

75,008 0 1 0 300

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

MEDIOQ DE PAGO: CREDITO 347,910
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— ~[RESUMEN DE IMPUESTOS]----~-~
DESCRIPCION ~ BASE | IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 347,610 0
IMPOCONSE MO 0 0

FORMULA: 7800

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTHE:

GALEANO DE GOMEZ ORLINDA DE JESUS

CC 32469465

CR 14A -# 50 -~ 32

TELEFONO: 2698778

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadana. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

Ny

~

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD !
MEDTI . GENERAL

3c354fflfb1091bf03302277b435810877
38641b7e96clebdc215ac305a444£71116

) v
. s,

~3 “J/
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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 VEATA: E249295
27

FECHA: 04-08-2025 17:28
VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318839

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

" 137898-WINADEINE F TABLETAS 325MG/

30MG CAJA X 30 UNDS
7,800 3 0 0 23,400
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO]---===m==~

MEDIO DE PAGQ: CREDITO
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

23,700

——————— [RESUMEN DE IMPUESTQS]~-=-=~~

IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48

23,400 0

DESCRIPCION BASE

EXCLUIDAS:
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 7800
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
GALEANO DE GOMEZ ORLINDA DE JESUS
CC 32469465
CR 14A # 50 -~ 32
TELEFONO: 2698778
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 GLCRIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 1a6957b9d86166ed69895661e29d__
6e36785e9fa624fddbeé878dbb2£c02274
7d0cded90603d9a34a83d092d0de14£050




SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Minadeae ¥ 325100 90
ﬂ / s ,l N
KALLZ?!M_@MM- /
er. 32A¢4AéS .
GoA 269 833§
VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

-7

H ' identificado con cédula
numero 324L44ALS , 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.

o Dbk L Ao il

FECHA_() 7 /nR/ZS

# Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: O_’”ﬂgm cépula: 32 469465
USUARIO: O_(anb_ﬁzlﬁzm #orpen: 1800

H@)ﬂ&\ &}m . Buramesicano 2371448




-
No. de Orden No. de Orden
R 7800 7800
SENA SENA
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficiario ORLINDA DE JESUS GALEANO DE Documento 32469465 Beneficiario ORLINDA DE JESUS GALEANO DE Documento 32469465
GOMEZ N GOMEZ
No. Camé 71651120-A Fecha autorizacion 01/08/25 No. Camé 71651120 - A Fecha autorizacién 01/08/25
Direccion CRA 14A NRO 50-32 BUENOS AIRES Direccién CRA 14A NRO 50-32 BUENOS AIRES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Totalj 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N PARCHE > PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA TREINTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
0PARCHE _ TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 30 0PARCHE  [TRANSDERMICA ICADA 24 HORAS 30
COLOCAR EN SITIO DE DOLRO (PUEDE PARTIRLO) ALAS 7PNY RETIRARLO ALAS 7 AM COLOCAR EN SITIO D E DOLRO ( PUEDE PARTIRLO) ALAS 7PNY RETIRARLO ALAS 7 AM
. Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ACETAMINOFE N| TABLETAS ’ ACETAMINO F E N|[ABLETAS
1” WINAD 10TAB NOVENTA WINADEINE F 325 0! CIX10TAB . NOVENTA
EINE F 325mg/30mg CIX10TAB | 5)5MGCODEINA FOSFATO ma/30mg 325MGCODEINA FOSFATO OVENT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1TABLETA  oRaL CADA8 HORAS I 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
1 DESPUES DE CADA COMIDA PRINCIPAL POR 1 MES 1 DESPUES DE CADA COMIDA PRINCIPAL POR 1 MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS 3 TABLETAS
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA | | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA
) Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. ™, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
3 ALDIA 3 ALDIA ) )

Nombre Funcionario:

GOMEZ GALEANO PORFIRIO DE JESUS

{Lﬂi -3
;
L

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5.1607-96

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

6c42¢U87FI8

Nombre Funcionario:

[GOMEZ GALEANO PORFIRIO DE JESUS

RM: 5-1607-96

i Recibido Por:
}. (U\* 4 I
' ’ 7 Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono:

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

N
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DISTRIBUIDORA PASTEUR .
890941663-1 o
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
08

FECHA: 01-08-2025 14:04

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318719

CORIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

'~ 684064-BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO C

APSULAS CAJA X 10 UNuLS
150,820 3 0 0 452,460
156215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR i
ANJA CAJA X 30 UNDS .
90,030 0 15 0 45,015
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 0 |
ND§ ’
75,000 0 1 0 300

!
TOTAL: 497,775 %
---------- [FORMAS DE PAGO]------ === |
MEDIO DE ‘PAGO: CREDITO 497,775 ‘
FORMA DE PAGO: CREDITO i
CAMBIO : _ 0
===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIF ON BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 a8
EXCLUIDAS: 497,475 0

| IMPOCONSUMO 0 o

v

i

:

FORMULA: 7860 _
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENEZ MORENO FLOR ANGELA
cC 43078873 i
CR 50F # 2 8§ - 40 CASA GUAYABAL f
TELEFONO: 2857179 .
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS .

www . farmaciaspasteur.com,co i

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: i

aefactura cadena. NIT: 890,930.534-0 !
DPATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

CUFE: 4db0568764d8c82a04814b96634a |
676773331bf£cf899d3682777460c99c01
08659e08cac34fat8ad4bf0bdl35a20423d47



——— = ' -

! ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

’ 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

! Yo ﬁlWM'fﬂlu lirrzr2 %Wﬁéntiﬂcado con cédula
nimero 30> 8823, 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 ordenads, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

Fll&l\ﬂfé%,/wwév ~/M e

FECHA 7 l//o 6//[5

-
K o

R




No. de Orden No. de Orden
7860 7860
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PI A
Beneficiaio | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873 - Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873
No. Carné 70084685 - C Eecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 70084685 -C Fecha autorizacion 01/08/25
Direccion CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccion CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Motlécula ?ipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG| CAJA TRES BR?ggAi;l,O VAXOM ADULTO 7MG | oM-85 LIOFILIZADO 7MGCAJA TRES
CIX10CAP Céapsula de cubierta dura X Capsula de cubierta dura
Posis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL N/A 90 1CAPSULA ORAL N/A 90
1 ENAYUNA S POR 10DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES 1T ENAYUNA S POR 10DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula Tipo Total 15
- SOBRE - SOBRE
’ FLUIMUCIL 600MG CIX30SOB N-ACETILCISTEINA 600MG QUINCE FLUIMUCIL 600MG CIX30SOB N-ACETILCISTEINA 600MG QUINCE
Granulo Granulo
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 15 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 15
1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA 1 DIARIAMENTE DILUIDO EN AGUA

Nombre Funcionario:

| FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA

..i_(m a 0{2‘{

o#’

GLCRIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

e L

Documento:
Télefono:

jm
G i

Fecha de vencimiento; 16/08/25

GTH F- 005 V.01

Nombre Funcionario:

FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA

67L{m4

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

vk

Télefono:

|y '{*"—?*’
Eb{m%’

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUfDURA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
~ RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIC 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £E248 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
36

FECHA: 02-08-2025 08:31

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 318747

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

123300~AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUI
CK INST, 32 G / 4 MM CAJA X 100 UNDS
32,800 1 0 0 32,800
832894-SAXENDA CF (RG) SOLUCTION IN
YECTABLE BMG/ML CAJA X 3 UND
520,827 15 0 0 7,812,405

e [TOTAL DE FACTURA]-~------
- TOTAL: 7,845,205

~tee [FORMAS U PAGD] - - -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,845,205
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0

‘‘‘‘‘‘‘ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 27,563 5,237
EXCLUIDAS: 7,812,405 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7872

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:
“LOPEZ GOMEZ MARIA JOSE
CC 1025886394

CR 864 # 64 - 76 AP.202 ED ROCOC
0 e
TELEFONO: 4213869

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

winy . farmaciaspasieur .ron.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEQICO

- BUENO ARIZA WENDY LAURA
_ ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

» .
—

Yo W/f MA 17 = identificado con cédula

nimero LS. F©7. V6 H , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

o Wesehi a/)f/c«z; Y.

FECHA ('lé1 og -

P o
g

- z?atee‘#ﬁa/?
a//aa@ L9 b DD

iy oped)

1PO/GEEL0IB193E92 1 4 46 884.68€019!
¥61PI9LPGa.q.E18.GHREPEPBOBDLPESLE
£1£9388©3¢/080¥99088¥EIEBEIPS 34N




No. de Orden

No. de Orden
7872 7872
SENA
SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS . sMA C@ L@ ﬂ A
Beneficiario MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ Documento 1025886394 Berneficiario | MARIA JOSE LOPEZ GOMEZ Documento 1025886394
No.‘Camé 71667693 -D Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 71667693 -D Fecha autorizacién 01/08/25
Direccion CLL 64A NRO 85-41 ROBLEDO PARQUE Direccion CLL 64A NRO 85-41 ROBLEDO PARQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula Tipo = |Total 15
s ESFERO : ESFERO
SAXENDA 6MG /ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML QUINCE SAXENDA 6MG ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML QUINCE
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  SyUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 1AMPOLLAS 'SUBCUTANEA  (CADA 24 HORAS 90
APLICAR SIGUIENDO ESQUEMA ESTRICTO ORDENADO POR ENDOCRINO APLICAR SIGUIENDO ESQUEMA ESTRICTO ORDENADO POR ENDOCRINO
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula | Tipo Total 100
» AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJIX100 | AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM| AGUJA CIEN >AGUJASZS(E,N UF 29GX1/2MM CJX100 | AGUJAS PEN UF 29GX1/2MMAGUJA CIEN
REF 328200 CIX100 REF 328200 REF 328 ‘ CIX100 REF 328200
Dosis | Via Admon. Frecuencia E Tiempo tratamiento Aprobad Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 NIA 'SUBCUTANEA | CADA 24 HORAS {' probado ; Aprobado
, 90 1 NIA SUBCUTANEA  CADA 24 HORAS 90
PARA USAR CON LAPICERO DE SAXENDA PARA USAR CON LAPICERO DE SAXENDA

Nombre Funcionario:

WILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

WENDY LAURA BUENO ARIZA i
RM:97-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 v.01

Nombre Funcionario:

M/ILFER ALBERTO LOPEZ MADRID

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA I

RM: 91-0116-07

Documento:

@:ido Par:
Firma:

Télefono:

SBIFEFTZ) Y,

Lo LY
i

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

N EIE:-:&@
r



. )
DISTRIBUIDORA PASTREUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO:; 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

e 2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249294
27
FECHA: 01-08-2025 17:46
VENDEDOR: CLAUDIA CRECILIA GRISALES
SECUENCIA: 318738
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,275 3 0 0 3,825
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS§

75,000 0 1- 0 300

TOTAL: 4,125
---------- [FORMAS DE PAGO]~=----~---=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,125
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]=-~w~w-==-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 3,825 ‘ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7881

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTH:

ZULUAGA RAMIREZ MARGARITA MARIA
CC 32532427

CL 80 # 72A - 213 INTERIOR 104
‘URB ALTAMIRA BL 42
TELEFONO: 3209878346

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

YEPES PEREZ GLORIA CECILIA

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:

CUFE: 4042£990966be017635844895904
8b50ad341daclid2ae77d6b3e8d653a3d8a
a9b92970839679d4464276dcc0a8d70316

(] i OV ol SN fm] .

\



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

————

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo identificado con cédula

numero en galidad de beneficiario (a) del
servicio/ médico asistencial gional 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. ; / E
FIRMA é /

FECHA [ O? Q<




-

SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
SENA
SISTEMA INTEGRADO

PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

APRENDIZAJE

DE GESTION 3
Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARGARIA MARIA
ZULUAGA RAMIREZ

CC 32532427

Fecha 01 08 2025

Cantidad

CIANOCOBALAMINA 1
ML AMPOLLA

APICA R EN CADERA
INTRAMIUSCULAR
CADA MES POR 3
MESE S , ORDENADA
POR ONCOLOGO

3 TRES

o

Firma y Sello del Médico

CODIGO 7881

d(wm 7127"

_,.4/%7%) %?W Z

/ 8.7 522 )0F |
2 IPFI YL




.

»T

'
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: E24929%4

29
FECHA: 01-08-2025 18:07 .
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 318740
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
123300-AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUI
CK INST. 32 G / 4 MM CAJA ¥ 100 UND
32,800 1 0 0 32,800
125601~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: _ 33,100
---------- [FORMAS DE PAGQ]~~w-mmw=n=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,100
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 217,815 5,285
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7882

. NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ORTIZ OFPINA LU2 MARINA

¢c 43097213 ‘

CL 390 # 40 - 120 CAICEDO INT 15

2

TELEFONO: 3136014062

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890,930.534-0

DATOS DEL MEDICO )

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

_-,f_____i__-,n_--;__%Sgﬁgéxjﬂqtiszj.
" oBB: fzva »74Zé;;, Af3(5%4245

CUFE: 834133254c¢64bdf3edc27109def?
c695h3e650643c3230412a76£4a2650c68
c8b032bc;dd028d41b1252812£5d617351

\4



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

"7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo (/KR'/ V\NVV/\ WTl% ' identificado con cééiula

ndmero Uf)@ﬂ Z’lé ‘ , 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 dé 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 aduiterados sus
empaques.

FECHA ’\’\ 6" .




MY

@
> -si'v""‘ SERVICIO NACIONAL DE
/\ APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01
, HUMANO ]
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005
o D.l. 43097213
Beneficiario
LUZ MARINA ORTIZ OSPINA
No. Carné 3321236-C Fecha 01 AGOSTO 2025
AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100
REF 328200 (AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM
CJX100 REF 328200) PARA ESFEROS SAXENDA SUBCUTANEA: USAR CADA 24 HORAS 100 AGU CIEN

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO 7882

RM 91-011607

\5



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
37 :
FECHA: 02-08-2025 08:34
VENDEDOR : MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 318748
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL f
. 404052-BLADURIL GRAGEAS 200 MG CAJ
" A X 10 UNDS
© 34,090 1 0 0 34,090
258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
§ MANDARINA CAJA X 100 UNDS
62,640 0 60 0 37,584
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS ‘
765,000 0 1 0 300

TOTAL: 71,974
---------- [FORMAS DE PAGO]-~=mm~m=n-w
MEDIO DE PAGO: CREDITO 71,974 ]
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0 I
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)~-~~-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
" EXCLUIDAS: 71,674 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 7884

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTHE:

MORALES SANCHEZ MARTA CECILIA
CC 32499236

CL 79¢ # 75 - 100 BL.59 APT. 10
8 UNIDA RESIDENCIAL ALTAMIRA ROBLE
DO

TELEFONO: 5822487 .
POLITICA DE PROTECCION DB 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! £ 32 495236

T2l COHA- 5P ~-2 -PL
CUFE: 3696blbld39590af£f4d906140710
b600b4dbs 1b5hddedd162a5c620a0573453



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo @M é%@ﬁ/j ~__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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA 47@667/77@&42?»

FECHA O&r O P—25

E8ETSEPSITIBETO0OLL PORGOCREANE tTH




No. de Orden No. de Orden
7884 - 7884
® — ®
SENA SENA L
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO LA
Beneficiario | MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Docurmento 32499236 Beneficiario | MARTA CECILIA MORALES SANCHEZ Docurmnento 32499236
No. Carné 8291895-C Fecha autorizacién 01/08/25 No. Camé 8291895 -C Fecha autorizacion 01/08/25
Direccién CALLE 79C NRO 75-100 BLO 59 ALTAMIRA ROBLEDO Direccion CALLE 79C NRO 75-100 BLO 59 ALTAMIRA ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Ttipo Total | 10 Medicarnentos Molécula Tipo Total 10
AS TABLETAS
> FLAVOXATO CLORHIDRATO| TABLET DIEZ BLADURIL 200MG CIX10GRAG FLAVOXATO CLORHIDRATO DIEZ
BLADURIL 200MG CIX10GRAG 200MG Tableta Recubierta 200MG Tableta Recubierta
Dosis I Via Admon, Frecuencia Tiempo tratammiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiemnpo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR CADA 24 HORAS _ TOMAR CADA 24 HORAS
Medicarmnentos Molécula Tipo Total | 60 Medicarnentos Molécula Tipo Total 60
DVITA C  500MG MAND TABMAS |[ASCORBICO ACIDO| TABLETAS| . )\ngJ‘.\ZS%B 500MG MAND TABMAS | ASCORBICO ACIDO[ABLETAS | .
CIX12SOB . 213MGASCORBATO SODIO| 213MGASCORBATO SODIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oRAL . CADA 12 HORAS 30 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
4
Nombre Funcionario: | DARIO VELASQUEZ VELASQUEZ ] Nombre Funcionario: [PARIO VELASQUEZ VELASQUEZ
— - =~ — ”
Recibido Por: J’.FF'%[T:.!I Recibido Po
i L Sl » A Y
) Firma: ﬁ,u/t:s % H ) Firma:
Documento: £«L£I2 25 9.2 3. ',15-- -y """rﬁ Documento: ' o
WENDY LAURA BUENG ARIZA ] Télefono: & @ 4-TP2-24=5¢ l-n;.:r ?‘;"‘r" R WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 'f'-";'!' :-:H.gﬁ,j
RW=37-0775.07 [l NEatrs| [Rm: s1oti6.07 O[S~

Fecha de vencimiento: 16/08/25

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

e



DISTRIBUIDORA PASTEUR
, 890941663-1
FARMACIA PASTEUR' SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
REGPONSABLE 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
30-

FECHA: 01-08-2025 18:44 v

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES

SECUENCIA: 318741

CODI GO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

067248~-GALVUS MET (RG) COMPRIMIDOS
50/1000 MG CAJA X 28 UNDS

71,960 3 0 0 215,880
125601 ~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS .

75,000 0 1 0 300

FORMULA: 7890

'NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: _.

ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON

CC 71594124

CL 53 # 33 - 30 AP 301 BOSTON 32

15651356 ESPOBA

TELEFONO: 5832729

‘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
MEDPI .GENERAL

o Gy o Benj 67
(. F102025A.

CUFE: 42411le90lafé4cb6a3a28ad9695al1d
26622734c3d0dd339cc37185386038a003
ecef6b2b46363c9796b660dc2615197c65

TOTAL 216,180
e ————— [FORMAS DE PAGO]--=wwms---m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 216,180
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: v 0
S [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~~--~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAB: 215,880 0
IMPOCONSUMO . 0 0



[ 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL : \
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 6}. //Oamo él}ﬁ/@% identificado con cédula

numero _ 4420 25A , 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 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.

FIRMAMEYW]) ﬁem;%?z ’
Fecia (Y /(’)8 l’l%

e




>- SE’_\IA , SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
g — SENA
i A‘- SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
' PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Cédula 71594124

Beneficiario

JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ

No. Carné: 32015663 - C

Fecha 01 AGOSTO 2025

GALVUS-MET 50MG/1000MG CJX28TAB NOVARTIS
(VILDAGLIPTINA/METFORMINA CLORHIDRATO 1G)

OCHENTA
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA DIA 84 TAB Y CUATRO

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

SE REALIZA EN REMPLAZO DE JANUMET
QUE ESTA DESABASTECIDO

favor entregar genérico o comercial equivalente)

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO 7890

gu M (’/(Wbﬁ @Mﬁz
(LH 020254

Gl : bo4222220>



r

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: E249295
10
FECHA: 04-08-2025 15:48
VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318822
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
- 024112-AFRIN ADULTOS SPRAY NASAL 0
.05 & FRASCO 15 ML i
29,601 1 O 0 29,601
253008-BERODUAL GOTAS NEBULIZAR (R
_G) CAJA 20 ML
‘. 30,000 1 O 0 30,000
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS . '
113,850 3 O 0" 341,550
115115~-AZITROMICINA MK INST. TABLE
TAS 500 MG CAJA X 3 UNDS
7,563 1 1 0 10,084
682160-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS
5,460 2 0 0 10,920
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
.40,852 2 4 0 87,540
.600577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
0S 160 MG CAJA X 28 UNDS
44,688 2 4 0 95,760
575747 -SERETIDE DISKUS, (RG) POLVO
PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA 60 Dt
128,820 2 0 0 257,640
~253046-BERODUAL (RG) INHALADOR 10
ML X 200 'DOSIS

30,000 3 0 0 90,000
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds

75,008 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL 953, 395
—————————— [FORMAS DE PAGO]--=———=—==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 953,395
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: , 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE _ IMPUESTO
~IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 953,095 0

IMPOCONSUMO 0 0"
FORMULA: 7900 :
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:



P

VELASQUEZ M MARIA TERESA . ‘
cc 21859187 ¢ - . \S \
CL 745 # 35 -~ 145 CASA 132 CATAL
UNA CAMPESTRE SABANETA . a
TELEFONO: 3007832862 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co ~
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFagtura cadena. NIT: 890.930.534- 0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

" ESPECIALIDAD
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SERVICIY) MEDICO ASISTENCIAL

A :
AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo \ (9-°)£/L' ) 3 2(/m\iaentuf cado con cédula
numero%&@@%_, 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 '
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' ' No. de Orden No. de Orden
: 7900 7900
(2 @
SENA SENA
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario MS&SIQLJEERESA VELASQUEZ DE | pocumento 21859157 Beneficiario MSI\TS'QLJEERESA VELASQUEZ DE Documento 21859157
No. Camé 98501408 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 98501408 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta Direccién Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal 11 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
. FRASCO : FRASCO
” AFRIN ADULTO 0.05% SO FcoxismL | OXIMETAZOLINA Clorhidrato UN AFRIN ADULTO 0.05% SO FCOX15ML | OXIMETAZOLINA Clorhidrato UN
o 0.05% SO 0.05% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
|3 GOTA(S) NHALATORIA CADA 8 HORAS 2 3 GOTA(S) NHALATORIA CADA 8 HORAS 2
CON EL BERODUAL Y LA SOLUCION SALINA NO MAS DE 2 DIAS CON EL BERODUAL Y LA SOLUCION SALINA NO MAS DE 2 DIA S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> BERODUAL 0.50/0.25MG/ML SHN | FENOTEROL BROMOHIDRATO | FRASCO un | ['BERODUAL 0.50/0.25MG/ML SHN | FENOTEROL BROMOHIDRATO [ RASCO UN
FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO FCOX20ML 0.5MGMLIPRATROPIO
Dosis } Via Admon. Frecuencia 3 Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
16 GOTA(S) _INHALATORIA CADA 8 HORAS ; 2 16 GOTA(S)  INHALATORIA  [CADA 8 HORAS 2
NEBULIZAR CON 3 CENTIMETROS DE SOLUCION SALINA Y 3 GOTAS D EAFRIN SOLO 3 V NEBULIZAR CON 3 CENTIMETROS DE SOLUCION SALINA Y 3 GOTAS DEAFRIN SOLO 3 V
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
= =
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA FUMARATO FERROSOCAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA
E ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO
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
1 ANTES DEL ALMUERZO . ‘ 1 ANTES DEL ALMUERZO . ) )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 4
CAJA | P cAA
? AZITROMICINA 500MG CIX3TAB AZITROMICINA DIHIDRATO CUATRO | | AZITROMICINA 500MG CIX3TAB AZITROMICINA DIHIDRATO CUATRO
500MG Tableta Recubierta 500MG Tableta Recubierta :
N Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 10
1 DIARIAPOR 10DIAS 1DIARIAPOR 10DIAS

hNTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ

Nombre Funcionario: LANTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ Nombre Funcionario:
, RecibidoRor: R Recibido Por: ' I
{ (nia :
{/ - —t Firma: Firma:
a Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono,} GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES - Télefono:
RM: 5160796 : RM: 5-1607-96 j
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01
(\3
o

Fecha de vencimiento: 16/08/25




- No. de Orden No. de Orden
' 7900 7900
SENA SENA
'7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P 'A
- MARIA TERESA VELASQUEZ DE iari MARIA TERESA VELASQUEZ DE
Beneficiario MONSALVE Documento 21859157 Beneficiario MONSALVE Documento 21859157
No. Carné -98501408 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 98501408 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Dactora - Sabaneta Direccion Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula T Tipo Total 60
N TABLETAS D [TABLETAS
CALCITRIOL 0.25 mcg CALCITRIOL 0.25 mog SESENTA | CALCITRIOL 0.25 mog CALCITRIOL 0.25 mcg SESENTA
Dosis 10 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BERODUAL HFA 50/20MCG AES | FENOTEROL BROMOHIDRATO | INHALADO| o >BISRO(I)J UAL HFA 50/20MCG AES | FENOTEROL BROMOHIDRATQ/NHALADO |
INHX200DOS 50uGDIPRATROPIO BROMURO INHX200DOS 50uGDIPRATROPIO BROMURO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4 PUFF INHALATORIA CADA 8 HORAS 60 4 PUFF NHALATORIA EADA 8 HORAS 60
4 PIUFF 3 VECESALDIA POR 2 MESES 4 PiUFF 3 VECES AL DIA POR 2 MESES )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS ‘
PRAZ CIX3 SESENTA | ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB SESENTA
ESOME OL 20MG OTAB TRIHID 20MG Tableta [ TRIHID 20MG Tableta S
Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA EORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA , TIENE EN CASA 60 TABELTAS MAS 2 ALDIA , TIENE EN CASA 60 TABELTAS MAS '
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
N TABLETAS ) TABLETAS
DILATREND 6.25mg CARVEDILOL 6,25mg CIENTO VEIN DILATREND 6.25mg CARVEDILOL 6,25mg CIENTO VEIN
o 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
ENTREGAR D E MK ,PARA 2 AL DIA ENTREGAR D E MK ,PARA 2 AL DIA

Nombre Funcionario:

LANTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ

Nombre Funcionario:

P\NTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ

g‘zw Oj‘j

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RecibidgRor:

Firma:
Documento

M: 5-1607-96

Telefonj

Fecha de vencimiento: 16/08/25

~GTH-F-005 V.01

::i (,(j"x 6 2 ktf’
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
(RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 16/08/25
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: ) - No. de Orden No. de Orden
7900 __7900
® ®
SENA . SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CG P l A
o MARIA TERESA VELASQUEZ DE iari MARIA TERESA VELASQUEZ DE
Beneficiario MONSALVE Documento 21859157 Beneficiario MONSALVE Documento 21859157
No. Camné 98501408 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 98501408 - A Fecha autorizacion 04/08/25
Direccion Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta Direccion Cll 74Sur No. 35 -145 Casa 132 B.La Doctora - Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS > TABLETAS
DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN SESENTA DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN 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
1 EN LA MANANA , SUSPENDER EL EXFORGE 1 EN LA MANANA , SUSPENDER EL EXFORGE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> SERETIDE DISKUS500mcg/50mcgPOV | FLUTICASONA PROPIONATO | BOLSA oos | ? SERETIDE DISKUS500mcg/50mcgPOV | FLUTICASONA PROPIONATOBOLSA oS
CIXLINH SALMETEROL XINAFOATO CIX1INH SALMETEROL XINAFOATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  INHALATORIA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  INHALATORIA CADA 12 HORAS 60
2VECES AL DIA , SUSPENDER EL ULTIBRO 2 VECES AL DIA , SUSPENDER EL ULTIBRO '
Nombre Funcionario: ANTON|O DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ Nombre Funcionario: JANTONIO DE PADUA MONSALVE VELASQUEZ
) , Recibido Pox: E?ﬂ. : |E v/ ] Recibido Por: E"’
- (usm ~ _ ey L Wi Loy
i Firma: 'H-.‘ ! <7 Firma: 5‘ £
Documento: W% Yo &, i&'\q‘*ﬁ' Documento: "IE-F""' = 6
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: -"';_'r,.;_."., GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: I.J:'L.k,;.-r"*r'f, ﬁ’,
RN:T5-1607-96 [M]E | [RM: 5160796 -Eltr\v-ﬁ
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 - M #{
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: E249295
66
FECHA: 05-08-2025 11:25
- VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 318879
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO ~ PARCIAL
682560-ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG
CAJA X 1000 UNIDS
36,000 0 90 0 3,240
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 1 80 0 205, 920
102031-VESICARE (RG) TABLETAS 5 MG
CAJA X 20 UNDS
53,220 5 0 0 266,100
323151-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 21 UNDS
57,463 12 0 0 689,553
323161-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 1 UND
3,357 18 0O 0 60,426

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

. TOTAL: 1,225,239

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

i  MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,225,239
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
kit [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
| DESCRIPCION BASE IMPUESTO
' IVA DE: 19 630,234 119,744

EXCLUIDAS: 475,260 0

IMPOCONS UMO 0 o 0

. FORMULA: 7905

| NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BERMUDEZ DE LONDONO ANA CHCILIA
CC 21292592
CL 14 # 72 - €5 BELEN LAS PLAYAS
APT 120 POR EL AEROPARQUE- PORTOQ
TRELEFONO: 3412493
POLITICA DR PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
figtema POS propio

J PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL - &\
mm——— ﬁ A Y L T SO, -



]  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

on a
e idad de beneficiario (a) del
servicio médlco 9€lsten0|al del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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.
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No. de Orden No. de Orden
b . 7905 7905
K
SENA SENA
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P lA
Beneficiario ANA CECILIA BERMUDEZ DE LONDONO Documento 21292592 Beneficiario ANA CECILIA BERMUDEZ DE LONDONO Documento 21292592
No. Camé 32428960 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 32428960 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CLL 14 72-65 B.Beien Direccion CLL 14 72-65 B.Belen
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘Fipo Total Tgo Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS P 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 3 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS |
DOLEX 50 NT H D X 500 100TR CIENTO OCH
OMG CIX100TR Tableta Recubierta CIENTO OCH | DOLEX 500MG X100 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
2 al dia S 2 aldia
Medicamentos Molécula Tipo Total [270 Medicamentos Molécula Tipo_ Total 270
> PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA M| PANALESL . 1 |”PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | pANAL TENA SLIP TALLA MPANALES) :poscnsmoi;
FAM BOLX30 UN FAM FAM BOLX30 UN FAM
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aorobado
3UNIDADES  [TOPICA . CADA 24 HORAS 90 3 UNIDADES [TOPICA CADA 24 HORAS 90 P
3 CAMBIOS ALDIA 3 CAMBIOS ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> TABLETAS TABLETAS
VESICARE 5mg TNR CJX20 COM SOLIFENACINA CIEN VESICARE 5mg TNR CJX20 COM SOLIFENACINA CIEN
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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: i REINA VICTOR! LONDONO BERMUDEZ Nombre Funcionario: FEINA VICTORI LONDONO BERMUDEZ
v, Recibido Por: - Regjbido Por:
(inia {n 7
%] . iq
Firma: ﬁ‘ Figia
Documento: Documento: 4
GLORIA PATRIC!A LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: B ~ |-4"|_.!l.'l,p . ,-,%1
RM:5-1607-96 RM: 5-1607-96 R A ij- p 3T~ ]
Fecha de vencimiento: 18/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/08/25 | = / GTH-F-005 V.01



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: E24% 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249295
40
FECHA: 05-08-2025 06:40
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 318852
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
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
14,286 3 0 0 42,858
375038~-ANORO ELLIPTA 30 DOSIS INHA
LADOR 62,5 MCG/25 MCG CAJA'X 1 UND
187,498 3 0 0 562,494
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
36,336 22 6 0 817,560
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
22,410 3 0 0. 67,230
100218-DOLEX ACTIVE _INST ‘CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X_'20' UNDS
23,320 9 0 0 209,880
213702 -ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS
151,200 3 0 0 453,600
1121091 ~CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 & CAJA 30 G
16,78¢ 1 0 0" 16,784

J— ‘e === [TOTAL DE FACTURA]~=======-
TOTAL" 2,622,866
————— -----[FORMAS DE PAGO]--~~=~----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,622,866
FORMA DE PAGO: .CREDITO

CAMBIO: 0
Cem———— [RESUMEN DE IMPUESTOS]}-==—n==
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,622,866 T 0.

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 7907 .
NIT: 899999034-1 el
DATOS DEL CLIENTE:
BERMUDEZ TABORDA BEATRIZ ELENA
. CC 42968866 -

CR 35A # 35 - 56 QUINTAS DEL SAL
VADOR _ ,

TELEFONO: 2160738

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.go



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Mﬂ'/e &/)&Mmiﬁmm 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 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.
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No. de Orden No. de Orden
7907 ___7907
SE SE?\IA
NA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA go Pl A
Beneficiaric | BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA | Documento 42968866 Beneficiaric [ BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA Documento 42968866
No. Carné 15424403 -C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 15424403 -C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién CRA 35A 35-56 Urbaniz Quintas del Salvador - Buenas Aires Direccion CRA 35A 35-56 Urbaniz Quintas del Salvador - Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo ?otalT 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG |OM-85 LIOFILIZADO 7MG| CAJA TRES PBRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | M-85 LIOFILIZADO 7MG;CAJA TRES
CIX10CAP Capsula de cubierta dura : CIX10CAP Capsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
1 ENAYUNAS POR 10DIAS Y REPETIR CADAMES POR 3 MESES 1 ENAYUNA'S POR 10DIAS Y REPETIR CADA MES POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
DSALBUTAMOL 100MCG INH|SALBUTAMOL SULFATO| INHALADO SALBUTAMOL 100MCG INH | SALBUTAMOL SULFATO/NHALADO
TRES FCOX200DOS TRES
FCOX200DOS 100pGD Aerosol 100uGD Aerosol
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA CADA 8 HORAS 90 2 PUFF NHALATORIA  CADA 8 HORAS 90
2 PUFF 3 VCES ALDIA 2 PUFF 3 VCES ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BROMURO DE UMECLIDINIO | [NHALADO 4 BROMURO DE UMECLIDINIO/NHALADO
TRES ANORO 62.5 CIX1INH TRES
ANORO 62.5mcg/25meg CIX1INH 62.5MCGVILANTEROL meg/25meg 62.5MCGVILANTEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NHALATORIA  ICADA 24 HORAS 90 )
| 1 PUFF DIARIAMENTE 1 PUFF DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total {270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SOBRE | PGAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +SOBRE !
h DOSCIENTO$ DOSCIENTO!
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + F | CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90 3 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
3 ALDIA 3 ALDIA
Nombre Funcionario: | SERAFIN EUGENIO GOMEZ RENDON Nombre Funcionario; ﬁERAFIN EUGENIO GOMEZ RENDON
Recibido Por: N R Recibido Por: E_.w
{tj’\ ) P4 - =T
Firma: %&% v Firma: h 1
C/ Documento: Documento: _ ¢ 22 < §7 & T
GLORIA FATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: Buss oy 330 ; GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 399 5o 33 OS ﬁ,ﬁ

RM: 5°1607-96

RM: 5-1607-96

E *'?-“r‘

Er Nodni

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

!



Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25

No. de Orden No. de Orden
7907 7907
SENA SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO p !A
Beneficiario | BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA Documento 42968866 Beneficiaio | BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA Documento 42968866
No. Camé 15424403 -C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 15424403 -C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién CRA 35A 35-56 Urbaniz Quintas del Salvador - Buenos Aires Direccién CRA 35A 35-56 Urbaniz Quintas del Salvador - Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_’ipo Total I 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> VITAMINA D3 2000ut| CAPSULA P VITAMINA D3 2000UICAPSULA
FARMA D3 2000UI FCOX60CAP ) 3 NOVENTA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP , . NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
C}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 ENAYUNA S DIARIAMENTE POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA 1 ENAYUNA S DIARIAMENTE POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA
X Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
CAPSULA D CAPSULA
” DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
» Tableta Recubierta Tableta Recubierta
I?osié ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
ENTREGAR DOLEX ACTIVGEL 2 AL DIA ENTREGAR DOLEX ACTIVGEL 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TABLETAS TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR ;| ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA 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
MK , PARA 1 EN LA NOCHE MK , PARA 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N TUBO b TUBO
CLOBETAZOL 0.05% CRE CIXTUBX40g | CLOBETASOL PROPIONATO UN CLOBETAZOL 0.05% CRE CIXTUBX40g CLOBETASOL PROPIONATO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  iTOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE CADA 8 DIAS ENLA NOCHE CADA 8 DIAS
Nombre Funcionario: ] SERAFIN EUGENIO GOMEZ RENDON Nombre Funcionario: }SERAFIN EUGENIO GOMEZ RENDON
Recibido Por: Recibido Por:
(i a (e —
Firma: /47 Firma: ﬁw&ﬂ%/
Documento: - ‘ Documento: &2 27 gﬁ{é(
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono:  3p0 0¥ 3306 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 300£90% 33
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96
GTH-F-005 v.01

o~
£
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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: E249295
18

FECHA: 04-08-2025 16:22

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318830

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

684064 ~-BRONCHO-VAXOM INST.ADULTO C
APSULAS CAJA X 10 UNDS

150,820 2 O 0 301,640
375041 -AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27,
-5 MCG CAJA 120 DOSIS

29,469 2 0 0 58,938

, 213205-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12

0 MG CAJA X 10 UNDS
8,810 9 0 0 79,290

100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 3 30 0 279,180
213702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 O 0 453,600
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS - .

et

75,008 0 1 0 - 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]-==-~-===-
TOTAL 1,240,178
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=========
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,240,178
FORMA DE PAGO: CREDITO .

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 960,698 ‘ 0
EXENTAS: 279,180

TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7920

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SIERRA BURGOS MARIA PATRICIA .

CC 32491953

CL 16 # 41

I LIVING

TELEFONO: 3153966693

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

- R TAT ANTAA.

- 51 AP 401 ED MALAGU

0

7
-
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: E249295

55

FECHA: 05-08-2025 10:02

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO

SECUENCIA: 318868

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

031253-GLUCOSAMINA Y CONDROITINA N

S CAPSULAS 500MG/400MG FRASCO X 60 Ul
37,790 1 0 0 . 37,790

329008 -BRONCHO-VAXOM ADULTO CAPSUL

AS CAJA X 10 UNDS

150,820 1 0 .~ 0 150,820
————————— [TotAL DE FACTURA] ~=~=w=mmwm
TOTAL 188, 610
——————————— "_[FORMAS DE PAGO] ~---nmmmmm
MEDIO DE PAGO: -CREDITO 188,610
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 188,610 0
IMPOCONSUMO 0 - 0

 FORMULA: 7920

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SIERRA BURGOS MARIA PATRICIA

T CC 32491953

CL 16 # 41
I LIVING
TELEFONO: 3153966693
- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

- 51 AP 401 ED MALAGU

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

""" &

OBS: 3@-%?/95 s

CUFE: 6ffBedel%adObbb376aaac9l0b3g
e241db613ecb2adl922 4e7ddeO0cblef84b
e498£130920bdab892a96dd243e0£fb541d

| 1 Pt e A oy g



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

. Certificaciéon recibo a satisfaccion

- \ . _
%{’Cm Q\,u—ua) ; é _identificado con cédula
, nomero 32 7/ 7S 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 coirrespondqn a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
1 fecha de vigencia estd activa, asi mi/smo no estadn adulterados sus

‘ empaques. - ' .
FIRM? 04 %\(-%M&H '

FECHA O OQ& QW 2045

. 4
qEOROVBLEBETRIFVPRAN0BLPGPIVG0FI9CF
- : : 99€9VIZGRIVOLLOVOAAGOREEIEILIGVTOP
qI96P60EIVOZRRZOLYGEELLOPEDCT 1HAND
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YIDI¥LYE YIYOTD SEAREAR ZEA0T

: /© _0oDIUEA TEA SOLvd
0-PEG-0E6:068 LIN ‘BuspEn ean3oege
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. No. de Orden No. de Orden
< . . 7920 7920
K J
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ' A
Beneficiario | MARIA PATRICIA SIERRA BURGOS Documento 32491953 Beneficiario | MARIA PATRICIA SIERRA BURGOS Documento 32491953
No. Carné 8293939-C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 8293939-C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién calle 19 Nro. 42 -82 apto 903 BARRIO POBLADO Direcci6n calle 19 Nro. 42 -82 apto 903 BARRIO POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total_[ 100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> GLUCOSAMINA/CONDROITINA CD | GLUCOSAMINA Suifato 500MG | CAPSULA | . >GLUCSC(J)EII;\MINA/CONDROITINI’\ CD | GLUCOSAMINA Sulfato 500MG CAPSULA |
FCOX50CD CONDROITINA Sulfato 400MG FCoX: CONDROITINA Sulfato 400MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 "~ 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
N T
> BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG| CAJA TRES BRO(')'CCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MGCAJA TRES
CIX10CAP Capsula de cubierta dura CIX10CAP Capsula de cubierta dura
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
1 ENAYUNA S POR 10 DIAS Y REPETIR CADA EMS POR 3 MESES 1 ENAYUNAS POR 10DIAS Y REPETIR CADA EMS POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL|FLUTICASONA FUROATO| FRASCO | o ?AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOfRASCO DOS
FCOX120D0S 27.5uGD Suspensién FCOX120D0 27.5uGD_Suspensién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF  NASAL CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
ENLA NOCHE 1PUFF ENC ADAFOSA NASAL ENLA NOCHE 1PUFF ENC ADA FOSA NASAL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS ’ FEXOFENADTIN AJABLETAS | |
FEXOFENADINA 12 10T, NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB ~ | NOVENTA
OMG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG CLORHIDRATO 120MG
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK, PARA 1 DIARIAMENTE MK, PARA 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | GUSTAVO A VALCARCEL CARROL Nombre Funcionario: ]GUSTAVO A VALCARCEL CARROL
u, Recibido Por: Recipido Por:
(‘f. 3 4 Gj} .
/ Firma: " _Firma:
Documento: Documento,3 J ¢/ F/F S >
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:B 7~ =9 & £ 623
RM: 5-1607-96 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 ! }

a——
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) . No. de Orden No. de Orden
N ¢ 7920 7920
® @
SENA SENA .
I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario MARIA PATRICIA SIERRA BURGOS Documento 32491953 Beneficiario | MARIA PATRICIA SIERRA BURGOS Documento 32491953
No. Camé 8293939-C Fecha autorizacion 04/08/25 ’ No. Camé 8293939-C Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién calle 19 Nro. 42 -82 apto 903 BARRIO POBLADO ‘ Direccién calle 19 Nro. 42 -82 apto 903 BARRIO POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 | Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo  |Total g0
CAPSULA CAPSULA
” FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
posis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ]
Medicamentos Molécula Tipo Total 1180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
D DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |[A CE TAM IN O F E N| TABLETAS| ' DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE TAM I N O F E N[/ABLETAS | |
. CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta N CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta P
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
HASTA 3 AL DIA EN CASO DE DOLRO INTENSO HASTA 3 AL DIA EN CASO DE DOLRO INTENSO
Medicamentos Molécula Tipo Total { 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TABLETAS > TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento v
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
] MK , 1 EN LA NOCHE MK , 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | GUSTAVO A VALCARCEL CARROL . Nombre Funcionario: ?USTAVO A VALCARCEL CARROL
Recibido Por: Recibido Por:
(i W (i .
N L3 a _ . : g ¥ ﬁ R P A K
. J‘ Firma: ' Firma: S—=
Documento: Documento:3-£ £ r2g” >
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: >~ & B P G \'
RM: 5.1607-96 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 U



1,'

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: R249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249295
08
FECHA: 04-08-2025 15:28
VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318820
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
213398-LEVOTIROXINA MK TABLETA 25
MCG CAJA X 30 UNDS
21,280 3 0 0 63,840
255184-B~-VIT DOBLE CAMARA 2MIL SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 1 0 0 116,906
125601~-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO] —====w==m==m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 229,196
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:’ 0
******* [RESUMEN DE IMPUESTOS] = ==~w=—=
_ DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 228,896 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 7923
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
QUICENO CARDONA SANDRA
CC 43630533
CL 39 # 26E -~ 50 LA MILAGROSA"AP
T 304 -~
TELEFONO: 2147870 -
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmacgiaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFagtura cadena. NIT: 890.930.534-0 !
DATOS DEL MEDICO -

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

Frma: J0am P0dd Oz Ouzw
OBS: ¢ CN033124840



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo —BUM :D‘Wlo’ KR (olzep identificado con cédula
namero _4n331% 4860 , 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.

FIRMA Joan Dowd Lus @u\am
‘FECHA TUY/ 0 8/7~O 25

oeeossoaov_aoeseéqtvqpoq;re‘ssz.vegss )
P 8ZO0ZERTISZ0AN0TOPOYEAEZOOTEREARE
2e6PPAPLIEDTFFPEGPOE06RTETEO EAND



) o No. de Orden No. de Orden
7923 7923
SENA SENA .
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P ' A
i SANDRA PATRICIA QUICENO iari SANDRA PATRICIA QUICENO
Beneficiario CARDONA Documento 43630533 Beneficiario CARDONA Documento 43630533
No. Carné 79652748 - C Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 79652748 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccién CALLE 39 NRO 26E 050 LA MILAGROSA Direccion CALLE 39 NRO 26E 050 LA MILAGROSA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 90 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 90
CAPSULA CAPSULA
> DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS ' )
Medicamentos Molecula Tipo Total |100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
TABLETAS > ITABLETAS
M LEVOTIROXINA 25MCG LEVOTIROXINA SODIO 25uG CIEN LEVOTIROXINA 25MCG LEVOTIROXINA SODIO 25uG CIEN
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR MEDIA TABLETA CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR MEDIA TABLETA CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
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 CLORHIDRATOAMPOLLA TRES
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE .| PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS yNTRAMUSCULAR | CADA MES 90 : 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA MES 90
APLICAR UNA IM CADA MES APLICAR UNA IM CADA MES
Nombre Funcionario: JUAN GUILLERMO RUIZ ZAPATA Nombre Funcionario: pUAN GUILLERMO RUIZ ZAPATA
Recibido Por: Recibido Por:
, C Firma: oo D d 8 Firma:
X Documento:  Juian (aé 41 ¢ 1} 7508 Documento:
WENDY,LAURA BUENO ARIZA Télefono: {0 33 4 g B60O WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91.0116-07 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




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: E249295
12
FECHA: 04-08-2025 15:55
VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318824
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
139038~CENTRUM WOMEN TABLETAS CAJA
X 30 UNDS
46,708 3 0 0 140,122

125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 140,422
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=~-——=====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 140,422
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 118,002 22,420
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7935
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GAVIRIA PALACIO LUZ ESTELA
CcC 43005854
CL 23 # 55 - 74 CABANAS 2--PISO
CASA
TELEFONO: 2998650
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom. oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura ocadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

- I3 -

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL \ oz StellA. .

----- :"*-""a;mm*ﬁ"\x’@mc@'

OBS: 43 oot L4
312 MY QL5

" CUFE: 86be35708167ef7e5£25acc0bd4s

30870348a292al18de0lafd3866b449590d
38bed98df38bdf48157095520£6588bf£2



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

vo Yoz . steMa BAVIRIA P, jgentificado con cédula
nimero 4200 . €L - | 6n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia,.lme 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 LO& stTeddn SAU‘E'Q. QA\A'L&O
FECHA 0"\"[0\509%[ 203 L.




o
SENA

N

APRENDIZAJE SENA

HUMANO

SERVICIO NACIONAL DE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION L
PROCESO GESTION DE TALENTO | Version: 01

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

Beneficiario
LUZ ESTELLA GAVIRIA PALACIO

No. Carné 15501626

Cédula 43005854

Fecha 04 08 2025

R/, Cantidad
MULTIVITAMINICO(CENTRUM WOMEN) VIA ORAL 90 noventa tabletas
TOMAR 1
TABLETA EN LA

MANANA

REFORMULACION PARA 3 MESES

7 yk;(mm (7%{;

10y stells GAvIpIA O
42 ool . QU
3N\IR 32 T6.

P Firma y Sello del Médico

CODIGO 7935

yﬁ-ﬁma G{;




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: E249295
15
FECHA: 04-08-2025 16:09
. VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318827
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT F. A DTO  PARCIAL
100250-CARPIX INC: (PILOCARPINA) R
G TABLETAS 5 MG CPA ‘A X 30 UNDS
129,908 2 0 0. 259,816
125601-BOLSA PEQUENA'MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL 260,116
—————————— [FORMAS DE PAGO]~==—=—mmm= f
MEDIO DE PAGO: CREDITO 260,116
FORMA DE PAGO: CREDITO ,
CAMBIO: o '
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~==~-
DESCRIPCION BASE IMPUEST O
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 259,816 0
IMPOCONSUR 1 0 0

FORMULA: 7941

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
MARIN AMAYA GLORIA DUFFIR
CC 32476761
CR 87B # 46
A
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 .

- 20 CASA LA FLOREST

LOPEZ YEPES GLOR7 PATRICIA

ESPECIALIDAD /) A

MEDT GENERAL 2o ye #Eh
320429720

OBS: .

CUFE: aSSoSch?c6aal75033716022082

~ 8dde938cc563a69£fb2820b00d1lebeBadd
5052764e0e02addb937995481d55655a0b

DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90841663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1389
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249188
87

FECHA: 12-08-2025 13:16

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319207

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100250—CARP1X INST (PILUCARPINA)

G TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS
129,908 4 0 £ 519,636
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 519,936

3%

{oor

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

~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGQ]--~-~----

MEDIO DE PAGO: CREDITO
FORMA DE PAGOD: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------

519,936

DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 19 252 4
EXCLUIDAS: 519,636
TMPOCONSUMO 0

FORMULA: 7941

NIT: 8399999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN AMAYA GLORIA DUFFIR

CC 32476761

CR 87B # 46

A g

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

- 20 CASA LA FLOREST

4

LOPEZ YEPES GILORIA PATRICIA
ESPECTAL IDAD
MFDI GENERAL

0BS:

0
8
0
0
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo //z;/a. Z ﬂ% 77 &7 identifi cado con cédula

numeto _3J 77EF6 S , ncalidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por '
la Dlstnbuldora 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
i empaques.

FRMA_ O4-D8 -2

.FECHA fgé/rﬂbz 27 c%rlﬂ Q

|
L

- [[E [ _Farmacia desde 1910

- SENA - Pll!ODUCTOS PENDIENTES
L FECHA: 4 X' ' CEDULA: 82%3&’1\ | ‘

, USUARIO- &%ﬁfﬁﬁ # ORDEN: quAf/l

PRObUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA

CNEX v [ A

-\ Aorro . Pl (L) - |
' BeuzeFbl 4 _
3956 L2 @7/ 3.0

\
i VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO
!

3B
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’ ‘ N . .z
SENA
-7A SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA g
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 04 08

2025

Cantidad
PILOCARPINA 5 MGR
TALETA (CAPRIX) VIA ORAL 180 CIENTO
TOMAR 2 AL DIA OCHENTA
PARA 3 MESES

Firma y Sello del Médico

v D florn &

32y7é4£l
3304/ 297/ 40

Iz CODIGO 7941

C7me(i%fj




¢

~ N
/ ! . b Lol

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: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249285
17 .

FECHA: 04-08-2025 16:14

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318829

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100250-CARPIX INST (PILOCARPINA) R
G TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS
129,908 3 0 0 389,724
125601 -BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS. .
75,000 0 1 0 300

TOTAL 390,024
—————————— [FORMAS DE PAGQ]-----—----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 390,024
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' ’ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVADE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 389,724 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7946

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA ROSA ELENA

CC 32016033

CL 115 # 64CC - 55 INT 301 BOYAC
A LA BRISAS

"TELEFONO: 5884462

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oBs: ézaf 37

CUFE: b5219827e00cacd44097e06068a7
7319f1£f13059e14723a£fd1dd5743d71a42
668b94f7b60bb85394f2357a93ldb639f5

i
i
|
|

i

'
i

Yo
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" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

B A" 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 estan adulterados sus

empaqueQW
FIRMA /

FECHA_O (6@ 5‘76 oS S




sEA SERVICIO NAClogé\h EE APRENDIZAJE
/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ]
: PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario C.C 32016033
ROSA LONDONO
OLAYA Fecha 05 08 2025
LUGAR:
MEDELLIN
Cantidad
VIA ORAL ,
PILOCARPINA 5 TOMAR 1
MGR TABLETA
TABLETA(CAPRIX) DIARIAMENTE 90 NOVENTA
PARA 3
MESES
® Lo 1y CODIGO7946

Firma y Sello del Médico

V2 220
o < 20lbo33

(623208 &<




DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663-1 ‘
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE OE IVA
GRANOES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
' DE: E249 1 A: E249 1000000
" AUTORETENEOORES RES 1366 11/01/1989
RETENEOORES OE IVA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E249295
06
FECHA: 04-08-2025 15:18
_ VENOEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
- SECUENCIA: 318818
COOIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

041072-BUSCAPINA GRAGEAS 10 MG CAJ
A X 20 UNDS

28,380 0 10 0 14,190
125601-BOLSA MEDIANA MAMIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 14,480
JERER— [FORMAS OF PAGOD]--------—-
MEOIO DE PAGD: CREDITO 14,490
FORMA OF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN OE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE. IMPUESTO
IVA OE: 18 252 48
" EXCLUTOAS: 14,190 0
IMPOCONSUMO 0 0

 FORMULA: 7947

NIT: 899999034-1

DATOS OEL CLIENTE:

BOTERD DE OURAN GLORIA INFS

CC 28710996

CR 83A # 35 - 24 BARRIO SIMON BO

LIVAR o

TELEFOND: 5098470 -

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS OEL MEUICO'

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIOAD
MEOT . GENERAL

’ A

72



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' '7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

¢
s

- : ‘
N
Yo (&“ A %09\—-'\) A Li identificado con cédula.

nﬂm@o Z.;I' de beneficiario (a) del
serviclo médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos 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 estdn adulterados sus
empaques.

e EN T =N R QA&MADL

FECHA_ D (L . 5 & 2D 2. 4+

2223 ?_‘?#7{9/ ¢
W, ¢g<£g ;p./’fi . 2?5225

¥

N

,«é 3p£G01889Z908 b JP1296280BERBI0LES
' 100B@41015206982 /G908 1£400EPIELT
© Zzpagusraguap0PegogReyezeaze 134N




Ys

SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION
PROCESO GESTION DE Versién: 01

TALENTO HUMANO
FORMULA -
MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
GLORIA INES BOTERO

Cédula 28710996 ~.

10 MGR TABLETA
VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA 3 VECES

No. Carne Fecha 04 08 2025
R/. Cantidad
BROMURODE HIOCINA 10 DIEZ

TRANSCRIPCIONDE
ATENCION POR
URGENCIAS

ﬁum GLJ

CODIGO 7947

Firma y Sello del Médico




DISTRIBUIDORA PASTEURt

8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18754089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249295
05 .
FECHA: 04-08-2025 14:39

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 318817

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTU PARCIAL

117200 DORIXINA RELAX INbT LUMPRI
MIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS
184,400 0 20 0 36,880
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN

DS .
75,008 0 1 0 300

—eeem==(TOTAL DE FACTURA]---—-----
©TOTAL: 37,180

C e [FORMAS DE PAGO]--~-~-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 37,180

. FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]—-—-m-
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
TVA DE: 19 252 48
CEXCLUIDAS: 36,880 0
THPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 7933

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HENAD RODA ROCIO DEL SOCORRO

CC 43836070

CL 103D # 67 ~ 25 GIRARDOY 31284

29550

TELEFONO: 5035980

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[

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA
\

Certif‘caclén recibo a satisfaccion

' / 1/ o
Yo [7 0(’ 4 (9“ ]‘ c /7( 9/() identificado con cédula
" ntimero L@ S 2 O &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 est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA /& Cj @j][O; ZOZf
FECHA@K/b /715/70/6

| 7\30‘19'{24% °7
26590698)2 77‘

v m/ar/ O(Qaml

08GBZ8HSAB00 ) b4 p/GRIBRBZAINALBLY. . }

SDPZQT"““*Q"‘OSJQWPBPSQB ey 4geRq
N, 0}9'308997SDPJ&DX J 4102006440 13403

S




No. de Orden No. de Orden
7953 7953
[ ]
SENA . SENA ;
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P A
Beneficiario | ROCIO DEL SOCORRO HENAO RODA Documento 43836070 Beneficiario | ROCIO DEL SOCORRO HENAO RODA Documento 43836070
No. Carné 6275053 - C Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 6275053 - C Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo_ | Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo | Total 20
PDORIXINA RELAX|CLONIXINATO LISINA| TABLETAS DORIXINA RELAX| CLONIXINATO LISINA[ABLETAS
INT
125MG /SMGCIX20COMP 125MGCICLOBENZAPRINA VEINTE 125MG/SMGCIX20COMP 125MGCICLOBENZAPRINA 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
ENTREGAR MK PARA 1 EN LA NOCHE ENTREGAR MK PARA 1 ENLA NOCHE
Nombre Funcionario: | NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA ] Nombre Funcionario: [NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA
i v v, Recibido Por: Recibido Por:
e S
. f/ ™ Firma: ok Firma:
. Documento: R Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: 1. ;",_,' H'.-, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 57a7-96 XiHael |RM: 5-1607-96 E]r_,.‘!u,.ﬁ
Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8905941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONQ: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E24S 1 A: E245 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249285 -

34

FECHA: 04-08-2025 18:43

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPRO
SECUENCIA: 318846

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
D&

75,008 0 1 0 300
171128 -DERMASKIN CREMA CAJA 20 G
11,831 4 0 0 47,324

683158 -DESONIDA MEGALABS INST. CRE
MA 0.1% CAJA 15 G
9,710 1 0 0 8,710
121198-CLOTRIMAZOL 6 APLIGACIONES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G
16,106 1 .0 0 16,108
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!
8,604 3 0 0 25,512
404284 -ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 ML _.
45,021 3 0 0 135,063
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

Q

36,336 15 0 0 545,040

TOTAL: ) 779, 054
—————————— [FORMAS 'DE PAGO]~-----==--=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 779,054
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 - 252 48
EXCLUIDAS: 778,754 0

_ IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7959 \
NIT: 899999034-1 L
" DATOS DEL CLIENTE: :
MUNOZ DE TOBON ORLANDA DE JESUS
cC 42898101
CL 103F # 64C -~ 37 BARRIO GIRARD
OT- ABAJO DEL SENA
TELEFONO: 3104301878,
"POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaepasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

Yo



P

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo _ ﬂ/ /) 4Mtlfcado con cédula

nL’er-z\r'o/‘~ cahdad de beneficiario (a) del
servicio méd‘co asist ncuaf é@l Reglonal Antioquia, me permito

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

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

¢

-FIRMA (_’ A -y
FECHA __ / /\/f') < /O/é.
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No. de Orden No. de Orden
7959 7959
ENA SENA
"S7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P IA
iari ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE iari ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE
Beneficiario TOBON Documento 42998101 Beneficiario TOBON Documento 42998101
No. Carné 43813303 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 43813303-A Fecha autorizacion 04/08/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
TRIM XAM RICL TRIMAZOL|TUBO CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR TUBO
> CLO AZOL/NEOM/DE E C (o) CUATRO TB0X20GM CLOTRIMAZOL CUATRO
TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO 10MGGNEOMICINA SULFATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR ~ TOPICA CADA 4 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 4 HORAS 30
APLICAR EN LA ESPALDA 3 A 4 VECES AL DIA APLICAR EN LA ESPALDA 3 A 4 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
TUBO TUBO
> DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema UN DESONIDA 0.1% CR TBOX15G / DESONIDA 1MGG Crema UN
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 LOS PLIEGUES DE LA ESPALDA - APLICAR EN LOS PLIEGUES DE LA ESPALDA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO TUBO
>CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G g'::nZRIMAZOL 0.02MGG UN CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G grLeﬂLRIMAZOL 0.02MGG i UN
| Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  INTRAVAGINAL | CADA 12 HORAS 15 1APLICAR  INTRAVAGINAL [CADA 12 HORAS 15
APLICAR DOS VECES AL DIA EN REGION DE GENITALES EXTERNOS SIN INTRODUCIR EL TUBO APLICAR DOS VECES AL DIA EN REGION DE GENITALES EXTERNOS SIN INTRODUCIR EL TUBO
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
” FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | fopq FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA[RASCO TRES
: Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTAS)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO 2 VECES AL DIA APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO 2 VECES AL DIA )
Nombre Funcionario: ] VERONICA MARIA TOBON MUNOZ Nombre Funcionario: ’ [\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ
Recibidq. P Recibido Por:
- Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENG ARIZA ] WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91571607 j

Tééggm%: | ,Z)

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01 {

~




(L ——————
No. de Orden

No. de Orden
__7959

7959
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MED|CAMENTOS - SMA C @ P ﬂ A
Beneficiaio | QRLANDA DE JESUS MUNOZ DE | pocymento 42998101 Beneficiaic |ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE Documento 42998101
TOBON TOBON
No. Camé 43813303 -A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 43813303 -A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo ?otaﬂ 3 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 3
> OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGML.| FRASCO OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGMLRASCO
" TRES FCX120ML " TRES
FCX120ML Locién Locion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TdPICA CADA 12 HORAS 90 1 APLICAR  [TOPICA _____CADA 12 HORAS 90
MEZCLAR CON LA CREMA CORPORAL Y APLICAR TRES VECES AL DIA MEZCLAR CON LA CREMA CORPORAL Y APLICAR TRES VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |[ALGINATO sodio +|SOBRE | ' PGAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +SOBRE [
CIENTO OCH C
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + || CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + [IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ~ ORAL CADA 12 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 90
USAR CAD 12 HORAS POR NECESIDAD USAR CAD 12 HORAS POR NECESIDAD
Nombre Funcionario: 7 VERONICA MARIA TOBON MUNOZ Nombre Funcionario: [\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ
— Recibido Por: E :
Firma: Firma: :hl.a 'r
: Documento: Documento: e
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: I.-.*'L;k i -p'-"-"ﬁh’
RM:91-0116-07 2 D 2T XD E RM: 91-0116-07 (Ot
Fecha dewencimiento: 19/08/25 J O O OY ] ~~GH Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRTBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: EZEa 1000000
AUTORETENEDORES RES 13g6 11/01/1989
RETENEDORES DE\JVA

FACT. EILECTRONICA DE V[NTA £249295
63
FECHA: 05-08-2025 11:16 .
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 318876
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
030060 ESUMEPRAZOL MK INST fABlFT
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 3 0 0 248,760
669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS
10,300 0 30 0 3,090
134065-FLUBXETINA GENFAR CAPSULAS
20 MG CAJA X 10 UNDS
4,640 8 0O 0 - 41,780
112701-TRAZUDONA RECIPE TNST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 100 UNDS
11,000 0 80 0 9,900
132303-HIDROXICINA GENFAR INST. TA
BLETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
3,180 110 0 4,770
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 1 80 0 205,920
213164-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 3 0 0 188,901
041067-BUSCAPINA COMPOSITUM NF COM
PRIMIDOS CAJA X 100 UNDS
162,200 0 30 0 48,660
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS _
10,100 2. 0 0 20,200
7 404284~ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 ML ‘
45,021 3 0 0 135,063
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 0 279,180
600476-TRIMEBUTINA+SIMETICONA MK I
NST TABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30 UNDS
32,760 6 0 0 196,560
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
33,600 0 90 0 20,180

T
|
|

49

0 o
DISTRIBULDORA PASTEUR
© 8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 49 8B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: EZ249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249296
61
FECHA: (6-08-2025 13:30
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 318479
CODTIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTD PARCTAL
113313 CIPRUEIBRATU 4K(RG) TABLtTA
S 100 MG CAJA X 30 UNDS

22,185 3 O 0 66,55
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FActhA] i
TOTAL: 66,855
B (FORMAS DE PAGD]-~~---~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 66,855
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE THPUESTOS]-—nmmm
DESCRIPCION © BAST  *  IMPUESTO
IvA DE: 19 . 252 - 48
EXGLUIDAS: 66,555 0
TMPOCONSUMO) 0 0

FORMULA: 7965

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE: .

MARIN DF BUSTAMANTE ALIX DE JESUS
CC 32439591 \

CR 22 # 47 - 97 AP 408 SEsORIAL
MIRAFLORES BUENOS AIRES

.. TELEFONO: 3148043918

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

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

o o Sran?



- -

125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN CUFE: a9a6f40e5404a281091a3f36£062

|
0575 008 0 1 0 300 ] £323d36e24990ccB8202604dex297da1dbb
L ’ y . | 0398099f300d8a806a63430900f 733393
————————— [TOTAL BE FACTURA]------=-- ‘ & 3
TOTAL 1,403,224 | 555 7

—————————— [FORNAS DE PAGO]-~-------=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,403,224
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: , 0 -
——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]------
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 %2 48
EXCLUIDAS: 1,123,744 0
EXENTAS: 279,180 0
IMPOCONSUMG 0 0 |

FORMULA: 7965 .
NIT: 8999990341 . i
DATOS DEL CLIENTE:

MARIN DE BUSTAMANTE ALIX DE JESUS L
CC 32439591 f T
CR 22 # 47 - 97 AP 408 SEfORIAL 1

MIRAFLORES BUENOS AIRES
. TELEFONO: 3148043918

POLITICA DE PROTECCIQON DE DATOS
wiww , farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena, NIT: 830,930,534 0
DATOS DEL MEDICO '

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

CUFE: f1355b8bd37a35ee9ealhisha814
fOfbb3159baa19a27d25c9c 74766 148F5
Jad936a9136f07b68853f 170e4012a36¢2



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

% W ; identificado con cédula

nimero S 242249/ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencidl 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.

rrva o’ Zd”% o4 R -
FECHA C%M "’6;/ <25

2 )
) [s LFarmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

rechn; O T2 S CEDULA:

USUARIO: e # ORDEN:

1esUS - Maawny ,
PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

T ey (100w | Ko

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TE;LEFONO

\\,\a&dv\\p\ e 1




- .
-
. - No. de Orden No. de Orden
7965 7965
SENA SENA "
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P'A
S ALIX DE JESUS MARIN DE iari ALIX DE JESUS MARIN DE
Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591 Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591
No. Carné 71719260 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 71719260 - A Fecha autorizacion 04/08/25
Direccidn CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires Direccion CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I_'ipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
R TABLETAS [ TABLETAS
” HIPERLIPEN 100 MG CIX20TAB CIPROFIBRATO 100MG NOVENTA | | HIPERLIPEN 100 MG CIX20TAS CIPROFIBRATO 100MG 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
. TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS 4 ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/TABLETAS
ESO O CIX10TAB NOVENTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB
SOMEPRAZOL 40MG CBLOT TRIHID 40MG Tableta TRIHID 40MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
W 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 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
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
M IMIPRAMINA CLORHIDRATO| TABLETAS > IMIPRAMINA CLORHIDRATOTABLETAS
IMI M 0 T. TREINTA IMIPRAMINA HCL 25 MG CJ 50 TAB
fRAMINA HCL 25 MG CJ 50 TAB 25MG Tableta : 25MG Tableta - TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuercia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FLUOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA 3 FLUOXETINA CLORHIDRATO CAPSULA
FLUOXETINA 20 CIX10CAPS . : NOVENTA | FLUOXETINA 20MG CIX10CAPS "
e MG 20MG Capsula de cubierta 20MG Capsula de cubierta 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
Nombre Funcionario: EDWIM BUSTAMANTE MARIN Nombre Funcionario: FDWIM BUSTAMANTE MARIN
Recibido Por: Recibido Por:
— Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25

v
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. - No. de Orden No. de Orden
7965 79€5
sena seNA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PBA
A, ALIX DE JESUS MARIN DE ) ALIX DE JESUS MARIN DE
Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591 Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591
No. Carné 71719260 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 71719260 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccion CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires Direccion CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TRAZODONA CLORHIDRATO| TABLETAS > TRAZODONA CLORHIDRATO|/ABLETAS
TRAZODONA 50MG CIX B NOVENTA RAZODONA 50MG CIXS50TAB
S0TA 50MG Tableta T 50MG 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 | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> HIDROXICINA CLORHIDRATO | TABLETAS P HIDROXICINA CLORHIDRATO|/ABLETAS
HIDROXI! CIX3! REINTA | HIDROXICINA 25MG CIX30TAB
(o) ‘CmA 25MG OTAB 25MG Tableta TREINTA | 0 25MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 5 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 5 PM
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
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 UNA CADA 12 HORAS JUNTO CON UNA DE DOLEX FORTE (8AM -8PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS JUNTO CON UNA DE DOLEX FORTE (8AM -8PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Toal 3
> CARBOXIMETILCELULOSA/| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSARASCO
CARMELUB TEARS SO FCOX15ML N TRES CARMELUB TEARS SO FCOX15ML A
5 Sodio 5mg/ml SO Sodio 5mg/mi SO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4GOTA(S)  'OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 4 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO C/12 HORAS APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO C/12 HORAS
A Y
(225 fropiun, LM~ 3243757/
Nombre Funcionario: EDWIM BUSTAMANTE MARIN Nombre Funcionario: FDWIM BUSTAMANTE MARIN
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENLY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 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




@
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No. de Orden

. No. de Orden
7965 7965
SENA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
. ALIX DE JESUS MARIN DE o |ALIX DE JESUS MARIN DE
Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591 Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591
No. Camé 71719260 - A Fecha autorizacién 04/08/25 No. Camé 71719260 - A Fecha autorizacion 04/08/25
Direccién CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires Direccién CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
PH 1 0S CINA N - | ACETAMINOFEN HIOSCINA N- | TABLETAS PH 1 0 S CINA N - | ACETAMINOFEN HIOSCINA N-|[ABLETAS
REIN .
BUTILBROMURO+ACETAM: GTX30ML BUTIL TREINTA BUTILBROMURO+ACETAM: GTX30ML BUTIL TREINTA
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR SOLO CUANDO TENGA DOLOR ABDOMINAL "TOMAR SOLO CUANDO TENGA DOLOR ABDOMINAL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 100 B Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| | > EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICAITABLETAS CIEN
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG
Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__TABLETA  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO . TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGML | FRASCO TRES OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGML[RASCO TRES
FCX120ML Locién FCX120ML Locién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
MEZCLAR CON CREMA CORPORAL HIDRATANTE Y APLICAR DOS VECES AL DIA MEZCLAR CON CREMA CORPORAL HIDRATANTE Y APLICAR DOS VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS ’D NF OPTIZ SM TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CETAMINOFEN CIENTO OCH CJC;(LEX FORTE NF O ORB500/65MG | ACETAMINOFEN CIENTO OCH
CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta 48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM -8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM -8PM)
d&\ﬁum &ﬁ @% 224395/
Nombre Funcionario: EDWIM BUSTAMANTE MARIN Nombre Funcionario: FDW!M BUSTAMANTE MARIN
Recibido Por: Recibido Por: E' f
Firma: Firma: E‘ b
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 'WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: l-"'._; AT "ﬂ:’
RM: 91-0116-07 RM: 91-0116-07 Ebm-i-_-uﬁ_-;

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 v.01

Y,



.

. No. de Orden No. de Orden
7965 7965
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
o ALIX DE JESUS MARIN DE iari ALIX DE JESUS MARIN DE
Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591 Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591
No. Carné 71719260 - A Fecha autorizacion 04/08/25 No. Camé 71719260 - A Fecha autorizacién 04/08/25
Direccitn CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires Direccion CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> TRIMEBUTINA/SIMETICONA200/120mg | TRIMEBUTINA MALEATO| TABLETAS| | [/TRIMEBUTINA/SIMETICONA200/120mg | TRIMEBUTINA MALEATO TABLETAS IENTO OCH
TNR CIX30 200MGSIMETICONA 120MG ~ TNR CIX30 200MGSIMETICONA 120MG ~
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 CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) CON LAS COMIDAS, COMO ACOSTUMBRA TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) CON LAS COMIDAS, COMO ACOSTUMBRA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS LOSARTAN POTASICO 50MG|/ABLETAS
LOSARTAN NOVENTA LOSARTAN 50MG X 30TAB NOVEN
0s . 50MG X 30TAB Tableta Recubierta Tableta Recubierta OVENTA

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarmiento

1 TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 7 PM

Nombre Funcionario:

DsFiiny A - 224295y

EDWIM BUSTAMANTE MARIN Nombre Funcionario: FDWIM BUSTAMANTE MARIN
Recibido Por: Recibido Por: El.’ﬁ-?'ﬁﬁl’
e
Firma: Firma: u‘;"
Documento: Documento: y ‘.P‘r
WENGY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: l-'-'"l,'!f-
RM: 97077607 RM: 91-0116-07 IO
Fecha de vencimiento: 19/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/08/25

GTH-F-005 V.01



- 520,827 15 0

g o o
g&STRIBUIDORA 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 HES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249296
56

FECHA: 06-08-2025 13:12

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO

 SECUENCIA: 318974

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

832894 -SAXENDA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 6MG/ML CAJA X 3 UND
07,812,405
123300-AGUJA INSULINA PEN GLUCOQUI

CK INST. 32 G/ 4 MM CAJA X 100 UND:

32,800 1 0 0 32,800
125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

--------- [TOTAL DE FACTURA]--~=====
TOTAL: 7,845,505

—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~=-==~=mu
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,845,505

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 27,815 5,285
EXCLUIDAS: 7,812,405 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7985

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARENAS MUNOZ LUZ MARINA

CC 43033160

CL 44 SUR # 46B - 87 QUINTAS DE M

ILAN 7 CASA 140

TELEFONO: 3006718636

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: <€+ 9Dr@52/ ’

o 55595> &3/ %6
CUFE: A484730438beddB88427dBaaaed667

e1094392d93£0689bc956alalde9b55089

55



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

, A" REGIONAL ANTIOQUIA

GHGagion reciho  saisfaselen

=

o
|

Yo D:ﬁﬁ Ib /2 - /D #, j;}D identificado con cédula

nimero _70.052. 252, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asisfencial 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. -

FéCHA\ /firsfé 5/% -

AEDAGE ZGORB0CeaTRaAZ9E6G9YIZGREPYITP



[ No.de Orden |

No. de Orden
. 7985 7985
SENA ' SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7
N /N COPIA
Beneficiario LUZ MARINA ARENAS MUNOZ Documento 43033160 Beneficiario | LUZ MARINA ARENAS MUNOZ Documento 43033160
No. Camé 70053752-C Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 70053752 -C Fecha autorizacion 05/08/25
Direccion CALLE 42 NRO 27-33 LA MILAGROSA Direccion CALLE 42 NRO 27-33 LA MILAGROSA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula Tipo Total 15
s ESFERO ESFERO
SAXENDA 6MG/ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML QUINCE SAXENDA 6MG /ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML QUINCE
Dosis } Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  'SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  SUBCUTANEA  CADA 24 HORAS 90
APLICAR SIGUEINDO LA RECOMENDACION ESTRICTA DE ENDOCRINO. SON 15 ESFEROS PARA APLICAR SIGUEINDO LA RECOMENDACION ESTRICTA DE ENDOCRINO. SON 15 ESFEROS PARA
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100 | AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM| AGUJA CIEN AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM CJX100 | AGUIAS PEN UF 29GX1/2MMAGUJA CIEN
REF 328200 CIX100 REF 328200 REF 328200 CIX100 REF 328200
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aorobado
1APLICAR  'SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR SUBCUTANEA  ICADA 24 HORAS 90 prooa
USAR UNA DIARIA USAR UNA DIARIA )
Nombre Funcionario: DELIO RAMIRO PATINO PENA Nombre Funcionario: pELIO RAMIRO PATINO PENA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: %’W/@
Documento: Documento: D -
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:

RM:51.0116-07

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Télefono: —?_253%2 I%l
3ToEFIRE S

Fecha de vencimiento: 20/08/25

~""GTH-F-005 V.01
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e
! ¥

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509793
' 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: E249296
63/

FECHA: 06-08-2025 13:32

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 318981

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132212-FLUCONAZOL GENFAR INST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 4 UNDS
2,066 1 0 0 2,064
355124-UROXACIN COMPRIMIDOS 200 MG
CAJA X 7 UNDS
90,282 1 0 0 90,282
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN

ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X

32,100 130 0 48,150
115542-TRILIPIX INST. RG (ACIDO FE
NO) CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS

339,660 3 0 0 1,018,980
024264-GYNOCANESTEN OVULOS 200 MG
CAJA X 3 UNDS

61,168 2 0 0 122,336
258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
S MANDARINA CAJA X 100 UNDS

62,640 0 30 0 18,792
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------

TOTAL: vn.' \; 1,300,904

N

———————— ~=[FORMAS DE PAGO]---------~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,300,904
‘FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 a8

EXCLUIDAS: 1,300,604
IMPOCONSUMO . 0
FORMULA: 8023

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

_ LOMBANA ORTEGA LILY ANDREA

CC 44006277
CL 65 # 80A - 96 2DO PISO ROBLED
0
TELEFONO: 3004784556
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

i

5t
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Cert.iﬁcacién recibo a satisfaccion

\
Yo Q”‘L”\ &\Jﬂ" 3?0’\[0’00 identificado con cédula

nimero A4 00E 2.3 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 estiputado de 72 horas y la

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

FIRMA

FECHA O6-0B - 2028

15N

| 10963992360 ZPo98GZLTLOPPSTTELEPEP
| £LZ939GAVEEVSPSTEZORGTOTLPOLETETI
! ) ® :8AND
| 089PPZEI0IEEBLREYIILOPLEAD

: FeSGSEND

F1-CHE

: ; © U rygENgEs  1QER

| - . QY¥aITY1nEdsdE
. YENVT AQNEM YZI¥V ONING

001X 1A SOIVYA - |

0-pEG 0E6°068 :IIN "BUSPES BINjORJIS

- .




-

No. de Orden No. de Orden
’ 8023 8023
@ @
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P !A
Beneficiario LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277 Beneficiario LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277
No. Camé 98551435 - J Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 98551435 - J Fecha autorizacién 05/08/25
Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccidn Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1Tipo Total | 4 Medicamentos Molecula Tipo Towl 4
> FLUCONAZOL 200MG Capsula| CAPSULA |\ FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP FLUCONAZOL 200MG Cépsula CAPSULA
FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP de cubi dura de cubierta dura CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 30 1CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 30
TOMAR UNA CADA SEMANA, EL MISMO DIA Y A LA MISMA HORA POR UN MES TOMAR UNA CADA SEMANA, EL MISMO DIA Y A LA MISMA HORA POR UN MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Towml 5
> FENAZOPIRIDINA|TABLETAS] o0 UROXACIN 200MG CIX7COMP FENAZOPIRIDINAfABLETAS
UROXACIN 200MG CIX7COMP CLORMIDRATO 200MG CLORHIDRATO 200MG SIETE
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  loRrAL CADA 24 HORAS 7 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 7
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
. Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 R Medicamentos Molécula ™ Tivo ol 50
A = =
> VITAMINA D3 2000ul| CAPSULA | o | " DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UICAPSULA
. DEFEROL 2000U1 CBL CIX30CAP Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  loRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tioo ol 90
CAPSULA CAPSULA
” NORMOLIP NF 135MG CIX10CAP FENOFIBRATO ACIDO 135MG NOVENTA | | NORMOLIP NF 135MG CIX10cAP FENOFIBRATO ACIDO 135MG NOVENTA
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
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 8 PM POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 PM POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES

Nombre Funcionario: BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA Nombre Funcionario: pERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: . Recibida,Por:
Lleor. \
Firma: ;I:‘J;r?.r." K Firma: (}Qp

i Documento: .I'E-g ;}i‘- " Documento:  AAOOE 239

WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: A rios ‘.‘ﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: E&OA =58 554/
RM:91:0176.07 [yt [rRm: oro116.07

Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F005V.01  Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH-F-005 V.01




, No. de Orden No. de Orden
8023 8023
SENA SENA :
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277 Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277
No. Camé 98551435 -J Fecha autorizacién 05/08/25 No. Camé 98551435 - J Fecha autorizacién 05/08/25
Direcci6n Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
OVULOS YNOCANESTEN 200MG BLANDOS OVULOS
> GYNOOCVIl\JNESTEN 200MG BLANDOS |  GTRIMAZOL 200MG OVULO SEIS Gc,x3 OovU CLOTRIMAZOL 200MG OVULO SEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
10VULOS NTRAVAGINAL CADA 24 HORAS 6 1 OVULOS NTRAVAGINAL [CADA 24 HORAS 6
APLICAR CADA NOCHE POR SEIS NOCHES, NO RELACIONES SEXUALES DURANTE EL TTO APLICAR CADA NOCHE POR SEIS NOCHES, NO RELACIONES SEXUALES DURANTE EL TTO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total. 30
> VITA C 500MG MAND TABMAS |[ASCORBICO ACIDO|TABLETAS| . | ['VITA C 500MG MAND TABMAS | ASCORBICO ACIDO|/ABLETAS TREINTA
CIX12S0B 213MGASCORBATO SODIO || C9x1250B 213MGASCORBATO 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
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
' B

Nombre Funcionario:

I BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0176-07

]

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

PERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

) Z
WENDY LAURA BUENO ARIZA

il

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: |
Documento: AHOCE 2 P
Télefono: Celh S58550 o

LS
<k
"5’2’{4%“

f.
O~

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

kS
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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
RETENEDOREE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249297
67

FECHA: 09-08-2025 11:07 ,
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319085

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300
024080-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML /

52,133 2 0 °° 0 104,266
. 364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100 .
0 MGG AMPOLLA 1 CC ’ /

: 1,276 14 0 0 17,850
134053-FLUCONAZOL GENFAR CAPSULAS
200 MG CAJA X 4 UNDS e

2,066 1 1 0 2,580
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS )

8,810. 9 0 0. 79,2%0

Cmileewew- [TOTAL DE FACTURA]==~-rm=-—=-
TOTAL: _ 204,286
L [FORMAS DE PAGO)~~==m=m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 204,286
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: : :
------- [RESUMEN DE IMPUESTOR]-w=-w=w~--
DESCRIPCION . BASE * IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48

EXCLUIDAS: .203,986 0

IMPOCONSUMO = .. .0 . . 0
FORMULA: 8076
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: '
GOMEZ SALAZAR MARIA LORENZA
cC 21767751
CL 24 # 70 -~ 76
TELEFONO: 3418665
POLITICA DE PROTECCICN DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,.co
" 8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDIQOE‘

LOPEZ YEPES GLORIA PATRIOQIA
ESPECIALIDA -

&0



® . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ﬁ‘v' 9 //z@/{ ?G/@m identiﬁc.;:ldo con cédula

namero j/‘/f LY i . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencidl .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 f6rrhula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia estd activa, asi mjsmo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA 2L 2.

recha ,/%fm/o /S 2p

1 T '---..."‘ ‘ - A.nv..,‘, : _
a‘v*cqeezét:’»'émaesstee»ggcqotsoazeeaez
. eg3opoEPTEg0eLORYEETAAZIBLTZIZEI
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No. de Orden No. de Orden
8076 8076
SENA SENA -
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ! A
Beneficiario | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751 Beneficiario | MARIA LORENZA GOMEZ SALAZAR Documento 21767751
No. Carné 8226583 -C Fecha autorizacién 08/08/25 No. Camé 8226583 -C Fecha autorizacion 08/08/25
Direccién CALLE 24 NRO 70A -76 BELEN Direccion CALLE 24 NRO 70A -76 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> ALUMINIO ACETATO| FRASCO p ALUMINIO ACETATOFRASCO
ACID MANT! ; DOS ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 3
LE N LOC FCOX400ML 0.53MGML Locién C 0.53MGML Locién bos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLCIAR EN LA NOCHE EN TODO EL CUERPO “APLCIAR EN LANOCHE EN TODO EL CUERPO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
AMPOLLA ‘ AMPOLLA
? \SITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML CATORCE | | VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML CATORCE
Solucién inyectable Solucién inyectable

MK PARA 1DIARIA POR 3 MESES

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 14MPOLLAS 4NTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 90 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR 1 DIARIAMENTE POR 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA PO ) EN CADERA INTRAMUSCULAR 1 DIARIAMENTE POR 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA PO
Medicamentos Molécula Tlpo Total ] 5 Medicamentos Molécula Tipo Total 5
? FLUCONAZOL 200MG CIX5CAPS FLUCONAZOL 200MG Cépsula | TABLETAS) ) FLUCONAZOL 200MG CIX5CAPS FLUCONAZOL 200MG Capsula[[ABLETAS 1\
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA SEMANA 40 1 CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 40
TOMAR 1 SEMANAL DESPUES DEL ALMUETRZO POR 6 DOSIS TOMAR 1SEMANAL DESPUES DEL ALMUETRZO POR 6 DOSIS
Medicamentos Molécula 'I-"lpo Total 190 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS 4 FEXOFENADIN AJTABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB CLORHIDRATO 120MG 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

MK PARA 1 DIARIA POR 3 MESES

Nombre Funcionario:

| DANIEL EMILIO PALACIO TORRES

Nombre Funcionario:

DANIEL EMILIO PALACIO TORRES

L " Recibido Por: {m Recibido Por:
nsa ! v 4 8 2

’//b‘ u s Fifma Firma:

*{ / Documento: Documento:

GLORIA PATRIC!A LOPEZ YEPES 1 Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96

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 PASTEUR .- . v.+ Wivw . DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 B 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA ' FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9 CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 - TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA | RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/983 { GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782 : AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025 : FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026 . HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: K£249 1000000 . DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 f AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA : RETENEDORES DE IVA
1
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E£249297 ! FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249297
09 } 33
FECHA: 08-08-2025 10:06 ' FECHA: 08-08-2025 13:48
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES i VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 319027 . ! SECUENCIA: 319051
CODIGO-NOMBRE i CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL E V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
107350-BEDOYECTA-TRI J.PRELLENADA 134052-BETAMETASONA GENFAR 2ML AMP
CAJA 2 ML OLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS
30,803 5 O 0 154,015 15,740 0 1 0 1,574
125601-BOLSA PEQUERA MAHIZ X 250 U 125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS ' NDS
75,000 0 1 0 300 75,000 0 1 0 300

TOTAL 154,315 i TOTAL: 1,874
—————————— [FOBMAS DE PAGO]-~-===--==- | ~=-==-----[FORMAS DE PAGOQ]~---==~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 154,315 ? MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,874
FORMA DE PAGO: CREDITO : FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0 - CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-~--- ~=~--~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]~-—=n=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO : DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48 f IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 154,015 0 ! EXCLUIDAS: 1,574 0
IMPOCONS UMO 0 ’ 0 IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8079 FORMULA: 8079 '
NIT: 899999034-1 NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: DATOS DEL CLIENTE:

BETANCUR JIMENEZ YAMILE DEL §. BETANCUR JIMENEZ YAMILE DEL S.

cC 42899136 CC 42899136 '

CL 80 # 508 - 36 CAMPO VALDES ‘ CL 80 # 50B - 36 CAMPO VALDES
TELEFONO: 2112883 TELEFONO: 2112853

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . f:;‘“‘:‘ﬂa"g: t:::l;‘;zm' ¢o www.farmaciaspasteur.com.co
_ stema ' Sistema POS propio
PROVEEPOR TECNOLOGICO: a0 | : 'PROVEEDOR TECNOLogIco:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534- | eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO : DATOS DEL MEDICO R
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ' ? LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA i
ESPECIALIDAD B ESPECIALIDAD !
WEDI .GENERAL ¥ ' MEDI.GENERAL |
Ejgxxy§;\zL]3<v&€%~\C!fV A . HSCRTV%slﬁ_caéu*chCISY’).
0BS: 42999.B3% oBS: YZ'Qqq. (3¢ 2
CUFE: Insertado desde cédigo. Pend _ 308 YrHoTl
CUFE: 026e9d7d47757127d6d160dd21da

jente envio a Cadena .

A B 5dec6eal35b32d90590dddde058clacfaba
©17382a4a6c540097881d6449b2d30c1db






SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| YW’,\Q Ba‘-ahgv' 1t enCl  identificado con cédula
' nimero {2899 (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 yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FlRMAiam'«Y‘( Betomnee~ 1
FECHA qgos—}o ? 2628

: [re _Farmacia desde 1910

L SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
fecha: B-0B—2025  cepuia: 42 899 136

USUAmo-ddmﬁf_&:lMﬂL #ORDEN: _ 2079

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
904:03 Imé 1 |

\)\d\'—ﬂ\( D el Co A%
ALY 94 L L
03 4LRd023

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Olavhia bnoales A - [Sordmendana [230 9198

LY



‘ ’ No. de Orden No. de Orden
8079 8079
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | YAMILE DEL S. BETANCUR JIMENEZ Documento 42899136 Beneficiario | YAMILE DEL S. BETANCUR JIMENEZ Documento 42899136
No. Camé 16347857 - C Fecha autorizacién 08/08/25 No. Camé 16347857 -C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccion CLL 80 50B-36 Campo Valdes Direccion CLL 80 50B-36 Campo Vaides
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
- Medicamentos Molécula ﬁpo ?otaIJ 5 Medicamentos Molécula Tipo Total 5
> BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | VITAMINA B 1| AMPOLLA |\ BEDOYECTA 100-50-10MG/2ML INY | vy ITAMIN A B 1AMPOLLA CINGO
CIX3JENG 100MGVITAMINA B6 CIX3IENG 100MGVITAMINA B6
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | N/A 15 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR N/A 15
EN CADERA INTRAMUSCULAR DIA POR MEDIO EN CADERA INTRAMUSCULAR DIA POR MEDIO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Towl 1
> BETAMETAS ONA|AMPOLLA BETAMETAS O N AAMPOLLA
DIPROFOS 7MG ML N DIPROFOS 7MG/ML VIAL FCOX1ML
ML VIAL FCOX1 DIPROPIANATO v ™ DIPROPIANATO UN
Dosis I ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| . .
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 B 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR POSIS UNICA 1

EN CADERA INTRAMUSCULAR , DOSIS UNIC A

EN CADERA INTRAMUSCULAR , DOSIS UNICA

Nombre Funcionario:

I CARLOS EMILIO BETANCOURT OSSA

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de-vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 v.01

Nombre Funcionario:

FARLOS EMILIO BETANCOURT OSSA

s

#

(inia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:

Mﬁ_"z&g\&u\g
42299,13 6

Télefono: 305412 0713 ‘

£y

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.0t
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DISTRIBUIDORA PASTEUR _
_ _ 890941663-1 we T
) FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B
TELEFONC: 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 i

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249297
50

FECHA: 08- 08 -2025 16:38

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 319068

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

255323~ISOFACE CAPSULAS 20 MG CAJA

X 30 UNDS
57,510 3 0 0 172,530

————————— [TOTAL DE FACTURA]---==-==-
TOTAL 172,530
e [FORMAS DE PAGO] ~~=======~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 172,530
FORMA DE PAGO: CREDITO ,
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 172,530 0
IMPOCONSUMO 0 o0

FORMULA: 8084

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CALDERON LOPEZ SARA

P Cer 1000195247 .

' CR 70 # 96 - 19 1 PISO

TELEFONO: 3046797599
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
! eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
i DATOS DEL MEDICO . ;

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

s ot s o o o 0 ¢ e e -,

H Fezezyy
CUE‘L3 7ab‘z ?/19::039? é/ac'l/sflaOZ

' £ 93ca6021dae1b226539e0£5294ec9ad6be
ﬁ 30000££0f£fa2130b39e2ec5£5272012740




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo . identificado con cédula
numero Y2/ “FZO 2. 2K %, 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 estdn adulterados sus
empaques.

i ZF

FECHAﬁS/DB /}’s(




No. de Orden I No. de Orden
8084 8084
SE!IA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PH A
Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247
No. Camné _ 43673711-E Fecha autorizacién 07/08/25 No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacion 07/08/25
Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_'ipo ?otal [ 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ISOTRETINOINA 20MG| CAPSULA ISOTRETINOINA 20MG{CAPSULA
ISOFACE 20MG CIX30CAP > . NOVENTA ISOFACE 20MG CIX30CAP > :
i Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda NOVENTA
Dosis Via Admori. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE POR 3 MESES HASTA LA DERMOEXFOLIACION 1 DIARIAMENTE POR 3 MESES HASTA LA DERMOEXFOLIACION
Nombre Funcionario: | NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO Nombre Funcionario: INIDIA STELLA LOPEZ LONDONO
'T" Recibido Por: Recibido Por:
) ‘ i a
7 M '-"'rr gﬁz
‘. Documento: Documento:
GLOR K PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: X% GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH- F—005 V.0

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-OOS V.01

@9
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
+ B90941663-1 * .
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: E249297
49

FECHA: 0f-08-2025 16:36

VENDEDOR ANDREA MORENC BURBANO
SECUENCIA: 319067

CODIGO-X IMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
117202 -ROZELAIC INST. GEL 15 % CA
JA 30 @

50,433 1 0 0 50 433
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ @ 'B0 U
NDS . }

75,000 (1 0 .0

TOTAL: . 50,733
—————————— [FORMAS DE PA( - e v
MEDIO DE PAGO: CREDITO 50,733
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-=w===~
DESCRIPCION BASE IMPURESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 50,433 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8085

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CALDERON LOPEZ SARA

TI 100195247

CARRIRA .. *96-19 CASTILLA

TELEFONO: 777679

POLT i.A DE PROTECCION DE DATO3
+ . .farmacis ;pasteur.com.co
Sistera POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DAT?S DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

2/ 202 Yy

~ OBS:
CUFE: eQZBéﬁObbelaODbgfaZ867081c5
598f6b679d9dl11c9b5d67aed2d824bdds7
fb500588fe232293a73d07e8bec812ea9f

B T i 6]

6+



.' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL »
- SENA

. 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a‘satisfaccién

Yo M identificado con cédula

nimero 2/ Zp2 254 , 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 &% 4;752 ,/;25




» ; “i

$ENA‘

N

6%

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

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 1000195247

SARA CALDERON
LOPEZ

LUGAR: MEDELLIN

FECHA
08 08 2025

ACIDO AZELAICO AL

15% APLICAR CADA
(ROZELAIC GEL 30 MANANA

GR) DIARIAMENTE

1 UNO

PARA

MESES

#ﬁ& I

FIRMA Y SELLO MEDICO

- CODIGO:8085

MW

P Yiladand

e




oo s \ o

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
NDE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249297

46

FECHA: 08-08-2025 16:30

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO

SECUENCIA: 319064

CODIGQO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTOQ PARCIAL

101620-PREFOX-T GOTAS FRASCO 5 ML
79,728 1 0 0 79,728

TOTAL:. 79,728
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~-=m==ue-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 79,728
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DF IMPUESTOS]~--—w=-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
BEXCLUIDAS: 79,728 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8089

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ORTIZ DE JARAMILLO SILVIA DEL SOC.

CC 32478048

AV O # 0 -~ 0 ENVIAR A GUARNE

TELEFONO: 3017107858

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: 2985644693a237£900bed59bb49¢c
£26afeb985£fdaf7862a87479770baBoale
9bec6d5ab36£a62707d092101ee27ad0bf

&9






SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

/Z“) /57 Y <X y248 /// (Pidentificado con cédula

numero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asustenmal del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Dlstnbuudora 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. 'J/
. FIRMA "L?é/%

recra < Qa% / 3 /202 _r

19



No. de Orden No. de Orden
8089 8089
SENA SENA ,
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\\- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO | Documento 32478046 Beneficiario | SILVIA DEL SOC. ORTIZ DE JARAMILLO Documento, 32478046
No. Camé 8280085 - C Fecha autorizacion 08/08/25 No, Camé 8280085 - C Fecha autorizacion 08/08/25
Direccién VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA Direccion VEREDA ALTO DE LA VIRGEN - COPACABANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?Otﬂ 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> PREFOX-T SUL OFT FCOXSML PREDNISOLONA ACETATO | FRASCO UN PREFOX-T SUL OFT FCOX5ML PREDNISOLONA ACETATORASCO UN
10MGMLFENILEFRINA : 10MGMLFENILEFRINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  RECTAL CADA 8 HORAS 10 1GOTA(S) RECTAL CADA 8 HORAS 10

3VECESALDIAPOR10DIAS

3VECESALDIAPOR 10DIA S

Nombre Funcionario:

FABIO JARAMILLO SANCHEZ

Nombre Funcionario:

FABIO JARAMILLO SANCHEZ

i

Recibido Por:
Firma: ;L?Q/i/// ‘//
Documento: . V2280 O 8

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

KBS/ ES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

7" Firma: L%M

Documento: < 83'"2 B>, OZ /1

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM:

5-1607-96

Télefono: B3 o0po 26 2/ &r

A

T

-

S

Er&duans

Fecha de vencimiento: 22/08/25

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-005 V.01

*x



N\

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSAELE 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: E248297
31

FECHA: 08-08-2025 13:42

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO
SECUENCIA: 319049

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

378167-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 37.
5 MG CAJA X 7 UNDS

3,311 15 O 0 49,665
249468-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS

23,338 4 4 0 100,020
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDs

75,000 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO]-—---——-=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 149,985
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

‘DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 252 48

- EXCLUIDAS: 149,685 0

IMPOCONSUMO . 0 0

FORMULA: 8094

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN MONTOYA BLANCA INES

CC 22441728

CR 43 # 63 - 30 VILLA HERMOSA I

NTERIOR 101

TELEFONO: 2204593

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

ons: = }%j >¥

CUFE: o7dla6fecc20831d194e6£65c429
d1ffelc065bbalec57a3e2782055d4b899

|
|

o



A

. N
‘ ' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo /l/fd() /Z 4//64’/‘/0 /‘7 identificado con cédula

nimero 3 304396 v , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia. me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

N

FECHA j{?é&é/ﬁ,f

CRPRPOSTAZQGIPY ARTCARAIASFPRADCRYTID?Z/.. I



No. de Orden No. de Orden
8094 8094
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P U A
Beneficiario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728 Beneficiario | BLANCA INES MARIN MONTOYA Documento 22441728
No. Carné 3304736-C Fecha autorizacién 08/08/25 No. Camé 3304736-C ~ Fecha autorizacién 08/08/25
Direccion CRA 43 63-30 Int.101 B.Villa Hermosa Direccion CRA 43 63-30 Int. 101 B.Villa Hermosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [105 Medicamentos Molécula | Tipo Total 105
> VENLAFAXINA CLORHIDRATO | CAPSULA * VENLAFAXINA CLORHIDRATO CAPSULA
EFEXOR XR 37.5MG CIX7CAPS . i " SIENTO CING | EFEXOR XR 37.5MG CIX7CAPS , . Lo C
37.5MG Cipsula de liberacion r 37.5MG Capsula de liberacion| ENTO CING
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS 60 2 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
2 SEMANAS TOMAR 1 ENLA MANANAY LUEGO AUMNETAR A 2 CAPSULAS 2 SEMANAS TOMAR 1 EN LA MANANAY LUEGO AUMNETAR A 2 CAPSULAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
< CAPSULA . CAPSULA
” LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula SESENTA | | LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60

1 EN LA NOCHE

"1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

] HECTOR GALEANO MUNOZ

Za

Recibido Por:
Firma: W '_
Documento: [ VA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM:.%-1607-96

—l Télefono: (,; - " v%%% ? ;52 E] h

Fecha de vencimiento: 23/08/25

-

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario;

HECTOR GALEANO MUNOZ

y{(m;d

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 v.01



s

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 '
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
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: E249297

47

FECHA: 08-08-2025 16:33

VENDEDOR: ANDREA MORENO BURBANO

SECUENCIA: 319065

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

132244-ESPTRONOLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
48,600 0 90 0 43,740

125601 -BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U

NDS '
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 44,040
—————————— [FORMAS DE PAGO)-—--~-~-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 44,040
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 43,740 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8104

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: i

CORREDOR PAEZ MARIA DEL CARMEN

CC 1007604007

CL 3 s #% 38 -~ 112 AP 102 ED PLAZA

DE ALEJANDRIA

TELEFONO: 3137441935

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
DI.GENERAL

Az BI52ADD,.

CUFE: edc8ddba7lel3fe546b6d67dlbE6e
cf2b2b3aS4fec324a89569c34788e28cad
c40585680627f dadb6ab7£662e13591£5f



L 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

. A" ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion
Yo eptificado con cédula

o0t
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. o '

recia O /OB | 202.6




SENA

7/\V

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

" HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA DEL
CARMENCORREDOR

No. Carné

LUGAR; MEDELLIN

Tl 1007604007

Fecha 08

08 2025

R/.

Cantidad

ESPIRONOLACTONA
100 MGR TABLETA
VIA ORAL , TOMAR
1 TABLETA
DIARIAMENTE

90 NOVENTA

Para 3 meses

yt,(,uw UI/EX

Firma y Sello'del Médico

CODIGO:8104
A7 AT

=

%



A 1 ot adg e

DISTRIBUIDORA. PASTEUR
890941663~1 -
FARMACTIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309196 -
RESPONSABLE DE A
GRANDES CONTRIBUYENTES wcS 2508/93
AUT FACT 18764089020762
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: E249297
48

FECHA: 08-08-2025 16:34

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319066

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA OTO  PARCIAL

213207-MIRTAZAPINA MK TABLETAS 30

MG CAJA X 30 UNDS

174,528 2 '0- 0 349,056
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS )
75,000 0 1/5 0 300

e [TOTAL DE FACTURA]--------
TOTAL: 349,356
e [FORMAS DE PAGO] - ~m =
MEDIO DE PAGO: CREDITG 349,356
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 349,056 .0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: B11G
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DL MESA MARTELA
- CC 21344972 o
CL 11 # 30A ~ 66 &P 602 EL PORTO
NDE A LOMA
TELEFUNO: 3141751
POLITICA DE PROTECCION. DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.950.534-0
DATOS DEL MEDICO

"LOPEZ YEPEG-GLORTA PATRICIA
ESPECTALI
MEDI . GEJt

Y
0BS: SN e A



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

[

Yo AQwJ @)‘- o identificado con cédula

numero 1\9}}1%’\ , 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

ibidos corresponden a la totalidad de la férmula
n el tiempo estipulado de 72 horas y (a
, asf mismo no estdn adulterados sus

empaques. ¢

FIRMA 1

los medicamento,

..
T 3y
t . t
. : t .l
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+
No. de Orden No. de Orden
8115 8115
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiaio | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972 Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972
No. Carné 43052435- A Fecha autorizacion 07/08/25 No. Camé 43052435 - A Fecha autorizacion 07/08/25
Direccién CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO Direccion CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal Te0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
> MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA | | MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA
Comprimido ‘ Comprimido
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
MK O TECNOFARMA "MK O TECNOFARMA
JA
Nombre Funcionario: | ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA Nombre Funcionario: BNA CEcupg\ CAJANO L(?‘PEZ DE MESA
Recibido Por: Eﬁr

lnia 27

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RN 5.1607-06

Firma:

Documento:

Télefono:

i

'w.ﬂ,-,-,'

V(mcgij_v

4" s}?lw\

cument

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

\

Tél

RM: 5-1607-96

GTH-F- 005 V.O1

Fecha de vencimiento: 22/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
C890941663-1 ¢
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
, RESPONSABLE DE TVA
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 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249297
53

FECHA: 08-08-2025 16:53

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319071

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 % CAJA 30 G

16,784 1 O 0 16,784
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 2 20 0 186,120
115103-0LOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
|.MICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,1007 3 0 0 33,321
132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. T
ABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

7,980 3 5 0 25,365
125601-8B0LSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

wmmmmsm[FORMAS DE PAGO]-—-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 261,890
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------
DESCRIPCION BASE IMPUEST
. IVADE: 18 252 4

EXCLUIDAS: 75,470

EXENTAS: 186,120
TMPOCONSUMO 0

FORMULA: 8117

NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE: -

CATAY0 RESTREPO  MARIA LETICIA
CC 21333355

CR70 # 10 - 15 BELEN LAS PLAYAS
© CEL 3008722933

_ TELEFOND: 3045835344

wiww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

0
8
0
0

0.

*+%



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M ﬁm @9 % identificado con cédula

nimero ___24 232358~ | 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 %ZZ‘?’ %ﬁ@ %—;

recia 5 - 8202

¢ !
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No. de Orden No. de Orden
8117 ) 8117
® ®
=y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -575'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355 Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355
No. Camé 784748 -C Fecha autorizacion 08/08/25 No. Camé 784748 -C Fecha autorizacién 08/08/25
Direccidn CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS Direccion CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia “Tipo ] Total B Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> CLOBETASOL PROPIO/CR 0.05% | CLOBETASOL PROPIONATO| TUBO _UN P CLOBETASOL PROPIO/CR 0.05% | CLOBETASOL PROPIONATO|[TUBO UN
TBOX40GM 0.5MGG Crema T | | TBOX40GM 0.5MGG_Crema
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 EN LA NOCHE POR 1 SEMANA APLICAR EN LANOCHE POR 1 SEMANA
Medicamentos Molécula Tipo | Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T AM I N O F E N| TABLETASL | [’DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE T A MIN O F E N[IABLETAS | |
_ CIX48TN . S00MGCAFEINA 65MG Tableta oI | CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta i
Dosis i Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 12 HORAS 90 n 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
HASTA 2 AL DIA SIHAY DOLOR INTENSO HASTA 2 AL DIA SIHAY DOLOR INTENSO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO OLOPATADINA CLORHIDRATOFRASCO
LOFTAL 0. 2° ) TRES - LOFTAL 0.2% FCOXS5 3
OLOFTAL 0.2%  FCOXSML 2MGML_SoluciénGotas S I 2% M 2MGML_SoluciénGotas TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMBOS 0J0OS EN LA NOCHE EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | gn Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS > ESCITALOPRAM OXALATO[TABLETAS
ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB : NOVENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB ; NOVENTA
10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta E
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 MEDIA TABELTA DESPUES DEL DESAYUO POR 2 SEMANAS Y LUEGO AUMNETAR A TOMAR MEDIA TABELTA DESPUES DEL DESAYUO POR 2 SEMANAS Y LUEGO AUMNETAR A
Nombre Funcicnario: MARIO RESTREPO RESTREPO Nombre Funcionario: rVIARIO RESTREPQO RESTREPO
. Recibido Por: [w] Recibido Por:
’ r 27 plonie
. Firma: t % Firma:
Documento:  J) 233255 ’ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 4 L9-6 $2 $4 08 l---‘?‘I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5.1607-96 E] N RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 23/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
. B90941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA B4 B # 49 B
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
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: E249299
2
FECHA: 13-08-2025 08:07
VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319250
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
A31146-TIAMINA GENFAR TABLETAS 300
MG CAJA X 250 UNDS
90,250 09 0 32,490
.+ B40762-TAMSULON INST, (TAMSULOSTNA)
TABLETAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS
71,540 2 0 0 _ 155,880
BS5T63-TAHSULON CAPSULAS 0.4 MG CA
IAX 30 UNS -
7,80 10 0 77,940
219364-ESCTTALOPRAM MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
1375803 3 0 0 412,809
~ 5119-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML
11,154 3 0 0 33462
- 249468-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS
. 23,338 6 6 ‘0 150,030
© 125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 01 0 300

TOTAL: | 862,911
~~~~~~~~~~~~~ [FURMAS DE PAGD]---~--=--~

- MEDIO DE PAGO: CKEDITO . 662,911
"FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: , 0

~~~~~~~ {RESUMEN DE IMPUESTOS]----m--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 862,611 0

IMPOCONSUMO 0. 0
FORMULA: 8151 - '

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE: ‘

JIMENEZ GIRALDOD LUIS FERNANDO

CC 71606269

CR B0A # 320 - 2 ISLAS DEL SOL.

4 THT MAan

AE



At Y

UL 4 LIV Luve

TELEFONO: 58671085 )
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciégpasteur.com.co )

- Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO ‘
BUENO ARIZA-WENDY- LAURA — ——
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

— e e —— . —

- . N [

0BS: '

CUFE: 7d24613é66077875b344b3a2847d
722825d88327bbe0f5776fc09e1fal14e01
8a81]30abdf05a72191fb5880fadd85569

| (W lels

Floew(f
S/0d 0 74836



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo A&‘\XO v\ C Sa lCﬂOUff o =€ jdentificado con cédula
; nimero ¢L3 0L | X9 . en catidad 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
i+ fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estén adulterados sus
; empaques. -Q/

| FIRMA

FECHA / ﬂ;;[Oé‘/‘O /3 ole 2220

8|
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No. de Orden No. de Orden
8151 8151
SENA
-7SXVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269 Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269
No. Camé 43056180-C Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 43056180 - C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccidn CRA 80A- NRO 32D -02 BLOQ 4 APTO 302 Direccion CRA 80A- NRO 32D -02 BLOQ 4 APTO 302
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'Epo Total [ 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 9g
> TIAMINA CLORHIDRATO| TABLETAS TIAMINA CLORHIDRATO|[TABLETAS
TIAMINA NOVENTA TIAMINA 300MG CIX250TAB NOV
300MG CIX250TAB 300MG Tableta 300MG Tableta ENTA
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
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA ‘ CAPSULA
> TAMSULON 0.4MG LIBECONT CIX30CAP | TAMSULOSINA CLORHIDRATO NOVENTA | | TAMSULON 0.4MG LIBECONT CIX30CAP | TAMSULOSINA CLORHIDRATO NOVENTA
0.4MG Capsula de liberacion 0.4MG Cdpsula de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  DRAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS ' TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
” ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO NOVENTA | | ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO NOVENTA
20MG Comprimido 20MG Comprimido
Daosis I 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 | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO > CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
CARMELUB TEARSGEL 10 TRES CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML TRES
Yo FCOXISML | "G b 10 10MGML ° SODIO 10MGML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Nombre Funcionario: ﬁ ADRIANA SALDARRIAGA GARCIA Nombre Funcionario: ?\DRIANA SALDARRIAGA GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
N / Firma: Firma: @ZQ/QQ :
: Documento: Documenta: / CL3OEB [
WENDY LAURA BUENO AR|ZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono! = £ O
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25




A
C L ® o
3y
No. de Orden No. de Orden
8151 8151

SENA SENA ,
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P [I A
Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269 Beneficiario | LUIS FERNANDO JIMENEZ GIRALDO Documento 71606269

No. Camé 43056180-C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 43056180 -C Fecha autorizacién 11/08/25

Direccian CRA 80A- NRO 32D -02 BLOQ 4 APTO 302 Direccién CRA 80A- NRO 32D -02 BLOQ 4 APTO 302

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula 1—'ipo ?oti] 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
2 CAPSULA 2 CAPSULA
D> LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGA.BALINA 75MG Capsula NOVENTA | LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGA-BALINA 75MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
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 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: ADRIANA SALDARRIAGA GARCIA Nombre Funcionario: }l\DRIANA SALDARRIAGA GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
,C, / Firma: Firma: W
- [ Documento: Documento: / 3088/ I
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: > /OSD 9L PE |
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

pury

Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-OOS V.O




g

DISTRIBUIDORA PASTELR
. . 890941663-1 e
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 54 B # 49 B
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: £249 1 A: E249 1000000
AUTURETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249298

84 .

FECHA: 12-08-2025 13:11

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA J1M

SECUENCIA: 319204

CODIGO-NOMBRE

V.UNI - ENT FRA DTO  PARCIAL

171128-DERMASKIN CREMA CAJA 20 G
11,831 2 0 0 23,662

117202-DESONIDA MEGALABS INST. LOC
TON 0.1% CAJA 30 ML

15,784 1 0 0 15,784

115119-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL

. UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML

11,154 3 0O 0 33,462
377087-CaALMIDOL COMPUESTO CAPSULAS
CAJA X 48 UNDS
70,896 0 30 0 44,310
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1~ 0 300

----------- [TOTAL DE FACTURA] ---------
TOTAL: 117,518
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGD]--------—
MEDIO DE PAGD: CREDITO 117,518
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
~----~[RESUMEN DE IMPUEST0S]--~~~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 117,218 0
*- IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: 8153

NIT: §39999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDONA LOPEZ MARIANA

TT 1013344842

CL 98 N # 67 =~ 12 BARRIO CASTILLA

TELEFONO: 3014411956
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0

A g



o
SENA

UAITUD UEL MEDILU

BUENO ARIZA WENDY LAURA .
ESPECIALIDAD '
MEDI GENERAL |

' 0BS:
| CUFE: 45fe7867e7ff567cf7£5278359a1

56a5373dch469455247e58a7ad38e3a37d
a28ddf3fded1d2fd06f1adade12859268c

Mogocot Cor&@ 0g
\o\zeigay .
3oluanasg

S U

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo \‘J\ oo CQ‘AQ(\d identificado con cédula
nimero {Q\23NWGH7 , 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.

FRMA_Maotona qur‘}ooq

FECHA 12log(28




APLICAR UNA A COS VECES SOLO EN LAS AREAS AFECTADAS DE LA CARA. NO EXPONER AL S

No. de Orden No. de Orden
8153 8153
@
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\\- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PE A
Beneficiario | MARIANA CARDONA LOPEZ Documento 1013344842 Beneficiario | MARIANA CARDONA LOPEZ Documento 1013344842
No. Carné 43115404 - F Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 43115404 - F Fecha autorizacién 11/08/25
Direccién null Direccion nuil
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOGUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR{C LO TRIMA Z O L| TUBO DOS ’ CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR |[C LO TR IMA z 0 LTUBO DOS
TBOX20GM - 10MGGNEOMICINA SULFATO TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90

APLICAR UNA A DOS VECES SOLO EN LAS AREAS AFECTADAS DE LA CARA. NO EXPONERAL S

Medicamentos

Molécula

Tipo ] Total | 1

Medicamentos

Molécula

Tipo Total 1

> DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML

DESONIDA 1MGML Locion

FRASCO
UN

>
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML

DESONIDA 1MGML Locion

FRASCO
UN

TOMAR CADA 12 HORAS DE ACUERDO A DOLOR DURANTE EL PERIODO MENSTRUAL

. Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TAPLICAR  réPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 :
APLICAR EN CARA Y CUELLO EN ESCASA CANTIDAD SOLO POR LAS NOCHES. USAR BLOQUEA APLICAR EN CARA Y CUELLO EN ESCASA CANTIDAD SOLO POR LAS NOCHES. USAR BLOQUEA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
? CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA TRES CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CA'_‘BOXIMET“-CEL“'-OSA; TRES
Sodio 5mg/ml| SO N Sodio 5mg/ml SO
Dosis 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 TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA
Medicamentos Molecula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
CAPSULA CAPSULA
> CALMIDOL 200mg/30mg COR CIX48 | mypROFENO CAFEINA TREINTA | | SALMIDOL 200mg/30mg COR CIX48 | mpoporeND CAFEINA TREINTA
Dosis % " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'oRAL CADA 12 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL ICADA 12 HORAS 90

TOMAR CADA 12 HORAS DE ACUERDO A DOLOR DURANTE EL PERIODO MENSTRUAL

Nombre Funcionario:

TANIA ANDREA LOPEZ LONDONO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91.0716-07

Recibido Por: E]
Firma: AGQARE
Documento: o\ MAAFQ I e
Télefono: 26\ S\SBSQ;Q l-"'-‘l?,'il'_-.,-,
| [m]EF s

Nombre Funcionario:

[TANIA ANDREA LOPEZ LONDONO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Il

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

O

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

=¥



‘*PISTRIBUIDORA'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
~ FPECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDOREE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249298
98
FECHA: 12-08-2025 14:39
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319218
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
126900~BOLEA PLASTICA BLANCA PARAL
BOLSA X 100 UNDS
11,900 0 1 0 119
(255447 -LATANOX (CF) (RG) GOTAS OFT
ALMICAS 0.05 MG/ML CAJA 5 ML
41,343 3 0 0 124,029
(L18600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
¢) GEL 1 % CAJA 15 ML
.15,946 3 0 0 47,838
- /355024 -DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 20 UNDS !

134,554 9 0 0 1,214,586
323161-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLEA X 1 UND

3,357 12 O 0 . 40,284
323151-PARAL TENA SLIP COMFORT TAL
. LA M BOLSA X 21 UNDS
i 57,463 8 0 0 459,702
#132055-PREDNI SOLONA GENFAR INST. T
ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS
10,800 . 0 SO 0 3,240
104001 ~PANTOPRAZOL MOMENTA TABLETA
§ 40 MG CAJA X 28 UNDS

93,187 3 0 0 279,471
683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

4,500 0 90 0 1,350
“/087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
“OTE X 60 UNDH
46,665 1 0 0 46,665
A64310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPCLLA 1 CC
1,275 . 0 0 1,275
, /115117-BIOC:..CIUM-D EFERVESCEN. IN
ST gT. POLVO CAJA X 30 UNDS
P 21,960 3 0 0 65,880
?//i154oo~EUTxnox INST. TABLETAE 75 M
G CAJA X 50 UNDS
i 17,600 2 0 0 35,200
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
~3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X &

109,344 1 0O 0 109,344
115809~-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS

54,672 0 4 0 18,224
,364159-ATORVASTATINA ECKR INST. TA



” BLETAS 40 MG CAJA X 500 UNDS
89,000 0 90 0 16,020
024004 -ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS . }
20,601 3 6 0 66,218
/249468-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS
23,338 6 6 0 150,030
¢#00218-DOLEX "ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAE 500 MG CAJA X 20 UNDS
23,320 4 10 0 104,940
0§76575-ONBRIZE (RG) CAPSULAS 150 M
/4G CAIJA X 30 UNDS X
92.290 3.0 0 276,840
| #116001-T30LI: (CF) (RG) INST. J.PR
| ELLENALA 60 MG X 1 UND
1 677,573 1 0 0 677,573

~~-==-=-~[TOTAL DE FACTURA]-----=--
TOTAL: 3,738,828
{  =====--=--[FORMAS DE PAGO]-==~=v-==-
| MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,738,828
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DL IMPUESTOS)------

DESCRIPCION BASE IMRUKSTO
IVA DE: 19 420,256 79,849
EXCLUIDAS: 3,238,723 0
IMPOCONSIMO  , O 0

FORMULA: 8160

NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE: )

MACHADO DE CARO ANA PROTACIA -

CC 21550601

CL 101D # B82F - 6 12DE OCTUBRE C

ASA 1 PIRO :

TELEFONO: 6045865672

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy, farmaciagpasteur.com.co
Bigtewa POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFac’ura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATO. DEL MEDICO

LOPEZ YE .4 GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI .GENEAAL . B l0S30 F2 1

B R R T e I et

Leod s Moo

N
e 37 3L €.
CUFE: 2a360£6b11e0607feed07871ba2d
1e39f6§06f19c7344%97d4096116c14326
7da2'7a1ab544a8£c049c9£35669bc83f1d

il \

o] -}-H




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ML( ' ’6/‘-/4/0 A . identificado con cédula

nimero _ 32 324 gp . , 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.

FRMA ]2 - OB - z&

recia (laade  fuo 04

&3



No. de Orden No. de Orden
8160 8160
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P ' A
Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601
No. Carné 21402138- A Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25
Direccién CRA 82F NRO 101D -09 ~12 DE OCTUBRE Direccion CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula TI'-ipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FRASCO . FRASCO
LATANOX 0.05MG/ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO TRES LATANOX 0.05MG/ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
1 GOTA EN LA NOCHE EN CADA QJO 1 GOTA EN LA NOCHE EN CADA 0JO
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
Sodio 10MGML SO ) Sodio 10MGML SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 ' 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
1 GOTA EN CADA 0JO EN LA NOCHE 1 GOTA ENCADA OJO ENLA NOCHE )
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécuia Tipo Total 180
- TABLETAS D TABLETAS
” DOMINIUM 50MG CIX10CAP SERTRALINA CLORHIDRATO CIENTO OCH | DOMINIUM 50MG CIX10CAP SERTRALINA CLORHIDRATO CIENTO OCH
. 50MG Tableta Recubierta con 50MG Tableta Recubierta con
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 TABELTAS D ESPUES DEL DESAYUNO 2 TABELTAS D ESPUES DEL DESAYUNO -
Medicamentos Molécula Tipo Total | g 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 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | LUZ MYRIAM CARO MACHADO Nombre Funcionario: '_UZ MYRIAM CARO MACHADO
[ A Recibido Por: (n ) Recibido Por: [=]3%
14 4 4 . -
d 7= yy‘ T e sl L BT
Documento: Documento: 32 32U q06- 'y ] v
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3O € 30 TZ XS, '-"-‘l; i
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 JEII'J:.\}Q" e

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
8160 8160
SE?\IA SENA
'7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7VAV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiaric | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiano | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601
No. Carné 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 21402138 - A Fecha autorizacion 11/08/25
Direccién CRA 82F NRO 101D -09 —12 DE OCTUBRE Direccion CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
> PANTOPRAZOL 40MG TNR CIX10TAB ::;‘I: g”mo" SODICO 40MG NOVENTA | | PANTOPRAZOL 40MG TNR CIX10TAB '_::I';‘I:g"““zm SODICO 40MG 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 AYUNAS 1 EN AYUNAS )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS P TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LANOCHE ) )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta|'"™" NOVENTA
Recubierta Recubierta
Dosis g 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 NOCHE 1 ENLANOCHE S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
AMPOLLA D AMPOLLA
’ VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML UN VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML UN
Solucién inyectable Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuercia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 90 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA 3 MESES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA 3 MESES i

Nombre Funciohario:

] LUZ MYRIAM CARO MACHADO

aum /

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

M: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Mo

Nombre Funcionario:

JLUZ MYRIAM CARO MACHADO

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: w(‘« Lwo
Documento: 27 3 M A 06. v

Télefono: “2(0 S 20 F2 3. 1=*
O[5

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01



RM: 5.1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
8160 8160
SENA SENA 2 :
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601
No. Carné 21402138- A Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE Direccién CRA 82F NRO 101D -09 12 DE OCTUBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CALCIO CARBONATO| SOBRE CALCIO CARBONATOSOBRE
BIO MD EFER CIX30SOB NOVENTA BIOCALCIUM D  EFER CIX30SOB NOVENTA
CALCRY R 0s 500MGVITAMINA D3 200UI 500MGVITAMINA D3 200UI
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
1 SOBRE DIARIAMENTE NO SUSPENDER 1 SOBRE DIARIAMENTE NO SUSPENDER
- 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 | | 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  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 en ayunas 1 en ayunas
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28
- CAPSULA ) CAPSULA
> NUEVI D 700U1/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UI Tableta VEINTIOCHG | NUEVI D 700UI/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UI Tableta VEINTIOCHG
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA _ ORAL CADA SEMANA 90 2 CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 90
2 CAPSULAS SEMANALES 2 CAPSULAS SEMANALES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG 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
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: ] LUZ MYRIAM CARO MACHADO Nombre Funcionario: '_UZ MYRIAM CARO MACHADO
Recibido Por: (m Recibido Por:
lnia unid
d ﬂ Firma: d Firma: MQ,\
Documento: Documento: 27 324 QU0 G
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

2(0 520 LIS, |
El

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-0

05

01

ob



Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
8160 8160
SENA ; SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P!A
Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento | 21550601
No. Carmné 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25 No. Carné 21402138 - A Fecha autonizacion 11/08/25
Direccion CRA 82F NRO 101D -09 12 DE OCTUBRE Direccién CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1-:lp0 Total ] 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ACETIL SALICILICO ACIDO|TABLETAS
ASPIRINA 100MG CIX28TAB NOVENTA ASPIRINA 100MG CIX28TAB NOVENTA
28T, 100MG Tableta 100MG Tableta
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
BAYER , 1 EN LA NOCHE BAYER , 1 EN LA NOCHE ’
ki Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 90
4 CAPSULA ‘ 5 CAPSULA
> LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGA.BALINA 75MG Capsula NOVENTA LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGAFALINA 75MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura ‘ de cubierta dura
'?OSI'S } 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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ) :
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total _ 90
> ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA ? ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
OLEX 500M 100TR " NOVENTA DOLEX 500MG CIX100TR NOVENTA
D OMG CIX Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. ~ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA DOLEX ACTIVGEL 1 DIARIA DOLEX ACTIVGEL o
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> ONBRIZE BREEZHALER 150MCG | INDACATEROL MALEATO]| CAJA TRES PONBRIZE BREEZHALER 150MCG | INDACATEROL MALEATOCAJA TRES
CIX30CAP 150uGD Polvo para CIX30CAP 150uGD Polvo para
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 90
1 PUFF DIARIAMENTE 1 PUFF DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: l LUZ MYRIAM CARO MACHADO Nombre Funcionario: P.UZ MYRIAM CARO MACHADO
' Recibido Por: f Recibido Por:
Cm; 4 _ : ) (g\t 4 E.L
Firma: Firma: MQ& Lo
Documento: Documento: 372 21U CLOG-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3[(0 S 20 FL 1G. |
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 E

Fecha de vencimiento: 25/08/25




No. de Orden No. de Orden
8160 8160
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601
No. Carné 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 21402138 - A Fecha autorizacién 11/08/25
Direccidn CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE Direccion CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [130 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA M| PANAL(ES IENTO OCH PANAL TENA SLIP TALLA M BOLX30 UN | pANAL TENA SLIP TALLA MPANAL(ES) IENTO OCH
FAM BOLX30 UN FAM ” FAM BOLX30 UN FAM ”
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
2UNIDADES _TOPICA CADA 24 HORAS 90 2UNIDADES _ TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
2 CAMBIOS AL DIA 2 CAMBIOS AL DIA
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N JARABE UARABE
PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN
" “Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1APLICAR  'SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 180 1APLICAR  SUBCUTANEA  CADA SEMESTRE 180
APLICAR SUBCUTANEA EL 15DE SEPTIEMBRE APLICAR SUBCUTANEA EL 15 DE SEPTIEMBRE
Nombre Funcionario: LUZ MYRIAM CARO MACHADO Nombre Funcionario: r.UZ MYRIAM CARO MACHADO
Recibido Por: i . ] Recibido Por:
,{U“i id ks 'E.' (;;\ -]
Firma: ' Firma:
: by :
Documento: 32 272t Q6. ,‘_ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: S .,-,@ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RM: 51607-96 E] 'f SHar?| [RM: 5-1607-96

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




t
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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: E249298
95

FECHA: 12-08-2025 14:19

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319215

CODIGO~NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

A/213173-ENALAPRIL MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 50 UNDS
6,850 040 ) 5,480
4710021 -DIOVAN INST. (RG) TABLETAS
80 MG LAJA X 28 UNDS
22,344 3 O ) 67,032
155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS
L 94,649 3 O 0 283,947
;¥582043-HIDROCL0R0TIAZIDA GENFAR IN
ST. TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
9,900 0 90 0 2,970
27100280—DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 90 0 102,960
}415116-BECL0METASONA FORTE MK INST
. INHALADOR 250 MCG CAJA 200 DOSIS
53,540 3 0 0 160,620
)277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
4 500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
, 77,550 3 30 0 279,180
" 4X16800~SYSTANE BA”ANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 ML ‘
49,559 3 0 0 148,677
/115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICT
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 2 10 0 61,830
" /102031-VESICARE (RG) TABLETAS 5 MG

~ CAJA X 20 UNDS

53,220 4 0 0 212,880
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2MI. SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS

116,906 2 0 0 233,812

inls516~DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN

#/8T. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X |

32,100 1 30 0 48,150
842066-IPRASYNT (IPRATROPIO) (RG)
;¥ INHALADOR 20 MCG CAJA 200 DOSIS
¥ 19,560 3 0 0 58,680
6!15108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
" 5 MG CAJA X 150 UNDS
19,950 0 50 0 6,650
/030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
/AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 3 0 0 248,760

43



125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds
75,008 0 1 0 300

--------- [TOTAL DE FACTURA]=---=—=m~
TOTAL: 1,921,928

—————————— [FORMAS DE PAGQ]~—~======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,921,928

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]==-----
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 19 252 4
EXCLUIDAS: 1,642,448

EXENTAS: 279,180

IMPOCONSUMO A 0

FORMULA: 8161

NIT: 899999034-1

' DATOS DEL CLIENTE:

GARCIA GARCIA YOLANDA DE JESUS
cc 21297158l
CR 64DD # 110 -~ 81 AP 201
TELEFONO: 5885194

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFac¢, ira cadena. NIT: 890.930.534-0
DATO: DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

CUFE: d103515d40e228ea34656716949d
af33e9b885a6ab12035729e8a93df35760
baco8o3acob920f3b8do76e476063ad9033

T

0
8
0
0
0



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacian recibo a satisfaccién

Yo identificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a) de!
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.

FRMA e Le e
FECHA A}ipaégg X_z Do-9g
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No. de Orden No. de Orden
8161 8161
~ @
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c 0 P I A
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camné 3547908 - C Fecha autorizacion  11/08/25
Direccién CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA CAPSULA
’ DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA| | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
posis Via Admon. Frecuencia Tiermnpo 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 A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BROMURO IPATROPIO20MCG INH | IPRATROPIO BROMURO| FRASCO | __ BROMURO IPATROPIO20MCG INH | IPRATROPIO BROMUROQFRASCO TRES
FCOX200DO0S 20uGD Solucién FCOX200D0S 20pGD Solucién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento B Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2PUFF  INHALATORIA CADA 8 HORAS 90 2 PUFF NHALATORIA  |CADA 8 HORAS 90
HACER DOS PUFF CADA 8 HORAS (5AM - 1PM - 9 PM) . [ HACERDOS PUFF CADA 8 HORAS (5AM - 1PM - 9 PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
- TABLETAS TABLETAS
’ ENALAPRIL SMG CIXSOTAB ENALAPRIL MALEATO SMG NOVENTA | | ENALAPRIL 5SMG CIXSOTAB- ENALAPRIL MALEATO SMG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo 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 Tota! | g4 Medicamentos Molécula Tipo Total 84
TABLETAS P TABLETAS ;
” DIOVAN 80MG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta OCHENTAY| | DIOVAN SOMG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta OCHENTAY
Recubierta Recubierta
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 24 HORAS LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS LAS 8 AM
Nombre Funcionario: ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: P\RISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: A Firma:
Documento: 9 49 g% 4 52 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: .5 4 £ KX 3 Gn & WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 i i RM: 91-0116-07 2
Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01




. -+
No. de Orden No. de Orden
8161 8161
SENA 2 SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTQS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P !A
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Carné 3547908 -C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N . SOBRE > SOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE NOVENTA FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS EN LAS MANANAS CUANDO PRESENCIA DE FLEMAS ABUNDANTES TOMAR CADA 24 HORAS EN LAS MANANAS CUANDO PRESENCIA DE FLEMAS ABUNDANTES
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ;‘:b"lzgc"o"mmzm“ 25MG NOVENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB ?:EZQCLOROTIAZIDA 25MG 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 A LAS 8 AM JUNTO CON EL DIOVAN TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM JUNTO CON EL DIOVAN
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
- TABLETAS TABLETAS )
> DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB | ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA | | DOLEX AVANZADO 500MG Cix16TAB | ACETAMINOFEN 500MG 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
TOMAR CADA 24 HORAS JUNTO CN DOLEX FORTE Si HAY NECESIDAD "TOMAR CADA 24 HORAS JUNTO CN DOLEX FORTE SI HAY NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> BECLOMETASONA 250MCG SHN|BECLOMETAS ONA| FRASCO "BECLOMETASONA 250MCG SHN |BECLOMETA S O N AFRASCO
TRES INHBUCX200DOS TRES
INHBUCX200DOS DIPROPIONATO 250uGD DIPROPIONATO 250uGD

Dosis
2 PUFF

Via Admon.
NHALATORIA

CADA 6 HORAS

Tiempo tratamiento
90

Frecuencia

HACER DOS PUFF CADA 6 HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) POR NECESIDAD

Dosis
2 PUFF

Via Admon.

NHALATORIA CADA 6

Frecuencia

HORAS 90

Tiempo tratamiento

HACER DOS PUFF CADA 6 HORAS (6AM - 12PM - 6PM - 10 PM) POR NECESIDAD

Nombre Funcionario: ARISTOBULO

LOPEZ MARTINEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento: é
Tietonos L L gk T OE

Nombre Funcionario:

JARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

-
3



No. de Orden No. de Orden
I 8161 8161

®
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Carne 3547908-C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccién CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula ﬁpo ?otal 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E T AM I N O F E N| TABLETAS DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C E T AM I N O F E N[TABLETAS |
CIENTO OCH CIX48TN CIENTO OCH
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta 500MGCAFEINA 65MG Tableta
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 CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
> SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX1oML | PROPILENGLICOL 6MGML TRES SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML PROPILENGLICOL 6MGML TRES
SolucionGotas SolucionGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
+ 2GOTA(S)  'OFTALMICA CADA 8 HORAS S0 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8 HORAS APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 8 HORAS S
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
D e ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
G NOVENTA ESO! OL 40MG CJIX30T. NOVENTA
ESOMEPRAZOL 40MG CIX30TAB TRIHID 40MG Tableta © MEPRAZOL 40 AB TRIHID 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 90
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 | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
S TABLETAS [TABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA NOVENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS a0 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: JARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
Recibido Por: El’if Recibido Por:
Firma: ) ‘Hn..ln K Firma:
Documento: & 4/, 5'-_‘:[_’[‘7,? < .l‘k", Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2340 TN . '.-‘:1?"".‘"‘-!@ WENDY LAURA BUENO ARIZA l Télefono:
RWC5T 011607 2 [ Ewn| [Rm: 1011607

Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25




No. de Orden No. de Orden
8161 8161
[ ]
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ > ﬂ A
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Camé 3547908 - C Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 3547908 -C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccidn CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁTipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TABLETAS > TABLETAS
VESICARE 5mg TNR CIX20 COM SOLIFENACINA NOVENTA VESICARE 5mg TNR CJX20 COM SOLIFENACINA 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
TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 3 PM TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 3 PM )
, Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 6
D B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA|TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA| B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA SEIS
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 60
APLICAR IM CADA SEMAN POR DOS MESES APLICAR IM CADA SEMAN POR DOS MESES
Nombre Funcionario: ] ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: }ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ
Recibido Por: Recibido Por:

i

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Firma:

ot

Documento: '\x A4 $1I2G
Télefono: '

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Firma:

Documento: 9 7 4 q_yl _(,,(‘;?

Télefono: 2 4 ':r

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F- 005 V.01

f‘&



DISTRIBUIDORA PASTEUR
+ - 8909416631
FARMACTA PACTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 458 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088020782
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: £E248299
18

FECHA: 12-08-2025 17:35

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319240

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT FRA PTU PARCIAL

/830060-ESOMEPRAZOL MK TNST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 3 0 0 248,760
_M9100-LIDOPROCTO TNST. SUPOSITORI
0S CAJA X 10 UNDo
,///94 670 0 852,030
~116600- 3TSAFUDIlU RECIPE INST. TAB
LEIAb 5 MG CAJA X 100 UNDS
200 060 0 12,720
/0/64q7 -MOXAR TABLETAS 5 MG CAJA X
730 UNDS
153,932 9 0 0 1,385,388
Y40241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS
24,408 7 6 0 183,060

DS
75,008 0 1 0 300

----------- [TOTAL DE FACTURA]----~--~-
TOTAL : 7,662,258

e [FORMAS DE PAGO] -~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,662,258

FORMA DE PAGO: CREDITO

125601-B0LSA MAHIZ GRANDE X 250 UN

0
B
0

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-=---
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 19 252 4
EXCLUIDAS: 2,681,958

TMPOCONSUMO -0

FORMULA: 8162
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
REDONDD STERRA GUSTAVO
CC 15235687
CL 66C # 37 - 70 PISO 2 LASA VIL
LA HERMOSA *
- TELEFONO: 3003020082
PULITICA DE PRDTECCIDN Dt DATOS

Co B e A m o a ad s b e

0



. MEDL.GENERAL |

,‘4_,.___.;.4‘__.‘,_<.

- 023abff92d7e5f8

Yiviv, i EE I WV IR W1V g
S1stema POS prop10
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

_eFactura cadena, NIT: 890.930. 534'0 '
“DATOS DEL MEDICO'

BUEND ARIZA WENDY LAORA
ESPECTIALIDAD

0BS:;

CUFE: ef3946939952263dfa7294c9f8e8
ad0eac00b0403dfch0daldcd 1726dS8164¢
0lece72daec2cbfbd




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA

. Certificacion recibo a satisfaccién

gf/’ é F 0?2'0/ V70/ - identificado con cédula
ndmero [ﬁ = 32 é 7, en calidad de beneficiario (a) del
servicio dico 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, asli mismo no estdn adulterados sus

empaques.
FIRMAWM

recndd ~ = 2025




>
- | _

! . - No. de Orden No. de Orden
8162 8162
SENA SENA
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687 Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687
No. Camé 40924679-8B Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 40924679 -B Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | gq Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS| 1 I o 70l 40MG CIX1OTAB ESOMEPRAZOL MAGNESIOABLETAS | = .
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB TRIHID 40MG Tableta NOVENTA | TRIHID 40MG Tableta
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
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 ] 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
- - SUPOSITO D T -0.25-100G SUPOSITO
> LIDOPROCTO 5-0.25-100G SUP|{L I D O C A I N A NOVENTA 8’?1%5‘90% 0 5-0.25-10 SUP L 1 DOCATINA NOVENTA
CIX10SUPOS 60MGHIDROCORTISONA 60MGHIDROCORTISONA
Dosis [ via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SUPOSITORIO RECTAL CADA 24 HORAS 9 1 SUPOSITORIO RECTAL CADA 24 HORAS 90
APLICAR UNO CADA NOCHE A NIVEL RECTAL APLICAR UNO CADA NOCHE A NIVEL RECTAL ]
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> BISACODILO 5MG Tableta de| TABLETAS ‘ BISACODILO 5MG Tableta de|/ABLETAS
p SENTA | | BISACODILO 5MG CIX10TAB SESENTA
BISACODHO SMG CIX10TAB liberadon retardada SESENT. D ox liberacion retardada
Dosis Via Admon. Frecuencia _ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 99 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA NOCHE SI' Y UNA NOCHE NO POR TRES MESES. TOMAR UNA NOCHE SI Y UNA NOCHE NO POR TRES MESES.
Medicamentos Molécula Tipo Total [270 Medicamentos ) Molécula Tipo Total 270
TABLETAS P T , TABLETAS
¢ S RIDA CITRATO SMG TR | MOSAPRIDA CITRATO TR SMG JOSCIENTO$ | cmsoran DA CITRATO SMG TR | yosaPRIDA CITRATO TR 5MG DOSCIENTO$
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) TOMAR UNA CADA 8 HORAS (6 AM - 2 PM - 10 PM) )
Nombre Funcionario: [ LAMIA CECILIA REDONDO MENDOZA Nombre Funcionario: }_AMIA CECILIA REDONDO MENDOZA
Recibido Par: /- ‘ Recibido Por:
Firma: % ~— A7) Firma:
Documento: /9, - 7 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: /7 WENDY LAURA BUENOARIZA | Télefono:
RM:97-0116-07 Fa0 FD 705 O RM: 91-0116-07

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




¥ "
' e No. de Orden No. de Orden
8162 8162
‘ B
SENA L SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬁ A
Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687 Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687
No. Camé 40924679 - B Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 40924679 - B Fecha autorizacion 11/08/25
Direccién CARRERA 2 C 27-76 PARAISO Direccién CARRERA 2 C 27-76 PARAISO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
D GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE | PGAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +SOBRE NOVENTA
CI12X10ML BICARBONATO sodio + CI12X10ML BICARBONATO sodio +
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 UN SOBRE ANTES DE ACOSTARSE TOMAR UN SOBRE ANTES DE ACOSTARSE

Nombre Funcionario:

LAMIA CECILIA REDONDO MENDOZA

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM:91-0116-07

Documento: I

Recibido Por:

Firma: gmé

Télefono:

N2

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

F.AMIA CECILIA REDONDO MENDOZA

WENDY LAURA BUENO ARIZA

I

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

|

A

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

261



DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663~1 e e

FARMACIA PASTEUR SURAM[PILANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-G2-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E243298
93

FECHA: 12-08-2025 14:47
JENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 319218

' CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

115117 BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

21,860 3 0 0 65,880
404403-ACETAMINOFEN FORTE MK TABLE

- TAS CAJA X 30 UNDS

37,888 2 0 0 75,79
404398~ ACETAMINOFEN FORTE MK TABLE
TAS CAJA X 10 UNDS

12,637 2 0 0 25,214
100280-ATORVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 1000 UNIDS s

101,667 0 90 0 9,150
116504-0RLISTAT COLMED INST. (RG)

. CAPSULAS 120 MG CAJA X 60 UNDS -

211,800 130 0 317,700

. 125601-B0LSA MAHIZ. GRANDE X 250 UN
- DS

75,008 0 1 6 - 300

TOTAL: 434,100
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 434,100
FORMA DE PAGO: CREDITO

“"CAMBIO: - 0

e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

"~ IVADE: 19 257 48
EXCLUIDAS: - 493,800 ' 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8164 .

NIT: 839893034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MORENO ECHAVARRIA BLANCA SORAYA
CC 42765497 -

CR 65 # 16 - 86 CASA 171 VILLAS
DEL PARQUE

TELEFONO: 3136809050

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

\eD



WwWe, Tarmaciaspasteur.com.co

| Sistema POS propio . - e

PROVEEDOR TECNOLOGICO: -

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL'MEDICO . - N

BUENO ART7A WENDY LAURA
ESPECIALL -
MEDL . GENEK.

P

0BS: o

|

R} [
) CUFE: addd6b5d8f3856235a%ae79a6416
| bb534bh1fc3665069f8dI4d0caf 1¢50881
' 9d798e2h580f H079d132df 77766e6c5ach

/o
[chc&i Qawb
cc oo WSS



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo " OCL\ A\\Qﬁo ad~o Q‘Q&% identificado con cédula

namero {90 \\MARSY | 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 O QQ:\ Daek
recadll | 0® Do 15

\e@Y



<€ -
’ No. de Orden No. de Orden
8164 8164
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co Pl A
o BLANCA SORAYA MORENO ari BLANCA SORAYA MORENO
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497
No. Carné 70509129-C Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 70509129 -C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccion CLL 9A SUR 51 98 GUAYABAL MEDELLIN Direccion CLL 9A SUR 51 98 GUAYABAL MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CALCIO CARBONATO| SOBRE P CALCIO CARBONATOSOBRE
BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB NOVENTA| '| BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB NOVENTA
S500MGVITAMINA D3 200UI c FE 500MGVITAMINA D3 200Ul
. 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 UNO DIARIO POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS TOMAR UNO DIARIO POR SEIS MESES. ENTREGA 4/6. PENDIENTES DOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 80
TABLETAS C 1 E 500/65MG TABLETAS
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65SMG |ACETAMINOFEN OCHENTA A ETﬁgl NOFEN FORTE 500/65 ACETAMINOFEN OCHENTA
CIXSTAB 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX8T S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis f 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 POR TRES MESES. ENTREGA FINAL TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA FINAL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
0 NOVENTA
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB TRIMIDRA 20MG Tableta NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB T RA 2 Tableta OVENT.
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 NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA L[> p CAPSULA
” ORLISTAT 120MG CIX30CAPS ORLISTAT 120MG Cépsula de NOVENTA | | ORLISTAT 120MG cix30cAPs ORLISTAT 120MG Capsula de NOVENTA
gelatina blanda 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 con el ALMUERZO TOMAR CADA 24 HORAS con el ALMUERZO
Nombre Funcionario: T GUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA Nombre Funcionario: ]E;USTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA
Recibido Por: Recibido Por:
Q/ Firma: Firma: }30 C"\ Paocd
Documento: Documento: \O©Y WH3B S
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 31356 L2
RM:91-0116.07 E]t_r\.. 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.0

%
L)



DISTRIBUIDORA PASTEUR
< .-B90941B63-1 ...
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
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: E24929
83 :
FECHA: 12-08-2025 13:21
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319209
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
121146~ TIAMINA GENFAR TABLETAS 300
MG CAJA X 250 UNDS

90,250 0 90 0 32,490
404403-ACETAMINOFEN FORTE MK TABLE
TaS CAJA X 30 UNDS

37,898 2 0O 0 75,796
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 -0°1 0 300

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]----n---~
TOTAL: 108,586
~mmmm - [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 108,586
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-n-
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
VA DE: 19 © 252 48
EXCLUTDAS: 108,286 0

IMPOCONSUMO 0 0

' FORMULA: 8165

NIT: 899333034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCES FLOREZ SARA ALEXANDRA

- (043730831

CL 80 # 44 - 78 BARRID MANRIQUE
CENTRAL /
TELEFONO: 3116035074
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

* MEDI.GENERAL

06



0BS: el
Nowe

| CUFE: bbffe99751chaldaberdl 12a7ada7
- 232def7aa20ealbf60385f407d5e3594da
66feelcc?1139f 78hcece3eblaebadeel?

=

 flajnara frarge
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - |

7AV ‘REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion repibo a satisfaccién

Yo _&\_O)\d‘d‘(d A'CMQO identificado con cédula
numero \‘1’10’19&!@930710 , 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 A‘Q[)Qfd‘(a A L

'FECHA 47'!08!7'5

- V)



. @ o
v
No. de Orden No. de Orden
8165 8165
K J
SENA SENA .
'7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C © D1 R
7\ /8\ 2UA
Beneficiario SARA ALEXANDRA GARCES FLOREZ Documento 43730831 Beneficiario | SARA ALEXANDRA GARCES FLOREZ Documento 43730831
No. Carné 71625215 -C Fecha autorizacién 11/08/25 No. Camé 71625215 -C Fecha autorizacién 11/08/25
Direccién CLL 80 44-78 CAMPO VALDES Direccién CLL 80 44-78 CAMPO VALDES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total {90 Medicamentos Molécula Tipo Total 9o
> TIAMINA CLORHIDRATO| TABLETAS 4 TIAMINA CLORHIDRATO[TABLETAS
TIAMINA 300MG CIX250TAB NOVENTA TIAMINA 300MG CIX250TAB
300MG Tableta 300MG 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 A LAS 10 AM POR TRES MESES TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM POR TRES MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
) ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG |[ACETAMIN O FE N| TABLETAS| | PACETAMINOFEN FORTE 500/65MG | A CETAMIN O F E NTABLETAS |
_CIXBTAB S500MGCAFEINA 65MG Tableta AB 500MGCAFEINA 65MG Tableta A
- 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 POR DOLOR TOMAR CADA 24 HORAS POR DOLOR
Nombre Funcionario: ADOLFO LEON LOPEZ GOMEZ Nombre Funcionario: lADOLFO LEON LOPEZ GOMEZ
T . o H ibi . -
Recibido Por: Eﬁiﬁ&@ Recibido Por: E|
e, 4 l =
Firma: 3:{5{. K — ~ Firma: fed /1 w -
Documento: s h;ﬁ-» Documento: 40 [C ',‘-;;‘ s =
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: ""-‘l?',:-l‘;;.c.ﬁ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _ R|0584 U3~ L c-ﬁ,:l
RM:91.011607 Eb\rff.“h! RM: 91-0116-07 Jmtr\r’:ﬂ R
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/08/25 GTHF-005V.01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

LN



DISTRIBUIDORA PASTEUR
i a . .BO0941663-1 . '~
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELREFONO; 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: E249299
64

FECHA: 13-08-2025 14:25

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319287

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

250221 ~-FOLISTER COMPLEX BOLUCION C
AJA 60 ML

40,564 2 0 0 81,128
125601 -BOLEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDs§

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 81,428
——————————— [FORMAS DE PAGO]----=~==~==-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 81,428
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN OE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
FXCLUIDAS: 81,128 0

IMPOCONSTMO ’ 0 0

FORMULA: 8180

MIT: 899999034~1

JATOS DEL CLIENTE:

PULGARIN VARGAS IBABELA

CC 1027942048

CR 85 # 66 - 35 3122297997

TELEFONO: 32071836189

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
Bistema POS propio

PROVEEDOR THCNOLOGICO:

eFactura cadena., NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBSB: ;' Z:?% %V:/;

CUFE: ab93f82a4f£9bbfhbebb2308a847b
200842d40d7ded9595b9691575dfaebd2a
391lcé6ebbefeb6c063165a0d82£f0feIb 67

|\ %



. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENA

7 V REGIONAL ANTIOQUIA
|
| A

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 7;“'4{/& /‘4 &7 4%/ F72dentificado con cédula
nimero - 7027 5{42048 -, 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_ Lo @“ﬁh%’é)
FecHa 75 L 08 72025 . ‘




‘ l ‘
. »

-
No. de Orden No. de Orden
8180 8180
@ ~ &
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PHA
Beneficiario ISABELA PULGARIN VARGAS Documento 1027942048 Beneficiario ISABELA PULGARIN VARGAS Documento 1027942048
No. Camé 8310285 - & Fecha autorizacion 13/08/25 No. Camé 8310285-E Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién CALLE 67B NRO 46-39 BARRIO SIMON BOLIVAR ITAGUI Direccidn CALLE 678 NRO 46-39 BARRIO SIMON BOLIVAR ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo aal ] 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> FOLISTER COM 5/0.1/0.025% LOC | MINOXIDIL CLOBETASOL| FRASCO DS FOLISTER COM 5/0.1/0.025% LOC | MINOXIDIL CLOBETASOLFRASCO oS
FCOXG60ML PROPIONATO TRETINOINA FCOXGOML PROPIONATO TRETINOINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR SEGUN RECOMENDACION DERMATOLOGO APLICAR SEGUN RECOMENDACION DERMATOLOGO

Nombre Funcionario:

] OCTAVIO DE JESUS PULGARIN CASTANO

Nombre Funcionario:

pCTAVIO DE JESUS PULGARIN CASTANO

%Por: ; Recibido Por:
Firma: S e : ;'i";rﬂ'. Firma:
Documento: 727927 .".E-',. Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA —I Télefono: ZZ122G7399F |-m¥. r""‘ﬁ!’ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01




\\e

.
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: E249299
45

FECHA: 13-08-2025 12:24

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319268

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN

D8
15,008 0 1 0 300
~030060-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
RS 40 MG CAJA' X 30 UNDS
82,920 3 ‘0 0- 248,760
55072-ODRANAL (RG) COMPRIMIDOS 15
0 MG CAJA X 30' UNDS
66,600 3 0 0 1%9,800
'~ _129059-SINALGEN FORTE TABLETAS 7.5
MG/325MG CAJA X 30 UNDS
180,021 6 0 0 1,140,126
600193-EUTIROX INST. TABLETAS 150
" MCG CAJA X 50 UNDPS
;22,000 1 0 b0 22,000
355763-TAMBULON CAPSULAS 0.4 MG CA
JA X 30 UNDS °
77,940 3 0 . 0 233,820
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 90 0 102,960
121088-CIPROFIBRATO 'GENFAR (RG) TA
BLETAS 100 MG CAJA ¥ 20 UNDS
16,385 4 10 0 73,133
'249467-LYRICA (RG) CAPSULAS 150 MG
CAJA X 30 UNDS

100,020 3 0 . 0 300,060
600192-EUTIROX INST. 125 MCG. 50 T
BS. .

23,350 2 0 0 46,700

——————— ~={TOTAL DE FACTURA]-~-=r=-=w-
TOTAL; ; 2,368,259
—————————— [FORMAS DE PAGO]~=-~n-==m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,368,259
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: i 0

~===ne-[RESUMEN DE IMPUESTOE]~~~=-=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 2,367,959 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8194~ ¢ '
NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHEZ CHALARCA RUBEN DARIO

e mam moa =



viw T TURIc T - o T
CR 46 % 50 =~ 13 AP 703 ED. -GA
' LDAS
' TELEFONO; 3054562943 C4 ‘
POLITICA DE PROTECCION DE PATOS
s ’ www Earmac;aipasteur com.ce
: §istema POS propio
|- PROVEEDOR TECNOLOGICO:

-

efactura cadena, NIT: 8980.830, 534-0 -

DATOS D&L MEDICO !

. BUENO ARIZA WENDY LAURA '
. ESPECIALIDAD CZDKJS;LQ 4572§&Q££2>

}—*umo: GENERAL

one. mJ@mez

CUFE: 993dd72416 b148£<270686db72
9£177a75£5602dd191774de4041ad381ce

i 25529&2421455999a93584441d1£44ﬁ45b
!




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo n (}YLPA * _identificado con céduia

ndmero Q\ & fSQ' i, 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 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA & (FW(‘MQA% : |

reoma____| VV’E)// Q g a¥ 0| 2OLS

Wi



No. de Orden No. de Orden
8194 8194
T @
SENA SENA
'Z\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P!A
Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482 Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482
No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccion CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL Direccion CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I_‘ipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total g0
M ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS 4 ESOMEPRAZOL MAGNESIO|TABLETAS
MEPRAZOL 40MG CJIX10TAB NOVENTA | | ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB
ESO o _ ot TRIHID 40MG Tableta TRIHID 40MG Tableta 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 90
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNG
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
M BUPROPION CLORHIDRATO| TABLETAS BUPROPION CLORHIDRATO[TABLETAS
L 150MG MP ' NOVENTA ODRANAL 150MG CIX30COMP N
O»DRATA ] f's CIx3oco 150MG Tableta de liberacién ] 150MG Tableta de liberacion OVENTA
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
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> SINALGEN FORTE 7.5MG/325MG CJ|HID R O C O D 0 N A| TABLETAS| . | D SINALGEN FORTE 7.5MG/325MG CJ | H ID R O C O D O N A[ABLETAS LIENTO OCH
X30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN| - N X30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN “
Dosis i 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 UNA CADA 12 HORAS (8AM-8PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8AM-8PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo | Total 50
5 EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIOQ| TABLETAS PEUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO[ABLETAS
CINCUENTA
TABLETAS 150MCG Tableta UENT, TABLETAS 150MCG Tableta CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90 3TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, TRES VECES A LA SEMANA TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, TRES VECES A LA SEMANA

Nombre Funcionario:

MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

] Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

'VIARIA EDILMA SUAZA DURANGO

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

RM: 91-0116-07

| Télefono:

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01



€

No. de Orden No. de Orden
8194 8194
SENA . SENA "
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482 Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482
No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacion 12/08/25
Direccidn CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL Direccidn CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
—— s M
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molecula | Tipo Total 90
> TAMSULOSINA CLORHIDRATO | CAPSULA g ot TAMSULOSINA CLORHIDRATO CAPSULA
TAMSULON 0.4MG LIBECONT CIX30CAP Y , . NOVENTA TAMSULON 0.4MG LIBECONT CIX30CAP S n . NOVENTA
0.4MG Capsula de liberacion 0.4MG Capsula de liberacién
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 24 HORAS ’ TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
> DOLEX AVANZADO 500MG cIx16TAB | ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA | | DOLEX AvANZADO 500MG cix16TAB | ACETAMINOFEN 500MG NOVENTA
o N Tableta Recubierta Tableta 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 UNA JUNTO CON EL SINALGEN CUANDOQ EL DOLOR SEA MUY FUERTE TOMAR UNA JUNTO CON EL SINALGEN CUANDO EL DOLOR SEA MUY FUERTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90 |
TABLETAS TABLETAS '
” CIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG NOVENTA | | CIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG 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
TOMAR CADA NOCHE Entregar Comercial disponible, o en su defecto, genérico, en caso de que no ha TOMAR CADA NOCHE Entregar Comercial disponible, o en su defecto, genérico, en caso de que no ha
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
CAPSULA > ; CApPsuLA
? LYRICA 150 MG CIX30CAPS PREGABALINA 150MG NOVENTA | | LYRICA 150 MG CIX30CAPS PREGABALINA 150MG NOVENTA
Capsula de cubierta dura Cépsula de cubierta dura
Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA DORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE

Nombre Funcionario:

MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

cibjde¢ Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: o~} WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 Jjo==r RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario:

MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01



v ' No. de Orden No. de Orden
8194 8194
[ ]
SENA SENA >
-7/\V FORMULA MED|{CAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ L@H A
Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Dacumento 8396482 Beneficiario | RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482
No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 32435522 - C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL Direccién CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regionai ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
D EUTIROX ® 125 MCG CAJA POR 50 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX ® 125 MCG CAJA POR 50 | (EVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS |
TABLETAS 125MCG TABLETAS 125MCG
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 UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, CUATRO VECES A LA SEMANA TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, CUATRO VECES A LA SEMANA

Nombre Funcionario:

MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

Nombre Funcionario:

MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

Documento:

WENDY LAURA BUENGC ARIZA

RM: 91-0116-07

] Télefono:

Firma

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
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



~a

L A
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA 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. ELECIRONICA DE VENTA: E249299
03
FECHA: 12-08-2025 15:24 ,
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319223
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
130141 -COLESTIR TABLETAS 10/40 MG
CAJA X 30 UNDS

236,844 2 O 0 473,688

TOTAL 473,688
e [FORMAS DE PAGQO] ===wm~wm——=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 473,688
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)---—m~=-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 473,688 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8207

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LEGARDA GRANDA CARMEN OFELTIA

CC 32464539

CL 84 # 71A - 35 LOPEZ DE MESA P

s 1

TELEFONO: 3217480700

POLITICA L2 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

NN v 0% 1 67 2 BY -1( S

OBS:

CUFE: 78#03938a6cda3lbebbzx05c¢3a72b4’

04af9d34ead074910£fb217d1885bldf6ad
abaeBG6524afa7768aba909a1003090acb

41b

12



o

-

SENA

7AV ‘ ' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo
namero |, 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

 oPla L gode o -

FECHA __ ““12 9'25/

l—f AE\» é identificado con cédula .




> SENA SERVICIO NACIONAL DE
'7/\" APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO

FORM

Beneficiario
CARMEN OFELIA LEGARDA GRANDA
No. Carné 3350024-C

" Version: 01

HUMANO
ULA MEDICAMENTOS-SMA  Cédigo: GTH-F-005

D.l. 32464539

Fecha 12 AGOSTO 2025

COLMIBE 40/10MG TAB CJX30TAB
(ATORVASTATINA CALCIO 40MGEZETIMIBA
10MG) ,

VIA ORAL: TOMAR UNA CADA NOCHE
(08:30 PM) JUNTO CON UNA TAB DE
ATORVASTATINA DE 40 60 TAB SESENTA

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

COMPLEMENTO FORMULA DE SPU

. Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Q/u@a CODIGO 8207

bpLo- -9

CA8- o

BLEALDY



£

s

DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~1
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: £248 1 A: E249 1000000

| AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

S ERR b‘EdITﬁ%

FACT. EL[CTRONICA DE VENTA: E249499
03

FECHA: 12-08-2025 15:24

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCTA: 319223

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
130141-COLESTIR TABLETAS 10/40 MG
CAJA X 30 UNDS

236,844 2 0 0 473,688

3

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

TOTAL: 473,688
----------- [FORMAS DE PAGO]~=-n-=~~-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO™ 473,688
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - 0
P e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~~=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
+ EXCLUIDAS: 473,688 0
. IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8207

NIT: 8998990341

DATOS DEL CLIENTE:

LEGARDA GRANDA CARMEN OFELIA
CC 32464539

- CL 84 # 714 - 35 LOPEZ DF MESA P

51
TELEFONO:. 3217480700
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 - 7>

" 0BS:

~

CUFE: I8039386chaBbebbaOJFBa7?b43/
04cf8d34ead0749107h217d1885h1df6ad /-

.. abaeB66524afa7768abadc9ae0c3c90ach |

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 8
TELEFONO: 2309198 -

" MAIL: SURAMERTCANA@PASTEUR.COM.CO !

QAT 1260 COTDEORNA -DERACTE -
-B=TPIA ~-COPIA"=="COPIA -

NOTA CREDITO N: 1873 .
FECHA VENTA: 12-08-2025 15:24

FECHA NOTA: 28-08-2025 13:24

USU. VENTA: CLAUDIA CECILIA GRISALE
USU. NOTA: NATALIA JANETH GARCIA JI
SECUENCIA VENTA: 319223

NOMBRE
CODIGU ENT  FRA D10 PARCIAL

COLE&TIR TABLETAS 10/40 MG CAJA X 30 UNDS
130141 2 0 0 473,688

OBSERVACION NgLéTO
CAMBIO DE PRO
EL CLIENTE DICE QUE NO LO PUEDE TUMAR

CUIP La Nota de crBdito e]ectr<n1
ca NC11801873, ha sido autorjzada.

Lo

7 4 o5\
+1 441850




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONQ: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: ER249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

v

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E£249298
67
FECHA: 12-08-2025 11:57
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319187
CODIGO-NOMBRE
V. ONI ENT FRA DTO  PARCIAL
| 116200-NULYTELY INST. SOBRES CEREZ
A CAJA X 10 UNDS
108,520 0 4 0 43,408
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND8§
75,000 0 1 0 300

TOTAL 43,708
—————————— [FORMAS DE PAGO]---~-=nm-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 43,708
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
R —— [KESUMEN DE IMPUESTOS]-—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 43,408 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8239
NIT: 8599999034-1
DATOS DEL CLIENTHE:
BOTERO DE DURAN. GLORIA INES
CC 28710996
CR 83A # 35 -~ 24 BARRIO SIMON BO
LIVAR ‘
TELEFONO: 5098470
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propioc
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOE DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBs: C O 7[ 282007 4

CUFE: 6£20407%a2b401381e60724c730a
8a87b9896£93£fa72£067bcb509b477cda0ns
79c389chBebfad0aBb017£663bad702bb0

M IRAE ALL ir ee ]

LT



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

v Certificacion recibo a satisfaccion

T o
Yo “19\90 @ @-&:\) &L_Ddentiﬁcado con cédula

numetg _® 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.
' s ?A‘igu_,(
0K . 2028

FIRMA

FECHA

PR |




No. de Orden No. de Orden
8239 8239
(B )
SENA SENA ,
"7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PHA
Beneficiaric | GLORIA INES BOTERO DE DURAN Documento 28710996 Beneficiaric | GLORIA INES BOTERO DE DURAN Documento 28710996
No. Camé 14204463 -C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 14204463 -C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccién CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN Direccién CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moléecula Ti po Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
N POLIETILENGLICOL 3350 SOBRE P POLIETILENGLICOL 3350S0BRE
A" 4S . CUATRO | NULYTELY POV CIX4SOB CEREZA , CUATRO
NULYTELY POV CJIX4SOB CEREZA 105G Polvo para Soludién | 105G Polvo para Solucion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4SOBRE _ ORAL N/A 1 4SOBRE  ORAL N/A 1
para tomar dia previo a colonoscopia para tomar dia previo a colonoscopia

Nombre Funcionario:

| LUIS HOOVER DURAN RESTREPO

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Recibido Por:
Firma; . vy
Documentor
Télefono:

Nombre Funcicnario:

FUIS HOOVER DURAN RESTREPO

Zan

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR.
890941663~
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 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: E249299
69

FECHA: 13-08-2025 15:08

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319292

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL
121781-TADALAFILO GENFAR TABLETAS
20 MG CAJA X 4 UNDS *

57,3719 10 0 0 573,790
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL: 574,090
----------- [FORMAS DE PAGO]---~=-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 574,080
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 573,790 0
IMPOCONSUMO 0 0.

FORMULA: 8245

- NIT: §39939034-1

DATOS DEL CLIENTE: :
SANCHEZ CHALARCA RUBEN DARIO

CC 8396482

CR 46 #50 - 13 AP 703  ED. CA

. LDAS

TELEFONO: 3054562943
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
Wy, farmaciaspasteur.com.co ..
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD -
MEDI.GENERAL

\19



[ )] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo C’anthﬁ 3 identificado con cédula

namero Q%f' j @ [,S ng , en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos.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 Q\"p@\w et

FECHA ~ '/[bVCt,MVb SN Z,S

LepgL ZlJEVéZVSVZZ BOBZyUBIPOB3ERIEPP
6B1918866EL | |860PP4R9IR00/048340VE
}VDQGQBCIVEBGQ}GQZQQPE’BOQ%E‘L 13400

oAn



No. de Orden | No. de Orden
8245 8245
SENA SENA
-7A\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482 Beneficiario RUBEN DARIO SANCHEZ CHALARCA Documento 8396482
No. Camé 32435522-C Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 32435522 -C Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL Direccidn CRA 43 NRO 80-62 MANRIQUE CENTRAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo otal T 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
TABLETAS > TABLETAS
> TADALAFILO 20MG CIXATAB ! TADAl_.AFILO 20MG Tableta CUARENTA TADALAFILO 20MG CIX4TAB TADAl_.AFILO 20MG Tableta CUARENTA
| Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  'ORAL CADA SEMANA 120 2TABLETA  ORAL CADA SEMANA’ 120
USAR DE ACUERDO CON RECOMENDACION ESTRICTA DEL UROLOGO. FORMULA UNICA PARA USAR DE ACUERDO CON RECOMENDACION ESTRICTA DEL UROLOGO. FORMULA UNICA PARA

Nombre Funcionario:

TMARIA EDILMA SUAZA DURANGO

. Nombre Funcionario:

]MARIA EDILMA SUAZA DURANGO

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
RM:51-6116.07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 25/08/25

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:

Télefono:

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-005 V.01

ol \



: . l 1Ll

DISTRIBUIDORA PASTEUR "
- 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSARLE 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: E249299
56 ’
FECHA: 13-08-2025 13:24
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA-GRISALES
SECUENCIA: 319279
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213404-IRBESARTAN MK (RG) CAPSULA
150 MG CAJA X 30 UNDS
18,803 3 0 0 56,409 .
‘ 404284-ACID-NESS MK LOCION 400ML
| GTS FRASCO 120 ML
. ! 45,021 3 0 0 135,063
121146-TIAMINA GENFAR TABLETAS 300
MG CAJA X 250 UNDS
90,250 0 90 0 32,490
404403~-ACETAMINOFEN FORTE MK TABLE
- TAS CAJA X 30 UNDS
37,898 2 0 0 75,796
404398-ACETAMINOFEN FORTE MK TABLE
TAS CAJA X 10 UNDS

12,637 2 0 0 25,274
125601~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300
~m-——~=2=[TOTAL DE FACTURA]-~-=-=====
TOTAL 325,332
—————— b---[FORMAS DE PAGO]~-========
MEDIO DE PAGO: CREDITO 325,332
FORMA DE PAGO: CREDITO ,
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=~
DESCRIPCTO'™ BASE IMPUESTO

‘ IVA DE: .. 252 48
EXCLUIDAS: 325,032 0

—~  IMPOCONSUMO . .. 0 . 0.
FORMULA: 8255 i
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: :
BENAVIDES QUINONES ISMAELINA
CC 25263625 °
CL 75 # 72B - 55 AP 407 PLAZA PI
LARICA 3117990936
TELEFONO: 6032285

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




I =~ [ SPECIALIDAD

MEDI. GENERAL

v dols } $ 723 ‘
! OBS .}’ l
KT ]
CUFF.. ‘a0340849fd721eecfced$9a913b
80'78\" o 52fda889afadb'70'71a154d9d66'

71601448J09a03804f“fl°5693500a2 96b

—ora = m——

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA |
i

Certificacion recibo a satisfacclén

. 1
Yo 444\_,945; MO ﬂ;i‘u\. identificado con cédula “
nimero ~” 2o «F 2 927> | 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 4% ”0% -2.L17 5 | :

~



- . No. de Orden No. de Orden
: 8255 8255
N N
%N‘A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7EN‘A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PBA
Beneficiario | ISMAELINA BENAVIDES QUINONES Documento 25263625 Beneficiario | ISMAELINA BENAVIDES QUINONES Documento 25263625
No. Carné 40759328 - B Fecha autorizacién 12/08/25 No. Camé 40759328 - B Fecha autorizacién 12/08/25
Direccion Cra 12 9-87 JUAN XXIil Florencia Direccion Cra 12 9-87 JUAN XXIl| Florencia
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 98 Medicamentos Molécula Tipo Total 98
TABLETAS 3 TABLETAS
? IRBESARTAN 150MG CIX14TAB IRBESARTAN 150MG Tableta NOVENTAY ® | IRBESARTAN 150MG CIX14TAB IRBESARTAN 150MG Tableta NOVENTA Y §
Recubierta con Pelicua Recubierta con Pelicula |
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 | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> OF ACID-NESS  FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGML | FRASCO | __ OF ACID-NESS  FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGMLRASCO TRES
FCX120ML Locién , | FCX120ML Locién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TGPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
mezclar un frasco con 1 It de crema humectante y aplicar dos veces al dia mezclar un frasco con 1 It de crema humectante y aplicar dos veces al dia
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TIAMINA CLORHIDRATO| TABLETAS > ' TIAMINA CLORHIDRATO|IABLETAS
TIAMINA 300MG CIX250TAB NOVENTA TIAMINA 300MG CIX250TAB NOVENTA
300MG Tableta i 300MG 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
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 80
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG |A CETAMINO FE N| TABLETAS | | ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG | A C E T AMI N O F E NTABLETAS
OCHENTA CIXSTAB OCHENTA
CIXSTAB S500MGCAFEINA 65MG Tableta . 500MGCAFEINA 65MG Tableta
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 (7 AM- 7 PM) SOLO POD DOLOR MUY FUERTE TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) SOLO POD DOLOR MUY FUERTE

Nombre Funcionario:

AMANDA MORALES BENAVIDES

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RNM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

AMANDA MORALES BENAVIDES

Recibido Por: Recibido Por: [=]3
Firma: Firma: '-72%7 EE{{
Documento: Documento: Fls AL LK '.I.E-
Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: /oo @ < 4 2= '-'ib;,_.;.
RM; 91-0116-07 i 1[0~
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/08/25

et
o



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
. CARRERA 64 B # 498 9
" TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
- FECHA TNICIO 17~-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: EZ43 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249299
93

FECHA: 14-08-2025 09:35

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319316

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

347486-MAGNESTA PHILLIPS FRASCO 12
0 ML

15,848 18 0 0 285,264
019003-ALSUCRAL TABLETAS 1 G CAJA
X 20 UNDS =

10,820 18 0 0 196,560
116200-NULYTELY INST. SOBRES CEREZ
A CAJA X107 UNDS

108,520 0 4 0 43,408
125601-B0LSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL: 525,532
E— [FORMAS DE PAGO]--—-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 525,532
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~=-——--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 525,232 0
IMPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 8261

NIT: 899988034-1

DATOS DEL CLIENTE: :

© RIOS RAMIREZ MARIA ISABEL

. CC 32462590

CR 23 # 38 - 73 COLINAS DE LA CA

NDELARIA BLOQ.7 AP.426

TELEFONO: 2268967

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

. Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

" eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

\1°2




LUMEL” YEFES ULUKLA PAIKIULA
ESPECTALIDAD

CUFE: h3bB31hBbbed03dfd6e047f352h |
' 53ceedf450971671e508f532a04 18 9ef S
68895d04deB6c20a4e5829f 24624e2de79 |

i e L |
R T |
v o ¥
S

\ |

i

————

’

— ——

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

"7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

< « ]
Yo W‘/AM_Q/ % identificado con cédula
nimero _“L-Y62 S Q‘}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 estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues. '

ol R

Fecma 74— 8- vﬁo :Zé—_‘v




‘ ‘ .
S

No. de Orden | No. de Orden
8261 i 8261
)
SENA i SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA l "7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P !A
7\ LA
! -
Beneficiario | MARIAISABEL RIOS RAMIREZ Documento 32462590 [ Beneficiario * | MARIA ISABEL RIOS RAMIREZ Documento | 32462590
3 a
No. Camné 3343145-C Fecha autorizacién 12/08/25 i No. Camé 3343145-C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccion Cra 23 No.38 -73 BI7 Aptp426 - La Milagrosa _ Direccion Cra 23 No.38 -73 BI7 Aptp426 - La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia - 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T’ipo Total | 18 Medicamentos Molécula Tipo Total 18
FRASCO D . FRASCO
> LECHE MAGNESIA 8.5G/100ML | MAGNESIO HIDROXIDO DIECIOCHO kESﬂ'io&“LAG"ES“ 8.5G/100ML | MAGNESIO HIDROXIDO DIECIOCHO
FCOX120ML 83MGML Suspension 83MGML Suspension
Dosis - ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL CADA 8 HORAS 60 10cc. ORAL CADA 8 HORAS 60
10 C ENTIMETROS CON CADA COMIDA. PRINCIPAL POR 6 MESES , TIENE PARA 1 MES MAS 10 C ENTIMETROS CON CADA COMIDA PRINCIPAL POR §MESES , TIENE PARA 1 MES MAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [360 Medicamentos Molécula Tipo Total 360
TABLETAS R TABLETAS
> SUCRALFATO 1G/5mL SSN FcoxacomL | SUCRALFATO MICRONIZADO TRESCIENTG | SUCRALFATO 1G/5mL SSN FCOx200ML | SUCRALFATO MICRONIZADO IRESCIENT(
] 20G Suspension | 20G Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. . Frecuericia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL N/A 90 - 1 TABLETA  ORAL N/A 90
1 TABLETA ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPALY OTRA A LAS 10 PM POR 6 MESES 1 TABLETA ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL Y OTRA ALAS 10 PM POR 6 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
. SOLUCION SOLUCION
> NULYTELY POV CIX4SOB CEREZA POLIETILENGLICOL 3350 CUATRO NULYTELY POV CIX4SOB CEREZA POLIETILENGLICOL 3350 CUATRO
105G Polvo para Solucion 105G Polvo para Solucién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL N/A 1 1 SOBRE ORAL N/A ' 1
SEGUN INDICACIONES PARA PREPARACION A ACOLONQSCOPIA SEGUN INDICACIONES PARA PREPARACION A /_\COLONOSCOPIA
Nombre Funcionario: l GUILLERMO VILLADA VALDERRAMA Nombre Funcionario: ]GUILLERMO VILLADA VALDERRAMA
. Recibido Por: . Recibido Por:
(nia , |
= Firma: £ Firma:
Documento: i Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: )
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 gE]
Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/08/25 GTH-F-005V.01 -




~
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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
x 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: E249299
15 '

FECHA: 12-08-2025 17:11

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319237
. CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
255043 -BETADUO J.PRELLENADA CAJA

1 X1 ML

22,655 1 0 0 22,655
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds

75,008 0 1 0 300

TOTAL: 22,955
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~=====--~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 22,955
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: )
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 22,655 0
IMPOCONSUMO | 0 A 0

FORMULA: 8264
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BELTRAN DE ALVAREZ ESPERANZA
CC 21398968
CR 80B # 33AA - 20 AP 101 LAUREL
ES LA CASTELLANA
TELEFONO: 4113818
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www .farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactiira cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
'
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL
oy L J u((/ o /
OBS: [4?3,3(;/ T/

(&l
CUFE: lbéZQe fb5f8456;@ é2%2a14423
9abf89£f33e896411leael3f13852f4a8ll3e
f8bfel36091a5£9b020adl1£30abb837baen

\%%



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo _Jbc/v Villa /- identificado con cédula
nimero 43 ¢Ci 331 , 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 estipuiado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. '

Frva) 4 17 2 ‘.‘/i”“/’
FECHA a9¢ 47 v ]2 1202 S




‘ No. de Qrden No. de Orden
b 8264 8264
K J
SENA SENA .
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P HA
Beneficiario | ESPERANZA BELTRAN DE ALVAREZ Documento 21398968 Beneficiario | ESPERANZA BELTRAN DE ALVAREZ Documento 21398968
No. Carné 70060484 - C Fecha autorizacion 12/08/25 No. Camé 70060484 - C Fecha autorizacién 12/08/25
Direccion CRA 80B NRO 33AA 20 LAURELES Direccion CRA 80B NRO 33AA 20 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula jTipo Total [ 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> BETAMETASONA +| AMPOLLA BETAMETASONA +AMPOLLA
. INY. A UN BETADUO SUSP. INY. X 1 JERINGA UN
BETADUO SUSP. INY. X 1 JERING BETAMETASONA (5+2)MG/ML ) BETAMETASONA (S+2)MG/ML

Dosis
1 AMPOLLAS

Via Admon.
INTRAMUSCULAR

Frecuencia Tiempo tratamiento

DOSIS UNICA 1

APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA

Dosis
1 AMPOLLAS

Via Admon.

Frecuencia

Tiempo tratamiento
NTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1

APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA

Nombre Funcionario:

l MANUEL JOSE ALVAREZ ARANGO

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RN: 5-1607-96

]

Recibido Por:
Firma:  Jui* Ull(q')"
Documento: (4, 5 Cl %3 {
Télefono:  S¢23¢3 21\ 3

Nombre Funcionario:

MANUEL JOSE ALVAREZ ARANGO

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH-F-OOS V.01

Fecha de vencimiento: 25/08/25

GTH- F-OOS V.01




K

DISTRIBUIDORA PASTEU.
¢ 890941663-1 ~ N
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309168 -
RESPONSABLF NE IVA
GRANDES CONTRIBUYEN.IS RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
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: E249299
32
FECHA: 13-08-2025 08:49
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPRO
SECUENCIA: 319255
CODIGO-NCMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
/416503-MUVETT § INST. TABLETAS 200

MG/120MG CAJA X 21 UNDS

22,827 2 18 0 65,220

”;£0210-ryaocmn SOBRES CAJA X 10 UN

D&

39,970 9 0 0 389,730
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL: 425,250
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~-===mmmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 425,250
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 424,950 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8315

NIT: 8959999034-1

DATOS DEL' CLIENTE:

CARVAJAL GARCIA MARIANA

CC 1023623048

CR 86 # 49E - 85 APTO 9085

TELEFONO: 3184248004

POLITICA DE PROTECCION DE DATOQS

www.farmaciaspastaur.com.co
Sistema PO§ propio

PROVEEDOR, TECNOLOGICO:

sFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAU
ESPECIALIDAD %
MEDI .GENERA . g\>\

OBS:

CUFE: 89f23e54a3ec2bcdd259d1b633b6E
53408a45078ceTabe3Bdfb0ef5£45d759da
0f8cdabbbadlelblbelaabofl4a’lazbbe



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ,

' 7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo \.\)CO&MA GJQ‘\’CLlO Téoo,n __identificado con cédula

namero _A4%s2¢ QR4 - , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicaméntos entregados por * -
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue 6rderiada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

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

FIRMA : M

" FECHA " \D -~ N:'}m\v -202%. .

=




o .

No. de Orden No. de Orden
8315 8315
[ ? e ‘
SENA SENA . :
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ) EA
/A . 7a\ §
Beneficiario | MARIANA CARVAJAL GARCIA Documento 1023623049 Beneficiario | MARIANA CARVAJAL GARCIA Documento 1023623049
No. Carné 43526984 - E Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 43526984 - E Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién CRA 86 NRO 49E 85 CALASANZ Direccion CRA 86 NRO 49E 85 CALASANZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N SOBRE D SOBRE
FYBOGEL NARANJA CJX10S0OB ISPAGHULA HUSK 79,61G NOVENTA FYBOGEL NARANJA CIX10S0OB ISPAGHULA HUSK 79,61G i NOVENTA
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE___ QRAL CADA 24 HORAS 90 . 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE DIARIO DILUIDO EN JUGO DE NARANJA, JUNTO CON EL DESAYUNO, POR TR TOMAR UN SOBRE DIARIO DILUIDO EN JUGO DE NARANJA, JUNTO CON EL DESAYUNO, POR TR
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> | TRIMEBUTINA MALEATO| TABLETAS TRIMEBUTINA MALEATO|/ABLETAS
MUVETT/S 12 1 ESENTA 20MG 1TAB : SESENTA
| UVETT/S (?th::iXZ TAB ! 200MGSIMETICONA 120MG S MUVETT/S 120 cx2 200MGSIMETICONA 120MG
Dosis ( Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) SOLO POR DOLOR. TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) SOLO POR DOLOR.

Nombre Funcionario: | LUCEDID GARCIA TOBON Nombre Funcionario: LUCEDID GARCIA TOBON
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: (.Quﬁ Firma:
) Documento: <26y ' o Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ) Télefono: 718 {24 3004 I'#'-?k‘-“&’ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:971.0116-07 Et.r!b;'f#n:: RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/08/25

Fecha de vencimiento: 27/08/25




‘-

1/7/(

/600193 -BUTIROX INST. TABLETAS 150

BUENO ARIZA WEN

L)
DISTRIBUIDORA PASTEUR
N 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309188 -
RESFONSABLE 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. BLECTRONICA DE VENTA: E249299
34

FECHA: 13-08-2025 09:41

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319257

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO FARCIAL

MCG CAJA X 50 UNDS

22,000 2 0 0 44,000
125601~-BOLEA MEDIANA MAHIZ X 280 U
NDS

75,000 o 1 0 300

~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO)-=w=mmwmmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 44,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 44,000 0
IMROCONS UMO o 0
FORMULA: 8322
NIT: 899999034-1
DATCS DEL CLIENTE:
CATARO ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231 -
CL 8A # B4 -~ 72 CAMPO AMOR 2DO P
Is0
TELEFONO: 3012077246
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadeana. NIT: 890,930.534-0
PDATOS DEL MEDICOQ

BSPECIALIDAD
MERI .GENERAL

0BS§:

1y 34

© CUFE: 108cc08efHl29d8aa ;éz’ b7

Taf9ee3bib6e29acT1abE9f052de4199630
d3ed8401£1179197h387c3db9aB42033cE

[ S R (3]

i P OO

19



4
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A’ ‘ ) ! REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo AN f\' N‘OC@ identificado con cédula
nﬂmiro Q\%&‘BQ—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 fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de yigencla \estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques)

FIRM
FECHA 18 O~ 2=

e~




“ ) '

. = No. de Orden No. de Orden
8322 8322
®
SENLA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231 Beneficiario . | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231
No. Carné 71741349 -C Fecha autorizacion 13/08/25 No. Camé 71741349 -C Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién Cll 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med Direccién Cli 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med
4
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total 1100 Medicamentos ) Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO| TABLETAS| EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIOITABLETAS CIEN
TABLETAS 150MCG Tableta TABLETAS 150MCG 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
TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO POR TRES MESES. TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO POR TRES MESES.

Nombre Funcionario: I MAURO ISAIAS ARANGO VANECGAS Nombre Funcionario: '\AAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS
ibi Recibido Por:
» Firma: Firma:
: Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 S .| (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 e

~



- S\

DISTRIBUIDORA PASTEUR'”
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 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: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE' TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249299 !
42

FECHA: 13-08-2025 11:37

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319265

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

V/A0§004—ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
67,226 1 0 0 67,226
' ‘ 125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 - 0 300

cemmctien [FORMAS DE PAGO]--r-mnm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 67,526 -
FORMA DE PAGO: CREDITO - » :

CAMBIO: S0

~-ws-{RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 67,226 0
IMPOCONSUMO =0 0

FORMULA: 83507
NIT: 899999034~
DATOS DEL CLIENTE:
' VARGAS ALVAREZ ANDRES
__CC 8125032 , A o
. CL 40 # 101A - 165 BLOQUE 14 AP
314 NUEVA ANDALUCIA
TELEFONO: 4769114
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www/farmaciaspasteur.com.co
" Sistema POS propio
~ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
. DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
| ESPECIALIDAD
 MEDI . GENERAL

- 0BS: ,
I [I(FC 7NRG4R30RTHARARFOAAARKERRNAT



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA
: . Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Z- ;S\ " _identificado con cédula
nimero 3.4 [/fﬁ o/ 9 “&n 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 estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

FIRMA /M/ﬁ' @m -

FECHA 8 "J% Z J—

é/@aﬂéz%

@% 6%9 721 @7
ZLLOSVZQQBEB/SQGQQSOOJZQViSPQOBZQl
PY8PSORZYSE2106999,1 PPEPOZIPSRL 0z |




. L. No. de Orden No. de Orden
8350 8350
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiarioc | ANDRES VARGAS ALVAREZ Dacumento 8125032 Beneficiaio |ANDRES VARGAS ALVAREZ Documento 8125032
No. Carné 8291272-D Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 8291272-D Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion Medellin Cll 50a 86-450 Direccion Medellin Cll 50a 86-450
Regional ANTIOCQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO P AC EN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | no apriyea UN ch)lé%nl- H NO APLICA UN -
FCOX40ML .
Dosis Wi Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
3GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 10 3GOTA(S) OTICA CADA 8 HORAS 10 P
HACER TRES SPRAYS EN CADA IDO TRES VECS AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODO HACER TRES SPRAYS EN CADA IDO TRES VECS AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODO

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: SANTIAGO VARGAS RESTREPCO Nombre Funcionario: EANTIAGO VARGAS RESTREPO .
Recibido Por: Recibido Por: ~ [l
- . A
Firma: Firma: Wﬂ( 5
Documento: Documento: % % gé@@ /2 Ly
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURABUENO ARIZA ] Télefono: )
M:51-0116-07 RM:_91-0116.07 7 (]

Fecha de vencimiento: 27/08/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 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: E249299
41

FECHA: 13-08-2025 11:36

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319264

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

106558—FARMA D CBG INST. TABLETAS
000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 2 0 0 44,820
125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
ND8

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 45,120
------ <=~ [FORMAE DE PAGO]~===~=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 45,120
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
==~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 44,820 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8353

NIT: 899999034~1

DATOS DRI CLIENTE:

PENA QUINTERO NORA ELENA

CC 32285102

CL 61 # 84C - 50 ETAPA 1 CASA 11

6 BLOQUE 10 ALTOS DE CALARANZ

TELEFONO: 3148370601

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio -

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

____________ Nomfeva perm ..

(( 32285702
cel . 3748370601
CUFE: 6d66£64bcdl76eh20074fa33682d

b1d5d813bhce3d 7daadcB8L 6096930064156
h2e6b20a82ccafhc30a06957b5406927478

¢

OBS:

IRl e ]

152



.
SENA

'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. - :
Yo : identificado con cédula ¢

nimero 32 2 -ZF 5 o2 ,-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 estadn adulterados sus
empaques. ‘

FIRMA _WOYR Flisa pono
FECHAA?odo 43 /2_5’

- .




s o
i No. de Orden No. de Orden
8353 8353 _
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ PUA
Beneficiario NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102 Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102
No. Camé 70044832 -C Fecha autorizacion 13/08/25 No. Camé 70044832 -C Fecha autorizacién 13/08/25
Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEO ALTO Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEO ALTO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_'ipo ?otau 50 Medicamentos Molécuia Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA -
’ FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000U1 SESENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
I?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 DESPUE S DEL DESAYUNO NO SUSPENDER 1 DESPUE S DEL DESAYUNO NO SUSPENDER
L

Nombre Funcionario:

I WILMAR ANTONiI COLORADO ALVAREZ

{ (nia 7
r /o«

L’

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

~RM: 5.1607-96

Recibido Por: E?.‘l‘
Firma: Noymf%—”—ha Pers E::;-r?t:..'
Documento: 372 22 < “JoZ_ .lﬁ\gl!zf? -
Télefono: 2 14 23354 07 '-"‘1.;,3".‘_-:-
O~

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

MILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ

dﬁmaf

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

RM:

5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01




s I . » .
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: E249299
54
FECHA: 13-08-2025 13:12
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
 SECUENCIA: 319277
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
% CAJA 15 G

14,959 3 0 -~ 0 44,877
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS :
75,000 0 \} 0 300

————————— [TOTA% DE FACTURA]---======
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ~—====mmm==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 45,177
FORMA DE PAGO: CREJDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS] ===~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 44,877 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8373
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MERINO MESA ANDREA
CC 1034991011
CR 33 # 29 - 22 AP 22-07 LA ASOM
ADERA
TELEFONO: 6042397807
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

oBS: ,0sYa910N

) 30«21 16 44

CUFE: o©3dcodf4889e6bl3d6ddadeebfde
3174005baa8214e9531ac19a804625e56a
71250b7£943e090£22e264559410591120

PURg S ap .0 P8 pL ARG R pmamy



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

'7AV . . REGIONAL ANTIOQUIA
Certifiéacié_n recibo a satisfaccién

Yo ArldTCO\ ILenDO H'CSC‘ identificado con cédula
namero __ 10 QUAYU j , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos 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. :

ﬂ&mﬂmm.d@
FIRMA )

N

FecHA [D/0B/29

[ D —



‘ ~ No. de Orden No. de Orden
8373 8373
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011 Beneficiario [ ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011
No. Carné 71625158 -D Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 71625158 -D Fecha autorizacién 13/08/25
Direccion CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA Direccion CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo_ |Total 3
TUBO g TUBO
> PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG TRES PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG TRES
Emulsion Emulsién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 "1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLCIAR EN LA NOCHE EN FOSAS NASALES , OMBLIGO Y PERINE APLCIAR EN LA NOCHE EN FOSAS NASALES , OMBLIGO Y PERINE

Nombre Funcionario: “ IORGE IVAN MERINO BOTERO ™

Nombre Funcionario: [ JORGE |VAN MERINO BOTERO
L Recibido Por: ] Recibido Pox;
. Cf i . {nia v ML
Firma: - . Firma: i
Documento: { Documento:  j03499 i) )
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 310 421 I 94
RM: 5-1607-06 RM: 5-1607-96 N\

Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25 G-




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1 T
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: E249299
70 -
FECHA: 13-08-2025 15:39
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319293
CODIGO-NOMBRE -
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
340613-EFFIENT (RG) COMPRIMIDOS 10
MG CAJA X 28 UNDS

228,395 3, 0 0 685,185
100278-ASA MK INST. TABLETAS 100 M
G CAJA X 100 UNDS

11,700 0 90 0 10,530
364159-ATORVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 500 UNDS

89,000 0180 0 32,040
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS N
75,000 0 1 0 300

---------- [FORMAS DE PAGQ]~===m=~=——=—=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 728,085
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMB10O: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~—---~-
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 727,755 ) 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8400
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON

CC 71594124

CL 63 # 33 =~ 30 AP 301 BOSTON 32
15651356 ESPOSA '
TELEFONO: 5832729

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

MEDIiGENE::L -
: 23:167/52225

\>2



i

CUFE 930a368505 771a01f2a3bdefbd2c
4.6935b357304_f58f6 Jod6240£d881bdb5d.
! 36557ff830cea25984§vola71fcf,8bb9495

. " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclén reclbo a satisfaccién

Yo Q\Za //é ra pa by ;a no e identificado con cédula

nimero 320/S (63 , 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, asl mismo no estdn adulterados sus’

empaques.
FIRMA Qd“ﬁ M g&a’%‘f/w

FECHA 79’ O Q 2024




, No. de Orden No. de Orden
‘ ‘ 8400 8400
@
SENA . SENA
7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co Ps A
Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124 Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124
No. Carné 32015663 - C Fecha autorizacién 13/08/25 No. Camé 32015663 -C Fecha autorizacién 13/08/25
Direcci6n CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccién CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 98 Medicamentos Molécula Tipo Total g8 |
> PRASUGREL CLORHIDRATO| TABLETAS g PRASUGREL CLORHIDRATQ[TABLETAS
FFIENT 10MG CIX14TAB NOVENTAY ® | EFFIENT 10MG CIX14TAB NOVENTAY O
E G 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta i
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 OPR TRES MESES TOMAR CADA 24 HORAS OPR TRES MESES j
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
»ACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO[ABLETAS
NOVENTA NOVENTA
CIX100TAB 100MG Tableta CIX100TAB 100MG 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
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. ENTREGAR DE MK CON CUBIERTA E TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. ENTREGAR DE MK CON CUBIERTAE
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ATORVASTATINA CALCIO[IABLETAS
TO AB IENTO OCH RVASTA MG oT. CIENTO OCH
ATORVASTATINA 40MG CIX10T. 40MG Tablets Recubierta CIENTO OC ATORVASTATINA 40MG CIX10TAB 40MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL _ 1 CADA 24 HORAS 90 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR LA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6. TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR LA NOCHE POR SEIS MESES. ENTREGA 3/6.

Nombre Funcionario:

T ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS

RM:91.0116.07

Nombre Funcionario:

JANA LIBIA CASTANO CEBALLOS

Recibjdo Por: edd Recibido Por:
B
Firma: 3:1. "__. Firma:
Documento: '.'-5-.: Pranoes, Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Bl Télefono: l-'-‘{?‘- ‘r,._-,@ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
e 2= [rm: 91011607

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 28/08/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 oo
" 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

Y

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249300
85
FECHA: 15-08-2025 12:51
NDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319408
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132059-ESPTRONOLACTONA GENFAR INST
7 TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
35,700 0 60 0 7,140
169139-DIOSMINA/HESPERI DINA . GENFAR
" /RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND
26,310 4 0 0 105,240
//éf3157—cnouxnrua MK TABLETAS 150 M
CG CAJA X 20 UNDS
2,980 9 0 0 26,820
112701-TRAZOPONA RECIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 100 UNDS
11,000 0 60 0 6,600
132445-LANSOPRAZOL LR GENFAR INST.
RG CAPSULAS 30 MG CAJA X 14 UNDS
11,606 5 0 0 58,030
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
8,800 2 0 - 0 17, 600
213337-1RBESARTAN MK (RG) TABLETAS
300 MG CAJA X 14 UNDS
20,874 4 O 0 83,496
249466-LYRICA (RG) CAPSULAS 300 M
CAJA X 30 UNDS :
198,200 N2 O 0 396,400
185155-TRUKICITY (CF) (RG) JERINGA
1.5 MG CAJA' 0.5 ML X 4
529,024 2 O 0 1,068,048
100278-ADOREM (ACETAMINOFEN) INST.
TABLETAF 500 MG CAJA X 100 UNDS
33,600 1 0 0 33,600
622008 -ADOREM TABLETAS 500 MG CAJA
X 100 UNDS
33,600 0 80 0 26,880
140241-GAVI SCON SACHET CAJA X 12 U
NDS
24,408 15 0 0 366,120
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS
277,200 2 0 0 554,400
120100-NIFEDIPINO INST. NOVAMED CA
PSULA LP 30 MG CAJA X 300 UNDS
67,200 0180 0 40,320
213702-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CATA X 28 UNDS
151,200 2 0 0 302,400
126900-BOLSA PLASTICA BLANCA PARAL



BOLEA X 100 UNDS -
i 11,900 9.1 0, 119

600230-GLUCGPHAGE INST. TABLETAS 1 .
‘- 000 MG CAJA X 30 UNDS . &
85,050 4 0 ' 0 340,200
¢ ==mee=en[TOTAL DE:EACTURA]====n=-==

. _TOTAL: 3,423,413
. me==-=-=--[FORMAS DE PAGO]--==~--=--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,423,413 ~
FORMA DE PAGO: CREDITO '

CAMBIO: - 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~--=-
. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
iy “IVA DE: 19 100 19
" 'EXCLUIDAS: 3,423,294 0
IMPOCONSUMO 0 0

- FORMULA: 8404
. NIT: 899999034-1
. “DATOS DEL CLIENTE:
. "VILLA  JULIA ESTHER
& ©C 32470181
» CR 83. # 92D - ‘63 AP 201 ROBLEDO
” TELEFONO: 4424068

" 'POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wy, . -Wwwwofarmaciadpasteur.com.co
L - - .sistema POS propio
i.w~a9ﬂﬁlPROVEEDOR TECNOLOGICO:
. ‘eFdctura cadena. NIT: 890.930.534-0
krRATOS DEL MEDICO
’T"‘;“w .

LOPKZ YEPES GLORIA PATRICIA
r BSPECIALIDED.. .

OBS8: QZ%/ ‘
7637

CUFE: 5b41§2a 8£d237042¢3393833e25 -
£fa608ceb609ac6a2d2765bd649171c1cE3
d89b44d54clbd£70b298c303£815550a43




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A .
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo f{m ﬁnﬁfw. Y 7 /dv 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.

.,FIRMA ol/z;ab M %"/&-

FECHA _{ 5w (J§— 9074




‘

< No. de Orden No. de Orden
8404 8404
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P IA
Beneficiario | JULIAESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA -- Documento 32470181
No. Camné 43017631 - A Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 43017631-A Fecha autorizacion 14/08/25
Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Towal 60
TABLETAS TABLETAS
” ESPIRONOLACTONA 25MG CIX20TAB f_:;:ZONOLACTONA 25MG SESENTA | | ESPIRONOLACTONA 25MG Cix20TAB | ESPIRONOLACTONA 25MG 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
1 EN LA MANAN 1 EN LA MANAN '
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Motécula Tipo Total 120
> D IOCS MTINA |TABLETAS, DIOSMTINA [ABLETAS |
CIENTO VEIN DIOSMINA 500MG CIX30TAB €
i DIOSW‘_H 50(—){‘4‘GE‘JX30TAB 450MG HESPERIDINf\ S0MG | ] 450MGHESPERIDINA 50MG IENTO VEIN
Dosis ? Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1TABLETA  ORAL _ CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 DIARIAMENTE 2 DIARIAMENTE N
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> CLONIDINA CLORHIDRATO| TABLETAS| 4 CLONIDINA CLORHIDRATOQ|TABLETAS
CIENTC OCH CLONIDINA 150MCG CIX20TAB |
CLONIDINA 150MCG CJIX20TAB 150uG Tableta 150uG Tableta CIENTG GCH
Dosis, Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS ' 60
3 AL DIA , SI HAY COMO CATAPRESAN ENTREGARLO "3 ALDIA , SIHAY COMG CATAPRESAN ENTREGARLO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 60
> TRAZODONA CLORHIDRATO| TABLETAS 2 TRAZODONA CLORHIDRATO|TABLETAS
TRAZ OMG CIX5 B SESENTA TRAZODONA 50MG CIX50TAB E
ODONA 5 aTA 50MG_Tableta 50MG_Tableta 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
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE o

Nombre Funcionario: [ ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: ]ONOFRE VILLA LUZ
Recibido Por: Recibido Por:
{ {nia j
Firma: ¢ Firma:
Documento: 2 / ' Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: P GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5-1607-96 Ao Et;\..ﬁﬁ | |RM: 5-1607-96

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25

Fecha de véncimiento: 28/08/25




N No. de Orden No. de Orden
8404 8404
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario | JULIAESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA —- Documento 32470181
No, Camé 43017631 -A Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 43017631 -A Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ﬁpo Total 170 Medicamentos Molécula Tipo Total 70
> TABLETAS TABLETAS
LANSOPRAZOL 30MG CJX14 ' LANSOPRAZOL SETENTA LANSOPRAZOL 30MG CIX14 LANSOPRAZOL SETENTA
Dosis Via Admon. iFrecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUUNA S 1 ENAYUUNA'S
Medicamentos | Molécula Tipo Total 100 Medicamentos Molécula |  Tipo |Total 100
D EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| | PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICA[ABLETAS |
TABLETAS 50meg 7| | TABLETAS , 50mocg
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 ENAYUNAS 1T ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 120 Medicamentos Molecula | Tipo Total 120
> METFORMINA CLORHIDRATO| TABLETAS METFORMINA CLORHIDRATO[TABLETAS ||
GLUCOPHAGE 1 (oh) ' CIENTO VEIN LUCOPHAGE 1000MG CIX30TAB CIENTO VEIN
E 1000MG OTAB 1G Tableta Recubierta ENTO G 1G Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  9RAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA o
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
5 TABLETAS ” TABLETAS
IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta SESENTA IRBESARTAN 300MG CIX30TAB IRBESARTAN 300MG Tableta SESENTA |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 DIARIA MK 1 DIARIA
Nombre Funcionario; | ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: IONOFRE VILLA LUZ
Recibido Por: Recibido Por:
; 1.2 1 ) C’;‘ .
(ini s i d
) " Firma: Firma:
Documento: (g Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: (4] GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/08/25

Fecha de vencimiento: 28/08/25




. 'l’
* .

- No. de Orden No. de Orden
8404 8404
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO pgA
Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181
No. Carné 43017631-A Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 43017631 -A Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion } CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula i Tipo Total 60
CAPSULA ICAPSULA ]
* P LYRICA 300MG CIX30 CAPS PREGABALINA 300MG SESENTA | | LYRICA 300MG CIX30 CAPS PREGABALINA 300MG SESENTA
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
I?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 , SUSPENDER LA DE 150 1 DIARIAMENTE , SUSPENDER LA DE 150
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Toal 8
N JERINGA D UERINGA
, || TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CJX4 JER | DULAGLUTIDA 3MGML SY OCHO TRULICITY 1.5MG/0.5ML SY CIX4 JER DULAGLUTIDA 3MGML SY OCHO
[T Dosis T {/f; AE?ESn. Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
1APLICAR  ISUBGUTANEA CADA SEMANA 60 ] 1 APLICAR %UBCUTANEA CADA SEMANA 60
1S EMANAL SUBCUTANEA 1S EMANAL SUBCUTANEA ”
Medicamentos Moiécuia Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS > TABLETAS
+ " ADOREM 500MG CIX100TAB SOBX4TAB ‘f‘;’fe: MINOFEN 500MG CIENTO OcH | ADOREM 500MG CIX100TAB SOBXATAB ?a‘;fe‘t: MINOFEN 500MG CIENTO OCH
Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 60
3 DIARIAMENTE 3 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
» GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +|SOBRE | GAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +POBRE |
Y CIENTO OCH CIENTO
CI12X10ML BICARBONATO sodio + C112X10ML BICARBONATO sodio + och
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 60 1SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 60
TRES SACHETS AL DIA VIA ORAL TRES SACHETS AL DIA VIA ORAL
Nombre Funcionario: ] ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: IONOFRE VILLA LUZ
Recibido Por: . Recibido Por:
A i o7
lnia 3 .
-~ Firma: Firma:
Documento: ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: -’/ﬂ 2 %g g6 2 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/08/25




No. de Orden

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden
8404 8404
SENA L SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co p lA
Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181 Beneficiario | JULIA ESTHER VILLA - Documento 32470181
No. Camé 43017631-A Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 43017631-A Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CRA 83 92D 63 ROBLEDO Direccién CRA 83 92D 63 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS P TABLETAS
> JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA | | JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA
A Tableta Tableta
Daosis 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 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS > IN P CJX300CMP TABLETAS
> NIFEDIPINO 30mg CMP CIX300CMP | \r ornes CIENTO OCH g)I(ZEDIP 0 30mg CMP CIX30 NIFEDIPINO CIENTO OCH
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
ENTREGAR DE NOVAMED PARA 3 AL DIA | ENTREGAR DE NOVAMED PARA 3 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS > TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
MK 1 ,EN LANOCHE MK 1 ,EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: I ONOFRE VILLA LUZ Nombre Funcionario: [ONOFRE VILLA LUZ
Recibido Por: . Recibido Por:
(.m i 4 {m ie
Firma: Firma:
‘ Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: £ et 7 gg GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 v.01
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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 INICTO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: %249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT., ELECTRONICA DE VENTA: E£249299
85

FECHA: 14-08-2025 08:19

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319308

- COPIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
123028-FORZ CREMA CAJA 30 G

29,513 2 0 0 59,026
125601 ~BOLESA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 59,326
--------- -~ [FORMAS DE PAGO]----=-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 59,326
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~--~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 59,026 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8405

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
VILLA JULIA ESTHER

CC 32470181

CR 83 & 92D ~ 63 AP 201 ROBLEDO
TELEFONO: 4424068

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmacia~pasteur.com.co
fistema FOS propio
PROVEEDOR TEWNOLOGICO:

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

LOPKZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS: ‘*52; “’yﬁﬁz'

232019531 (o) oy 06 g
CUFR: £227abda’¢ch37a250090fac7Th843
c724efac0907d45179420h51h7£4£6@h220
cf364334c01b8131ead4bc20ach77d202a

!
[N

NS



Yo a?é e

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

LB
SENA .

7AV REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacion recibo a satisfaccion

namero 30O , 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.

Frva_ 1520 _ 1074

FECHA __ & A

__identificado con cédula ‘




4 SERVICIO NACIONAL DE
-S7ENA APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGR/a?‘oDIéET 253':!% ‘
PROCESO GESTI ' -
HUMANO Version: 01
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005
Beneficiario
JULIA ESTER VILLA MORALES [ Cédula 32470181
No. Carné Fecha 14 08 2025
R/. Cantidad
SALICILATO DE METILO CREMA APLICAR 2 VECES AL 2 DOS
(FORZ CREMA) DIA EN AREA
DOLOROSA
PARA
2
MESES

e FF CODIGO 8405

Firma y Sello del Médico
) CU\{ a4 ﬂ

eedi

CO0Y yy 24068



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1vA

FACT. ELECTRUNICA DE VENTA: E249300
82
FECHA: 15-08-2025 12:23
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319405
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTU DARCIAL
043918 XARELTO (RG) POMPRIHIDUS 15
MG CAJA X 14 UNDS

108,462 5 0 0 542,310
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

~mmmeen[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 542,610
~~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] - -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 542,610
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0

———————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-~--m--
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 542,310 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8414
- NIT: 8999839034-1
DATOS DEL CLIENTE:
NARANJO CHICA MARIO
CC 3323632
CL 39 # 3hA - 9 BARRIO EL SALVAD
OR
TELEFOND: 213750
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 GLURIA PATRICIA
ESPECIALIDAD.
MEDI.GENERAL . -

e i -»...,_.... i b b oy ek e

r(\Q\U(A q/Q)eﬂé
OBS: cc 21 3FS oA

I7 A Al . N AA

14?7



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

o /gl ya ‘%.L‘l identificado con cédula

nimero 9433501 , 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 /I/{/,Z(fq // /é/ﬁ

recra As Joal 2095

! $OPBIR0Z QL 8525009POIYSSP04BED SR
2ZP91914759560519P0L L 1692Z8LEL0L
ZePBEGERLPZPZ02409/8/9899081 £ 34N




) \ ' .

No. de Orden No. de Orden
8414 8414
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632
No. Carné 70114661 -B Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 70114661 - B Fecha autorizacién 14/08/25
Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total I 70 Medicamentos Molécula | Tipo Total 70
TABLETAS > TABLETAS
> XARELTO 15MG CIX28COMP RIVAROXABAN 15MG Tableta SETENTA | | XARELTO 15MG CIX28COMP RIVAROXABAN 15MG Tableta| SETENTA
. Recubierta con Pelicula ' Recubierta con Pelicula | ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE -
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: OHN JAIRO NARANJO VELEZ
Vs o Recibido Por: P Recibido Por:
Llnia £ brre 1
; W‘“ . Firma: e \/ P Firma:
‘\/f Documento:  2.133%S o114 [ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: £ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM:5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25




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: E249300
01

FECHA: 14-08-2025 10:28

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319324

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FiA DTO  PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U

I FRASCO X 30 UNDS i

69,780 3 0 0 209,340
203001 ~ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

113,850 3 0 0 341,550

364310-VITAMINA Bl2 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC.

1,275 3 0~ 0 3,825
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 555,015
—————————— [FORMAS DE PAGO] ===~ ~=mn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 555,015
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 554,715 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8425
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MEJIA SALAZAR ' ISABELLA
CC 1025881433
CL 47DD # 87 - 4
TELEFONO: 2646998
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com. oo
' Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
.DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

p 8 ;O
oB8: 3146641006

149



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL !

7AV ) REGIONAL ANTIOQUIA
X ' -Certificacién recibo a satisfacclén

voGatlos U{o‘\gro mca 2 (/ identificado con cédula
_ namero DPIUBB3ID \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 aftiva, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. '

FIRMA

FECHA

06T;EPPSLOLOPZTLSG‘WEJGP*SGZPZTZS T

CYETGAGZPSYERLLEBARTOESLTLILLGDGOD
BRIQNPFPAPARZS ZNFOORINGCDE/ /A 310N

i



No. de Orden No. de Orden
8425 8425
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PBA
Beneficiario ISABELLA MEJIA SALAZAR Documento 1025881433 Beneficiario | ISABELLA MEJIA SALAZAR Documento 1025881433
No. Carné 70118830-D Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 70118830-D Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CALLE 74DD NRQ 87-04 APTO 1003SANTA LUCIA Direccion CALLE 74DD NRQ 87-04 APTO 1003SANTA LUCIA
Ragional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia ~Tipo Total | 90 Medicamentos Molécuia Tipo  [Total gg
> CAPSULA | P CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TCAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA tORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA DIC/2025 1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA DIC/2025 )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécuia | Tipo Total 9o
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA ; FUMARATO FERROS OCAPSULA
NOVENTA | | ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA
[ ANEMIDOX FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO | ASCORBICO ACIDO FOLICO|
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 GAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESE S Y SUSPENDER 1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESE S Y SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos 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 CIANGCOBALAMINA 1MGML TRES
Solucidn inyectable Sdlucion inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS iNTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 90 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 90
APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR : DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR : DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA

Nombre Funcionario:

| CARLOS MARIO MEJIA VELEZ

Nombre Funcionario:

FARLOS MARIO MEJIA VELEZ

72,&:\:4

" Recibido Por:

Firma:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

-

%

RM: 5-1607-96

Eutmiﬁ

7o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

Recibid

Documento:
Télefono:

o
2UBAYIO06

5-1607-96

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01



L

-,
“DISTRIBUIDORA PASTZU
B890941663-1
* FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
' TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1B764089020782
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: E249300
28
FECHA: 14-08-2025 13:31
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319351
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
249461 -LYRICA (RG) CAPSULAS 25 MG
CAJA ¥ 30 UNDS

16,650 1 0 0 16,650
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77 550 110 L///O 93,060
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDs

75,000 0 1 o] 300

TOTAL 110,010
---------- [FORMAS DE PAGO]-—-~=~-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 110,010
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—--
DESCRIPCION  BASE IMPUEST
IVA DE: 19 252 4
EXCLUIDAS: 16,650

EXENTAS: 93,060

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 8440

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HENAO DE JARAMILLO OLIVA DEL S0CO

CC 21465634

CR 45 # 1 - 59 AP 215 TORRE DEL
FUTURO

" TELEFONO: 3212899

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

O\'Nu QA So&o'ﬂo \\QV\OO
9.4 03"@\

CUFE: 983220b5b893d8902681Qad3308e

0
B
0
0
0

Rl

\5
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[ . 3935@9818400b087555f428fbca27294ca

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Q ot \Y ™R _\, identificado con cédula
nimero 2AAES (S2A . , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados po
la Distribuidora Pasteur S.A ‘ '

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

B

' empaques.

FIRMA . \
FecHA M 08(*1_095

— e — P




© ® o
= . No. de Orden No. de Orden
8440 8440
SENA SENA .
'7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PUA
iari OLIVA DEL SOCORRO HENAO DE ari OLIVA DEL SOCORRO HENAO DE
Beneficiario JARAMILLO Documento 21465634 Beneficiario JARAMILLO Documento 21465634
No. Camné 21831918 - A Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 21831918 -A Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CLL 33C 88A-169 APT.616 Direccion CLL 33C 88A-169 APT.616
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molecula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo ] Total 60
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E T AM I N O F E N| TABLETAS) . ” DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C ET AM I N O F E NABLETAS |
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
2 AL DIA SUSPENDER EL DOLEX AVANZADO 2 ALDIA SUSPENDER EL DOLEX AVANZADO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
4 CAPSULA 5 CAPSULA
> LYRICA 25MG CIX30CAP PREGABALINA 25MG Cépsula TREINTA | | LYRICA 25MG CIX30CAP PREGABALINA 25MG Capsula TREINTA
de cubierta dura ) de cubierta dura
l?OSiS Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamient
~ _1CAPSULA  ORAL _LCADA24HORAS | 30 b oo 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 :
1 ENLA NOCHE SUSPENDER LA DE 75 MG 1 ENLANOCHE SUSPENDER LADE 75 MG

Nombre Funcionario:

j MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO

s

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

Documento:
Télefonao:

Fecha de vencimiento: 29/08/25

Recibido Por:

NM(SEIN .

Firma:o\Nu A;! Cocnno “\ﬂmb \ :
5yt

LA 324284

Nombre Funcionario:

NARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO

RM: 5-1607-96

lnia j’
(/ - Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefona:

Recibido Por:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01



{ ' AT an t
DfSTRI§UIDonA DASTEUR
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 E249300
98

FECHA: 15-08-2025 16:00

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319421 ’
CODIGO~NOMBRE v

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

21,960 6 O 0 131,760
125601—BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 o . 300

TOTAL _ 132,060
—————————— [FORMAS DE 'PAGQ] ——=~—=—=~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 132,060
FORMA DE PAGO: CREDITO '
CAMBIO: . 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 131,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8521

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN BAENA MARIA ELENA

CC 32309135

CR 41A # 30C =~ 56 AP.115

TELEFONO: 3813612

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

i
BUENO ARIZA WENDY LAURA
~ ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

Grnzay

fé6a03ec7alé6ab65f7focb2dfafbdalbfael

£367c2537a98c84699863b85e351a61laa8
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

. 7AV REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo & 0177&/0 ffét’l/t’ifl V-_ ___identificado con cédula
nimero 36 , en calidad de beneficiario (a) del 5
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/esté activa, as{ mismo no estan adulterados sus
empagques.

FECHA /iqaslé Jbak 2025
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No. de Orden No. de Orden
. -~ 8521 8521
SENA SEﬁA '
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PIA
Beneficiario | MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135 Beneficiario | MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135
No. Camé 8301536-C Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 8301536 -C Fecha autorizacién 15/08/25
Direccion CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN Direccion CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> CALCIO CARBONATO|SOBRE | 3 . CALCIO CARBONATOSOBRE [
BIOCALCIUM D EFER CJIX30SOB CIENTOOCH | BIOCALCIUM CJIX30S0B CIENTO OCH
, SO00MGVITAMINA D3 200UI c D EFER S500MGVITAMINA D3 200Ul
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) ' -
Nombre Funcionario: l GONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ Nombre Funcionario: ]GONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ —|

.

l'\NENDY FAURA BUENO ARIZA

| RM: 91011607

Recibido(Por: )
Firma:  { g 27

Documento: & 30/§ 3¢

Télefono:

20097143 59

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

e
E‘i?" S i

Lr M2 ar?

Fecha de vencimiento: 30/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/08/25

GTH-F-005 V.01
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