\ DISTRIBUIDORA PASTEUR
A 8909416631
/ FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
. TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES GONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053796
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FAC;;/EQECTRDNICA DE VENTA: E328124
241

FECHA: 23-08-2025 12:12

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1167671,
CODIGO-NOMBRE :

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

N

155047-MONURIL (RG) SOBRES 3 G CAJ

A X 1 UND
18,741 1 0 0 18,741

TOTAL 18,741
mmmmmme= [FORMAS DE PAGD] =~ =-
MEDIO DE PAGO: CREDITO - 18,741

FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 18,741 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-7573

NIT: 899889034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ  ADRIANA i

CC 51962143

TV 348 # 31E - 11 AT 202 -~

TELEFOND: 3214108037 ’

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS:

CUFE: 1469heh7471598c05ee1e13d83a
32e5efch917177242d0d0fhef fedc34hde

ar ot e o et

~\5



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7 V REGIONAL ANTIOQUIA
4 )
4 N

S Certificaciénrecibo a satisfaccién

Yo RO in® GOWEZ NCESCDidentificado con cédula
nimero __ S A Q{2 KD , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA
FEcHA 23/ o® [ 25

TEITIR R S 'ﬁ}

Chi1z2@d 15




>- SENA

N

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
ADRIANA MARIA GOMEZ ACEVEDO

No. Carné 79461756-C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

Versién: 01

HUMANO
Codigo: GTH-F-005

D.l. 55394248

Fecha 22 AGOSTO 2025

FOSFOMICINA TROMETAMOL 3G Granulo
(MONURIL 3G GDO SOBX8G)

VIA ORAL: TOMAR EN DOSIS UNICA 01 80B UNO

FORMULA UNICA (SI no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico 0 comercial equivalente)

COMPLEMENTO FbRMULA SPU

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91011607

CODIGO 7573

5,Q22U>




*oe
DISTRIBUIDORA PASTEUR
. B90941663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 ~ 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
. FECHA INICIO 18-02-2025 .
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328122

720 '

FECHA: 16-08-2025 13:20

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ uA’

SECUENCTA: 1166148 .

‘CODIGO-NOMBRE o

v. UNI ENT FRA DTO PARCIAL e

13205J PREDNISOIUNA GENFAR IN%T T

* ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS :
10,800 0 40 0 1,440

TOTAL: - 1,440
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-~-~~-=~~5
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,440
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,440 0
IMPOCONSUMO 0 i 0

FORMULA: DOMICILIO-B156
NIT: 899999034-1
DATOS DEI CLIENTE:
POSADA  ACEVEDO * MARTA CECILIA
CC 32432705
CL 18A SUR # 38 .- 350 CONDADO DE
MARACAI APTO 409 '
TELEFONG: 3165467773
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
, PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DATOS DEL MEDICO _
~|.OPEZ YEPE& GLORIA PATRICIA '
ESPECIALIDAD ‘ N
MEDI . GENERAL



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

0_. *

Yo M M"""" E%‘V& P“identificado con cédula
nimero ¥ & B 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 fa totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y fa
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FiRMA\“( w Sasard ot Q&’Qq-&% o
FECHA Q/‘!AQ,{)'L; \ &~ 202%
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& No. de Orden No. de Orden
‘ 8156 8156
NA B SENA
V S FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ §
ficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705 Beneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705
+ :
Carné 8256359 - C Fecha autorizacion 11/08/25 No. Carné 8256359 -C Fecha autorizacion 11/08/25
iccion CALLE 18A SUR 38-350 APTO 408 POBLADO Direccion CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO
gional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ‘-rotau 1 L Medicamentos Molécula Tipo Toal 1
BETASOL PROPIO/CR 0.05% | CLOBETASOL PROPIONATO| TUBO UN PCLOBETASOL PROPIO/CR 0.05% | cLOBETASOL PROPIONATO[TUBO N
TBOX40GM
40GM 0.5MGG Crema 0.5MGG Crema
Josis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
PLICAR  ITOPICA CADA 24 HORAS 10 1 APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 10
AR EN BORDE 1 VEZAL DIA APLICAR EN BORDE 1 VEZALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
TUBO , P TUBO
INISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta CUARENTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta CUARENTA
Josis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA ORAL CADA 24 HORAS 10 4 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 10

R DESPUES DEL DESAYUNO

TOMAR DESPUES DEL DESAYUNO

>mbre Funcionario:

FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

7[{;%;4

Firma:
Documento:

|A PATRICIA LOPEZ YEPES

J Télefono:

5-1607-96

Recibido Por:

s de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Runcionario:

IFERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

;g [
VR ,/_/7‘(-4
&

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 4]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:“? Looedrn P E9e
Documento: V\ 3 2UY 329 o}
Télefono:

echa de vencimiento: 26/08/25

3\.&4 333

GTH-F-005 V.01



- 3

DISTRIBUIDORA PASTELR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328122
103
FECHA: 13-08-2025 18:41
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1165528
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS
56,100 3 0 0 168,300
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS
14,310 3 0 0 42,930
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
77,550 140 0 139,590
213164-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 2 0 0 125,934
- 861143-WELLFLEX TABLETAS CAJA X 60
UNDS
82,560 2 0 0 185,120
115400~-EUTIROX INST. TABLETAS 50
CG CAJA X 50 UNDS
. 8,800 1 0 0 8,800
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
17,600 1 0 0 17,600

————————— [TOTAL DE FACTURA]=--=----
TOTAL: 668, 274
e [FORMAS DE PAGO] -~~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 668,274
FORMA DE PAGO: CREDITC

CAMBIO: 0
e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—---~-
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: * 528,684 0
EXENTAS: 139,590 0 .
TMPOCONSUMO 0 0 .

FORMULA: DOMICILIO-8320

NIT: 899999034-1
NATAC NEL P TENTE



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

- Ve ) :
Yo (@ Mentiﬂcado con cédula

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

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

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

FIRMA' % %‘4& i/ Eg'é?
FECHA A 6;{{01/5- 20245
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OISTRIBUIDOKA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGAOO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025

HASTA 18-08-2026
OE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEQORES RES 1366 11/01/1989
RETENEOORES OF IVA

FACT. ‘ELECTRONICA OE VENTA: E328123
834 -

FECHA: 21-08-2025 15:46

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIOY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1167264

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

213363-0LMESARTAN MEDOXOMIL MK (RG
) TABLETA 40 MG CAJA X 30 UNDS -
37,900 3 0 0 113,700

—eem=~==[TOTAL DE FACTURA]-------~-
TOTAL: 113,700
---------- [FORMAS OF PAGO]--~-==n-~-
MEOIO OF PAGO: CREOITO 113,700
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
- ==m—e-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
- OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUT0AS: 113,700 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8320

NIT: 899999034-1

OATOS OEL CLIENTE:

ALZATE DE RIOS OOLLY
CC 21355155

CL 274 SUR # 47 - 55 ED SUDADELA
SAN LUCAS AP 1209 TORRE 3
TELEFONO: 3639964

POLITICA OF PROTECCION OE OATOS

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

gfFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS OFL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALI0AQ
MEQT .GENERAL



®
SENA

'7A‘- ' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

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 medlcamentos 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, as/ mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA /(D&% %/%/4//// =
FECHA Qy@ygﬂw/f/f o2 &~

- 99689917lOQHBOUGQQEJPQQWZWZlUPBP h“
949880/ JPEGL.APO0,PIYY, 07/ BBIBRET

PPBBQQCZLSlel 1041 7926026349 13400

5,5/ 55 T 540

MRS




, N No. de Orden No. de Orden
8320 8320
INLA SENA
\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA : 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QO Q §A
sficiario | DOLLY ALZATE DE RIOS Documento 21355155 Beneficiario | DOLLY ALZATE DE RIOS e Documento 21355155
camné 71589645 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Carné 71589645 - A Fecha autorizacion 13/08/25
ccion Calle 27 A Sur N 47 ; 55 Torre 3 Apto 1209 Direccion Calle 27 A Sur N 47 ; 55 Torre 3 Apto 1209
wjonal ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Fipo Total | g L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
OLMESARTAN MEDOXOMILO | TABLETAS P OLMESARTAN MEDOXOMILO[TABLETAS
TEC 40MG NOVENTA OLMETEC 40MG CIX30TAB NOVENTA
CJX3°TA_BWW 40MG Tableta Recubierta 40MG Tableta Recubierta
'osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 90
X CADA 24 HORAS. ENTREGAR COMERCIAL DISPONIBLE, O EN SU DEFECTO, GENERICO TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR COMERCIAL DiSPONIBLE, O EN SU DEFECTO, GENERICO
Medicamentos Molécula Tipe Total | gp L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS D : TABLETAS
xBON D 800UI TNR FCOX30 TAB gchro CITRATO VITAMINA NOVENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB CD’;'-CIO CITRATO VITAMINA NOVENTA
'08is Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS 90
R CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS 4 ATORVASTATINA CALCIOTABLETAS
YASTATINA 20MG CIX3 NCVENTA ATORVASTATINA 20 C OTAB NOVENTA
¢ m _ G :!:E\B TRIHIDRA 20MG Tableta MG CIx3 TRIHIDRA 20MG Tableta
10Sis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tra_tamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
:GAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | go L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P FORTE N TABLETAS
X FORTE NF OPTIZORB 500/65MG {ACETAMINOFE N NOVENTA 2&58(1_" F OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN NOVENTA
TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta S500MGCAFEINA 65MG Tableta
10sis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
R CADA 24 HORAS POR DOLOR TOMAR CADA 24 HORAS POR DOLOR
nbre Funcionario: LEONEL RIOS ALZATE Nombre Funcionario: '.EONEL RIOS ALZATE
Recibido Por: Recibido Por:
— Firma: C/ £ 3 Firma: / e
Documento: 9% “f(‘/ Documento: —
" LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefonc:
i-0116-07 | RM: 91-0116-07
le vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/08/25 . GTH-F-005
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. . No. de Orden No. de Orden
8320 8320
A SENA
\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ \ @%
=ficiario | DOLLY ALZATE DE RIOS Documento 21355155 Beneficiario |DOLLY ALZATE DE RIOS Documento 21355155
Camé 71589645 - A Fecha autorizacién 13/08/25 No. Carné 71589645 - A Fecha autorizacion 13/08/25
ccion Calle 27 A Sur N 47 ¢ 55 Torre 3 Apto 1209 Direccion Calle 27 A Sur N 47 ¢ 55 Torre 3 Apto 1209
=jional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
| Medicamentos Molécula ?ipo m L Medicamentos Molécula Tipo Total 50
TABLETAS P TABLETAS
IROX® 50 MCG CAJA X 2S ! LEVOTIROXINA SODICA CINCUENTA $II\JJLIERI'2;(® S0 MCG CAJA X 2S | LEVOTIROXINA SODICA CINCUENTA
=TAS SOmceg SOmcg
iosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
? UNA INTERDIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNC, ALTERNANDO CON TIROXINA D TOMAR UNA INTERDIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDO CON TIROXINA D
Medicamentos Molécula Tipe Total | 5p L Medicamentos Molécula Tipo Total 50
MOX® 75 MCG CAJA POR 2S | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS PEUTIROX® 7S MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS
i NCUENT, CINCUENTA
£TAS - | 75MCG CINCUENTA' | TABLETAS 7SMCG
'0sis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
2 UNA INTERDIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDO CON TIROXINA D TOMAR UNA INTERDIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, ALTERNANDO CON TIROXINA D
Medicamentos Molécula Tipe Total [ 3 L Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
JELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA TRES CARMELUB TEARS SO FCOX1SML CARBOXIMETILCELULOSA TRES
Sodio 5mg/ml SO “odio Smg/ml SO
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, recuencia Tiempo tratamiento
ITA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
AR UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo “Total [90] L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
GLUCOSAMINA SULFATO| TABLETAS GLUCOSAMINA SULFATQTABLETAS
“LEX TR FCOX60TAB WELLFLEX TR FCOX60TAB NOVENTA
2KCL 750MGCONDROITINA NOVENTA 2KCL 7SOMGCONDROITINA
losis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
BLETA  IORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
R CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
nbre Funcionario: LEONEL RIOS ALZATE Nombre fFuncionario: [LEONEL RIOS ALZATE
Recibido Por: » H Recibido Por:
— Firma: @ / ( Firma@
Documento: - Documento: Z [
"LAURA BUENO ARIZA Télefono: | WENDY LAURABUENOARIZA ] Télefono: =
1-0116-07 RM: 91-0116-07
e vencimiento: 27/08/25 GTH-F-005

Fecha de vencimiento: 27/08/25

@

GTH-F-005 V.01



DISTRI wUIDORA PASTEUR
9416631
FARMACT. - ASTEUR (ENVIGADO)

CkA 43 # 365UR-68
TELEFONG- 4441400 - 6073802
RESHUNSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 7508/93
AUT FACT 18764089053 &3
FECHA INICIO 18-02-2CZ5
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1i..4090
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328122
719

FECHA: 16-08-2025 13:18

VENDEDOR: FAIZULLY MILEILY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1166147

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARC.AL

TOTAL: 89,997

. memmem= [FORMAS DE PAGO]~--~--==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 89,997
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—-———~[RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO

- EXCLUIDAS: 89,997 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-8406
NIT: 899999034-1
- DATOS DEL CLIENTE:
POSADA ACEVEDO MARIA CECILIA
CC 32432705
CL 18A SUR # 38 "~ 350 CONDADO DE
MARACAT APTO 409
TELEFONO: 3165467773
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-C;
DATOS DEL MEDICO A

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
"ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo \'& < Do 2eu— QG«\ ilicado con cédula

nimero <3 2.1} 73 48 Xen calidad de‘beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

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

FIRMA \-\M w Q%%

\¥ : -
FECHA%&AQ 16— Lo 24~

tet ot PR
Set e hde .
~opereqy o,
EBOQJE9989293799580178q}17[39PZOZ?QQL

| 868049p46+2093p1 99pag; 8 4Gqopeeezgy
$101909.Pgr8ZRL04BPIERLO0LLD 340D

| o 580




L 4
SENA
-7AV SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA CECILIA

0.05%(DERMOVATE) POR 10 DIAS

ACEVEDO CC . 32434705
Fecha 14 08 2025
Cantidad
CLOBETASOL APLICAR EN
UNGUENTO LA NOCHE

1UNO

| TRANSCRIPCION
DE
DERMATOLOGIA

e FF CODIGO 8406

Firma y Sello del Médico

yt&m« ﬁ‘f

32432F>

10



1)

DISTRIBUIDORA PASTEUR
-~ 8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-G8
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES. 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1000000 *
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198Y
RETENEDORES DE IVA A

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328122
716 :
_ FECHA: 16-08-2025 13:10 A
" VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ S
SECUENCIA: 1166144
' CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 60 UN
DS R
32,100 1 0 0 32,100
- B0O0106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS ,
28,950 4 0 0 115,800

~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 147,900
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEST0S]--~--~- -
DESCRIPCION BASE + TMPUESTO
EXCLUTUAS: - 147,800 ~ , - 0
@ ~ IMPOCONSUND 0 0
FORMULA: DOMICILIO-8520
NIT: 8993990341
- DATOS DEL CLIENTE:
YARGAS DE BERNAL GLORIA
.. CC 37795854
CL 65 SUR # 42B - 14 AP 306 T2 PA
SEO SAN FRANCISCO
TELEFOND: 3153804745 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS :
wwes . farmaciaspasteur.com.co
" Sistemd POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

e

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: eBad3dg0fBBcc819cch85253caal
ee23bfalddcieac3Baald36138518980aa0
63c80c8h36fa1fa2656643f9e722766¢CT




I | o
. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av ' REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satisfaccién

i SE\ ez U
: Yo Z identificado con cédula
: namero >*en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigqncia est4 activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empagques. ; e
FIRMA m‘l \‘0()2' \j\

—0—
' rechia (& ~ Q8 - 26716‘




No. de Orden No. de Orden
8520 8520
ENA ENA
S .
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ g@; % A
seneficiario | GLORIA VARGAS DE BERNAL Documento 37795854 Beneficiario | GLORIA VARGAS DE BERNAL Documento, 37795854
No. Camé 8216918 -A Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 8216918 - A Fecha autorizacién 15/08/25
Direccién Cra 1 Manzana G Casa No. 17 Ciudad Bolivar Direccion Cra 1 Manzana G Casa No. 17 Ciudad Bolivar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
l Medicamentos Molécula Tipo ?otau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA ? CAPSULA
ZFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA | |  DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI SESENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAFSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
IMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 120 Medicamentos I Molécula Tipo Total 120
CALCIO CITRATO| TABLETAS . . {CALCIO CITRATO[ABLETAS
TE , CIENTO VEIN ITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB CIENTO VEIN
j:‘AGEL 315MG+200U% CDGOTB 315MGVITAMINA D3 200UI c i 315MGVITAMINA D3 200UI !
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
MAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM -7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Nombre Funcionario: HAROLD DE JESUS BERNAL OCHOA Nombre Funcionario: PAROLD DE JESUS BERNAL OCHOA
Recibido Por: Recibjdo Por:
Firma: % \\1Q Q Firma:
Documento: Documento: CX
‘NDY LAURA BUENO ARIZA . I Télefono: 3 ’),3 2§ ‘ ! [ 3&, WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono:
¥:91-0116-07 RM: 91-0116-07

-ha de vencimiento: 30/08/25

Fecha de vencimiento: 30/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-B8
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18~02-2025
HASTA 18-08-2026 !

DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA ﬁ

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E328124 .
275 B
FECHA: 23-08-2025 14:44
. VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1167705
CODIGO-NOMBRE
. V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

265607-PREDTAL LEX TABLETAS 500 MG

CAJA X 30 UNDS

73,726 3 O 0 221,178

TOTAL: 221,178
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] ---~=~-~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 221,178
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ) 0

~em [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 221,178 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B592
NIT: 8999389034-1
DATO0S DEL CLIENTE:
. MUs0Z GLORIA CECILIA

CC 32312593

“CL 45 SUR # 41 - 130 URB SAN LUCA
R DE BARRAMEDA, BL
TELEFONO: 6128537
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNODI.OGICD:

eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 5ccf98273644dd27115203491450c
af71a34bf7aalc0d63e3d3644eh8162664
833fe2d8170dehd254d91dhch27eh05acy




@
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo /u {& ’\7‘4/74 f'\i //O Q identificado con cédula

numero [ 2- [/ & - S/, en calidad de beneficiario (a) del

servicio meédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

. .. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

h ~ 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. .
AN
FRMA Y7 -

FecHa__ 2 ¢ /)—é{—;}’l—ﬂ' o025




.- .
4

No. de Orden No. de Orden
8592 8592
LA se‘l\;\
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA iy 7 Y FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁ ﬁ%
A /A
o GLOR!A CECILIA MUNOZ DE . GLORIA CECILIA MUNOZ DE
neficiario ARROYAVE Documento 32312593 Beneficiario ARROYAVE Documento 32312593
o. Camé 8388424 -C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 8388424 -C Fecha autorizacion 19/08/25
ireccion CRA 40 NRO 40F SUR 75 ENVIGADO Direccion CRA 40 NRO 40F SUR 75 ENVIGADO
tegional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 8o Medicamentos Molécula Tipo | Total 80
TABLETAS ? ) TABLETAS
HET G-TAB 500 MG CJAX40TAB METFORMINA 500MG OCHENTA G-MET G-TAB 500 MG CJAX40TAB METFORMINA 500MG ' GCHENTA
"Dosis Via Admon. } Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratam‘iento
TABLETA ORAL |_CADA 24 HORAS 80 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 80
SAR CADA 24 HORAS CON £L ALMUERZO TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ALMUERZO
Jombre Funcionatio: I JAIME ALONSO ARROYAVE MUNERA Nombre Funcionario: IJAIME ALONSO ARROYAVE MUNERA
RecibidoPor:  __ [m]% 0 Recibido Por:
et : 0
4 Fima: 7 ; ? % - ¢ Firma:
Documento: =2 1 63/ Documento: (2-// O = ¥/
IDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: "5 0 ¢ (Mcfl o [WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: Zoo 4 3 5 g & O
191-0116-07 C 4] rRM: 91-0116-07 T

a de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Pl
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- DISTRIBUIDORA PASTEUR !
8909416631 '
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES .DE TVA

. ~ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328123 -
-~~843
FECHA: 21-08-2025 16:10
VENDEDOR: FAIZULLY WMILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1167273
CODIGO-NOMBRE
. V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL

118200-ARCALION INST TABLETAS 200
MG CAJA X 20 UNDS

20,300 3 0 0 60,900
134012-AZITROMICINA GENFAR TABLETA
S 500 MG CAJA X 3 UND

2,817 1 0 0 2,817
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 1 0 0 8,810
209080-METOCARBAMOL MEMPHIS TABLET
AS 750 MG CAJA X 10 UNDS

4,810 2 0 0 9,620
134065-FLUOXETINA GENFAR CAPSULAS
20 MG CAJA X 10 UNDS

4,640 3 0 0 13,920

J— [TOTAL DE FACTURA]---=-==-~

‘ TOTAL: 96,067
------------ [FORMAS DE PAGQ] -~~~ ===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 96,067
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

m—— [RESUMEN DE IMPUESTQS]--=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 96,067 0 _
IMPOCONSUMO - 0 -0

FORMULA: DOMICILIO-8736 |
© NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MEJIA SERNA ELVA DE JESUS

CC 21460996

CR 47 # 52 SUR - 110 INT 1905 TR

" DE MAYORCA-

TELEFONU: 3793533 _

eFactu’r'gU ngggR FI%WOFIC
a t .

DATOS DEL Weppgg 005340

\




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificamé_n recibo a satisfaccion

Yo ?g identificado con cédula
namero _4/ Yo 7 7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

empaques.
FIRMA ééu%a

FECHA /Q/;eﬂéo 21 //2/02(—

. A A T

. s s aufnin

o 890
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No. de Orden

No. de Orden
- 8736 8736
ENA SENA
%V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C Y @g 2
3eneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento . 21460996 Beneficiario . | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460996
No. Camé 6786352-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 6786352-C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN Direccién CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS > TABLETAS
IRCALION 200MG FCOX20COM SULBUTIAMINA 200MG SESENTA | | ARCALION 200MG FCOX20COM SULBUTIAMINA 200MG SESENTA

Tableta Recubierta

Tableta Recubierta

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratami Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
IMAR CADA 24 HORAS JUNTO CON EL DESAYUNO TOMAR CADA 24 HORAS JUNTO CON EL DESAYUNO
Medicamentos Molécula ﬁ'ﬁpo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
AZITROMICINA DIHIDRATO | TABLETAS 7 AZITROMICINA DIHIDRATO[TABLETAS
»ZITROMICINA 500MG CIX3TAB 500MG Tableta Recubierta TRES AZITROMICINA 500MG CIX3TAB S00MG Tableta Recubierta TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 3 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 3

JMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM POR 3 DIAS

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM POR 3 DIAS

Medicamentos

Molécula

Tipo Total | 10

Medicamentos

Molécula

Tipo Total 10

IEXOFENADINA 120MG CIX10TAB

FEXOFENADINA

CLORHIDRATO 120MG

TABLETAS

DIEZ

P
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB

CLORHIDRATO 120MG

FEXOFENADIN AJTABLETAS

DIEZ

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 10 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 10
OMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20 |

TABLETAS > TABLETAS
METOCARBAMOL 750MG CIX20TAB METOCARBAMOL 750MG VEINTE METOCARBAMOL 750MG CIX20TAB METOCARBAMOL 750MG VEINTE
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 10

OMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)

TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)

Nombre Funcionario:

JOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO

ENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

g

Télefono:

Documento: 7/ 274,699
o

Nombre Funcionario:

pOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Recibido Por: E.
Firma: é/-d—‘?/@ g’ : '
Documento: /2y £e & Y& |
| Télefono: =/ © Z 227230l
7 (.lzl

icha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
. 8736 8736
ENARW SE?:A :
EAV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
seneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460096 | Beneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460996
-No. Carné 6786352-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 6786352 -C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN Direccién CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 30 Medicamentos Molécula g Tipo | Total 30
[ FLUOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA 4 FLUOXETINA CLORHIDRATOCAPSULA
< N TREINTA F 20M 10CAPS
-UOXETINA 20MG CIX10CAPS 20MG Capsula de cubierta E LUOXETINA 20MG CIX 20MG Céapsula de cubierta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamierito Dosis Via Admon. Frecuencia -Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
JMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
i j
Nombre Funcionario: ] JOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO Nombre Funcionario: POSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO
Recibido Por: ‘ Recibido Por:
Firma: C—Q d : Firma: '
Documento: / 2 /els G ' Documento: 2 75
ENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: > WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2l F2{F2
WST0T6.07 ) RM:_91-0116-07 :
cha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01

T



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTELR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798 -
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETEREDORES. RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328124
867

FECHA: 2t ug-2025 14:50

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTIA: 1168297

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

257425-GALIVAR NF SPRAY FRASCO 120
ML
50,543 1 0 0 50,543

---------- [TOTAL DE FACTURA]--r=-----
~ TOTAL: - 50,543
Y [FORMAS DE PAGO]-—-—--=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 50,543
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEST(QS]-—----~
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
IVADE: 18 42,473 8,070
TMPOCONSUHO 0 0

FORM: LA~ NOMICILLO 8862

NIT: 84:4,94034-1
DATO: 1vy CLIENTE:
PANCHL:  GOMEZ  GLORIA PATRICIA
tC 429949497

LR 468 # 74 SUR - 24 INTERIOR401
SARANE 1A

IVLEFONG: 3065637

i TT1,e DE PROTECCION DE DATOS

wwir, Ter maciaspasteur.com.co
Cistema POS propio
- PRGYEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS: o Tt

CUFE: £2707628b6/1507fc0b356h 26561
20¢189ab 76683816020 fef 16013aechi )
62678241603e6668bb TeQef 5375713187

Quiblicies

13




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL |
' SENA ‘

' 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA “

CertiﬂcaciénA recibo a satisfaccién

. \
[y \ A} Vi ' J
Yo identificado con cédula |

namero. ?lm gﬂ , 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 f .
| la Distribuidora Pasteur S.A ‘ ‘

-los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de.la férmula \
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas’y la

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

* [ ,

FIRMA (¥

FECHA 26 = D% —2P2J

R




. .‘

No. de Orden No. de Orden
) - 8862 8862
o SENA
ENA A
5/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ Fé
teneficiario | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897 Beneficiario | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897
INo. Carné 15317879 -C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 15317879 -C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién Cra46B # 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta Direccién Cra 46 B # 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 1 Medicamentos Molecula Tipo Total 1
Y POTASIO CLORURO| FRASCO 4 POTASIO CLORUROfRASCO
UN SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML UN
ALIVAR 175MG SOL FCOX120ML 1,2266MGMLMAGNESIO 1,2266MGMLMAGNESIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS 90 1 APLICAR TOPICA ICADA 12 HORAS 90
/ECES AL DIA 2VECES AL DIA
Nombre Funcionario: I LUIS ALBERTO CUARTAS PEREZ Nombre Funcionario: ILUIS ALBERTO CUARTAS PEREZ
) ) ‘;‘" Recibido Por: ) L Recibido Por:
,_.,.,.i; (};ﬁ i el it {)f\ s et .
f 4 YE=a Firma: "7 et Firma: /C
i g . F) ol .
\f Rt Documento: {.,,, L Documento:
JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: ‘404 Y,
T 5-1607-96 RM: 5-1607-06 ‘

=ha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/09/25

bl



* BISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053738
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 10006000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328124
864
FECHA: 26-08-2025 14:39
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1168294
CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
~ ETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS
127,008 2 0O 0 254,018

~mnmmme [ TOTAL DE FACTURA]---==--~-
TOTAL: 254,016
e [FORMAS DE PAGO] - mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITG 254,016
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE THPUESTOS]~-~--~~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 254,016 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-8863

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANCHEZ GOMEZ GLORIA PATRICIA

£C 42999897

CR 46B # 74 SUR - 24 INTERIOR401

SABANETA

TELEFONO: 3065637

POLITICA Dt PROTECCION DE DATOS
wiwe . farmaciaspasteur.com.co

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

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT GENERAL




e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: '7AV REGIONAL ANTIOQUIA

' Certificacién recibo a satisfaccion

‘

. K ] g / ‘
Yo QL identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagques.’
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No. de Orden No. de Orden
8863 8863
ENA - SENA
%V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁ p ﬁﬁ%
Beneficiario | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897 Beneficiaric | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897
No. Camé 15317879 -C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 15317879-C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién Crad6 B # 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta Direccién Cra46 B # 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicarnentos Molécula ﬁTipo Total | 6p Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ABLETAS
ASUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA ROSUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
<1 ENLANOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: l LUIS ALBERTO CUARTAS PEREZ Nombre Funcionario: P_UIS ALBERTO CUARTAS PEREZ
e Recibido Por: _ ; {m 5 Recibido Por:
L e .
et " Firma: 7. - Firma:
Documento: e Documento:
SRIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
ha de vencimiento: 09/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 V.01






t

DISTRIBUIDORA PASTELR
83094 1663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
_ RESPONSABLE DE IVA
i GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
2 AUT FACT 1876489053798
FECHA INICIO 18-02-2025 .
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328125
360

FECHA: 28-08-2025 17:09

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1166790

CODIGO~NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

043069-DOMEBORD SOBRES POLVO CAJA
2.26X 25 ;

40,215 1 3 0 45,108
132055-PREDNISOLONA GENFAR INST. T
ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

10,800 080 0 2,880
375134-DERMOVATE UNGUENTO CAJA 40
: _

89,997 10 0 89,997
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST, POLVO CAJA X 30 UNDS

21,90 10 0 21,960
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

27,480 120 0 41,220

eommn o [FORMAS DF PAGO]-—nnmmmn-
NEDIO DE PAGO: CREDITO 201,165
FORMA OF PAGO: CREDITO

" CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE IMPUESTOS]=~-----
i DESCRIPCION BASE IMPUESTO
¢ EXCLUIDAS: 201,185 0
. IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-B963
NIT: 8993980341 :

DATOS DEL CLIENTE: ;

POSADA ACEVEDD MARIA CECTLIA Wzép

CC 32432705 &
¢

. ’/‘

CL 184 SUR # 38 - - 350 CONDADO DE <87>
MARACAT APTO 408

e | ELEFONG: 3165467773 &Y
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -
SENA :

-7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo 7 5'0 Jdbo ) QuEVC ! identificado con cédula
i numero ¥ 2533J7 en calidad de beneficiario (a) del
i servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

Ia Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estlpulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, as{ mismo no estan adulterados sus

empaques. . /
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. No. de Orden No. de Orden
Y. + 8963 §963
A
ENA SENA :
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ) g
—eneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705 Beneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705
Jo. Camé 8256359-C Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 8256359 -C Fecha autorizacién 28/08/25
=Direccion CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO Direccién CALLE 18A SUR 38-350 APTO 408 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28
“ ALUMINIO SULFATO| SOBRE ~ > ALUMINIO SULFATOPOBRE
ETATO DE ALU VEINTIOCHJ | ACETATO DE ALU
DE ALUMINIO CIX25S0B 51.8MGCALCIO ACETATO le} (o) MINIO CIX25SOB 51.8MGCALCIO ACETATO VEINTIOCH(
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
WSOLL_JCION TOPICA CADA 12 HORAS 14 1 SOLUCION  [TOPICA CADA 12 HORAS 14
INFPRESAS 2 VECES AL DIA COMPRESAS 2 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 8o Medicamentos Molécula Tipo . [ Total 80
o TABLETAS ? TABLETAS
R, BHMISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta OCHENTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta OCHENTA
Dosis Via Admon.- Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
20 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 20 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 20
JMAR 4 TABLETAS DESPUES DEL DESAYUNO HASTA EL PROXIMO CONTROL TOMAR 4 TABLETAS DESPUES DEL DESAYUNO HASTA EL PROXIMO CONTROL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO TUBO
£RMOVATE 0.05% UNG TUB40G CLOBETASOL PROPIONATO UN P DERMOVATE 0.05% UNG TUBA40G CLOBETASOL PROPIONATO UN
0.3MGG Ungiiento 0.5MGG Ungiiento
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1COLOCAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30 1COLOCAR TOPICA ICADA 24 HORAS 30
{ LANOCHE EN BORDE D E LESIONES ENLANOCHE EN BORDE D E LESIONES
Medicamentos Molécula Tipo .| Total | 3p Medicamentos Molécula Tipo Total 30
CALCIO CARBONATO!| SOBRE > ‘ CALCIO CARBONATOPOBRE
10C, a3 TREINTA BIOCALCIUM D EFE SOB TREINTA
ALCIUMD EFER 0SOB S00MGVITAMINA D3 200UT R CIX30S0 500MGVITAMINA D3 20001 INT
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento e
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 30
DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

IM: 5-1607-96

Recibido Ppr:
Firma: o m———— /
Documento: /2 2J857
Télefono: 45#4%

Nombre Funcionario:

IFERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Recibido fPor:
Firma: S /
Documento: /f&JZ Jﬂ

Télefono: /§£§ ﬁlé? 552

~ha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

- GTH-F-005 V.01

¢t



. No. de Orden No. de Orden
- * 8963 8963
ENA SENA
%V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
teneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento | 32432705 Beneficiario . | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705
mNo. Camé 8256359 - C Fecha autorizacién 28/08/25 No. Cameé 8256359 -C Fecha autorizacién 28/08/25
Direccién CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADC Direccién CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécuia Tipo Total 60
TABLETAS ITABLETAS
-JLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
AL DIA 2 AL DIA '
i
Nombre Funcionario: I FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ Nombre Funcionario: ]FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ
’ Recibido Por: Recibido Pbr:
L lnea f /
I Firma: /—\}’ Firma: A
{ Documento: / & de;f-“; ; ’ Documento: Z d’sz 3 J7
_ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: / , GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ! Télefono: 7
*M: 5-1607-96 ac 3 ?'-5 ¥ 3 Z X RM: 5-1607-96
cha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

2



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18~08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000 |
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRCAICA DE VENTA: E354150
959
FECHA: 22-08-2025 16:05 3
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1289545 ‘
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
177606~-PARALGEN MAX TABLETAS CAJA
X 10 UNDS
63,089 2 O 0 126,178

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

TOTAL: . 126,178
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~—m~==m——m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 126,178
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: , 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 126,178 7 0,
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8816

NIT: 896999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS IBARRA MARIA VIRGINIA

CC 39400910

CR 61 # 33 ~ 51 BAHIA GRANDE-ITA

GUI APT-1307

TELEFONO: : 3116486307

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD _ !
MEDI.GENERAL 4 ‘

¥ V737 5o
CUFE: dfob903377d79e86bcle357112c2
cfa25bc06473e8d18c8d39f515874dcale

3d818£6071873a5fd3eldbe7d9fed7b9dc

OBS:

25
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Caertificacién recibo a satisfacciép

Yo é;’/emgﬁ 4 54" yrifd k '_’E * identificado con cédula

namero } L 2 ,31 Sal , en calidad de beneficiario (a) del
servicio niédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

fa Distribuidora Pasteur S.A -

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




No. de Orden No. de Orden
8816 8816
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Il G A
KT R i
Beneficiario | MARIAVIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910 Beneficiario [ MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910
No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacién 22108125 No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacién 22/08/25
Direccién VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos IB Molécula | Tipo Total | 20 Medicamentos Molecula T Tpo ITotl 20
‘I BUPROFEN Of TABLETAS 2 "IBUPROFE N OFABLETAS
MAX MG CIX10TAB VEINTE PARALGEN MAX 600/8MG CIX10TAB i i VEINTE
PARALGEN MAX 600/BMG CIX10TAB _qo_o_@g;_T_{pg_o_LCchosﬂIEO’ T /8 ! 600MGTIOCOLCHICOSIDO] il
Dosis . ViaAdmon. | Frecuencia ;. Tiempo tratamiento ! Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ITABLETA ORAL ___ .. __,CADASHORAS ., .5 _ - 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5
3 ALDIA SOLOPOR5 DIAS 3 ALDIA SOLOPORS DIAS
Nombre Funcionario: J FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS J Nombre Funcionario: FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

-

e

(i /,"{:y

Recibido P.

Fir

Documento: ;'
Télefono: ‘,

SLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: 274 44210/ I.-q!“_i?;_ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
¥ 5
RV 5.1607-96 [l [rm: 5160796 ,
echa de vencimiento: 06/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/09/25 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 ~ 3160249492
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089055651
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354152
. 062 :
FECHA: 26-08-2025 10:23
VENDEDOR: LUZ ENEYDA CORREA BECERRA
SECUENCIA: 1290648
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
212330~-TRAVAD ORAL LIQUIDO LIMON F
RASCO 133 ML

7,924 10 0 7,924

TOTAL: 7,924
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~=~—~—=—w=—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,924
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS] ~==———=
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 7,924 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 8879

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS IBARRA MARIA VIRGINIA

CC 39400910

CR 61 # 33 -~ 51 BAHIA GRANDE-ITA

GUI APT-1307

TELEFONO: : 3116486307

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: ool s 662 (019
CUFE: 2f0060b00ef691dd8381773bcbed

a61b487d07£2eb04941bfbee61d033630d
fa080934c1671c706del3e74ed64£08cfe

28






o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘— ' REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacion recibo a satisfaccion

:Yo A"QXQMM ﬁl Yio I/" 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 ios medicamentos entregados por’

ia Distribuidora Pasteur S.A -

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

. FIRMA

FecHA 26 '-/'Org ~2S




TOMAR LA NOCHE ANTERIOR AL EXAMEN

TOMAR LA NOCHE ANTERIOR AL EXAMEN

No. de Orden No. de Orden
8879 8879
&
SENA SENA .
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA r(*) YR AN
A\ I\ OO AW
Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS I1BARRA Documento 39400910 Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910
No. Carné 71981454 - A Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacion 26/08/25
Direccidn VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccion VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos T Molecula Tipo Towl 1
s SODIO FOSFATO BASICO| GRAGEA ) . | SODIO FOSFATO BASICOCRAGEA
soL 133ML N TRAVAD ORAL 6-16G SOL FCOX133ML
TRAVAD ORAL 6-16G SOL FCOX133ML |, foMGMLSODIO FOSFATO v 6-166G SoL Fco 160MGMLSODIO FOSFATO| ;N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1TOMAR  'ORAL DOSIS UNICA 1 1TOMAR  ORAL DOSIS UNICA 1

Nombre Funcionario;

FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

Nombre Funcionario:

FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS

gt

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
M: 5-1607-96

Firma: |
Documento:
Télefono:

Lk
ﬂ?g‘#ﬁ,ﬁ’

[l ain

lnes Q‘Ff

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM: 5-1607-96

Documento:

Télefono: ;%IA A( 7 / A

Regibido Por;

Firma:

EI

IEH’

@)
N
{

Fecha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
G #4DES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
, DE: E333 1 A: E333 1000000
AJTORETENKEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

" FACT. EVECTRONICA DE VENTA: E333185
820 A '

FECHA: 19-08-2025 20:17

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2160693

CODIGO-NOMBRE

V,UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

115108 -FEXOFENADINA MK INST. JARAB
B 30 MG FRASCO 150 ML

42,737 2 0 0 83,474
124068-B~-CORT NIROS AERROSOL 50 MCG
CAJA 200 DOSIS
208,263 2 0 0 416,526
622006~-ADOREM NINOS JARABE 150 MG
FRASCO 120 ML

18,098 1 U 0 *18,098
031845-VENTILAN INST. (SALRUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS

14,286 1 o0 - 0 14,286

TOTAL: _ 532,384
-e-~==---~<[FORMAS DE PAGO]-----=-=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 532,384
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: . tt 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)----=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 532,384 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8585-DOMICILIO

NIT: 8999985034-1

DATOS DEL CLIENTE:’

VARGAS OCHOA YOSSKF

TI 55394248

DG 52 §# 20 -~ 150 INT 1806 NAVAR

" RA BELLO *

TELEFONO: 3137977018 -

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR THCNOLOGICO:

aFactura cadesna. NIT: 890.930,534~0

DATOS DEL MEDRDTCO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALTDAD ‘

MEDI .GENERJ}L ﬂ lZX NND

30M64 43S

21



. SERVICIO M'EDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA .
"~ Certificacién recibo a satisfaccion

Yo A\z/)( H e - identificado con cédula
nimero 10372696495 , 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 medican{entos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tjempo estipulado de 72 horas y la

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

empaques.

FIRMA l[\ lt/)( HWO
FECHA <©2-03- oS

i OPLBETVEEIEPEDOIDRLCAEEEPERYBRZO®
! JAEEPOIICLEPEBPREIPEDE IU6669586L00T
TLYE6C80FPPIBTIVZOGIPZEIE L OIRR (AN

Y



®
> SENA

o/ ‘__

Beneficiario
YOSSEF VARGAS OCHOA

No. Carné 9805937-G

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIGH
PROCESO GESTION DE TALENTO

Version: 01

HUMANO

Cédigo: GTH-F-005

D.l. 55394248

Fecha 19 AGOSTO 2025

FEXOFENADINA CLLORHIDRATO 0.006MGML
Suspension (FEXOFENADINA 30MG/SML
FCOX150ML.)

VIA ORAL: DAR 2.5 CC CADA 24 H POR

TRES MESES 02 FCO DOS

VIA INHALATORIA: HACER DOS PUFF

CADA 12 HORAS POR TRES MESES.
BUDESONIDA 50pGD Solucion (BUDESONIDA ENJUAGAR SIEMPRE LABOCA DESPUES
50MCG/DOS AER INH BUC 20000818} DE LOS PUFF 02 FCO DOS
ACETAMINOFEN 30MGML Solucién Jarabe VIA ORAL: DAR 6 CC CADA 6 HORAS POR
(ACETAMINOFEN 150MG/5ML JAR FCOX90ML) TRES DIAS EN CASO DE FIEBRE 01 FCO UNO
SALBUTAMOL SULFATO 100uGD Aerosol VIA INHALATORIA: HACER CUATRO PUFF
{SALBUTAMOL 100MCG INH FCOX200D0OS) CADA 6 HORAS POR SIETE DIAS. 01 FCO UNO
FORMULA POR TRES MESES (S| no hay
disponibilidad de medicamento comercial descrito, .
por favor entregar genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION PEDIATRIA

\V\ O
ol )

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

C

CODIGO 8585

.

Y



DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663-1
Fi .MACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFCNY: 4441400 -~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053758
FECHR INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 a: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333185
817 :
- FECHA: 19-08-2025 20:05
VENDEDOR: ANGI LILIZNA CORREA KONDO
SECUENCIA: 21606590
CODIGO~-NOMBRE
V. UNI ENT FRA ..0  PARCIAL
116515-FENOVAS INST. ACID, .#ENO+RO
SUV CAPSULAS BLANDAS 20MG/135MG CAJA
80,550 30 0 . 241,650
116516 -DEFEROL CBG (VITAMINZ D3)IN
§T. CAPSULAS BLANDAS 2000 Ui CAJA X f
32,100 1 30 0 43,150
067036-DLLVAN TABLETAS 80 MG CAJA
X 28 UNDS
22,344 3 0 0 67,032
BE55126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,060 3 0 0 36,180
832500-VICTOZA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 6 MG CAJA 3 ML X 1
173,609 6 O 0 1,041,654
115400~-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
8,800 2 0 0 17,600

----- ~=w==~[TOTAL DE FACTURA] ~=======-
TOTAL: 1,452,266
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-==~======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,452,266
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=~=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,452,266 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8586-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATO® DEL CLIENTE: '
ESCORAR BEPULVEDA SOFIA
CC 323080586
GL 27 # 53 -~ 22 CABANAS
TELEFCNO: 2750158
ROLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciasgasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: .
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciép recibo a satisfaccién

e o b

Yo o ~ . identificado con cédula
ntmero /. 3‘3':"780‘-5/6 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponder} 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 aduiterados sus
empaques. ’ ’

FIRMA \/4// /éw%g .

FECHA/%/(%@;;/@ 90 JJOZS

PYBEZOLLIJEEDLZIOZTGORRRG GoROROgE |
. 3e039e4n60DPZITLIRGOPREATEPIZOGERTD |
: OL39AGPTEIBIOLPIIITAGIYLTOS

TYSENRD ' TAmR



No. de Orden No. de Orden
8586 8586
K J B N
SENA SENA -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €0 P i&
N\ A \
Beneficiario SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 32308056 Beneficiaric | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 32308056
No. Camé 8248121-C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 8248121-C Fecha autorizacion 19/08/25
Direccion CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO Direccién CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos | Molecula Tipo Total 90
; ACIDO FENOFIBRICO| CAPSULA! ’ "ACIDO FENOFIBRICOQCAPSULA
‘ENOVAS 20MG CJA X 30 CAP i NOVENTA FENOVAS 20MG CJA X 30 CAP NOVENTA
e . o 135MG_}39§_!{!ASTATINA 20MG o _‘;"_ L - 135MGROSUVASTATINA 20MG
Posis i " ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  opAL | CADA 24 HORAS 90 e 1CAPSULA 'ORAL CADA 24 HORAS 90
‘OMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos I Molecula T Tipo Towl 90
‘ CAPSULA > ‘ CAPSULA
YEFEROL 2000UX CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI ' NOVENTA | | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP . VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
T Capsula de gelatina blanda i Capsula de gelatina blanda
Dosis T Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento [ Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL | CADA24 HORAS 90 . 1 CAPSULA ’ORAL CADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS a Ias 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS a las 10 AM o
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total | g4 Medicamentos | Molecula Tipo Total 84
i TABLETAS' : TABLETAS
>IOVAN 8OMG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta IOCHENTAY| | DIOVAN 80MG TNR CIX28TAB . VALSARTAN 80MG Tableta OCHENTA Y]
. Reaxblqta P i Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ] Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL | CADA 24 HORAS 84 o 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 84
OMAR CADA 24 HORAS ’ TOMAR CADA 24 HORAS -
Medicamentos | Molecula Tipo Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > : TABLETAS
NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP ; INDAPAMIDA 1.SMG  Tahicta NOVENTA | | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP . INDAPAMIDA 1.5MG Tableta NOVENTA
— N : de liberacion prolongada : | de liberacién prolongada .
"Dosis { ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento % Dosis Via Admoen, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  'oRAL | CADA 24 HORAS 90 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS

TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

DIEGO OSPINA VALENCIA

ENDY LAURA BUENO ARIZA
‘M. 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: jﬁé é’é

Documento:
Télefono:

cha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

DIEGO OSPINA VALENCIA

Recibido Por:

RM: 91-0116-07

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

5 Firma: ﬁg%‘(&ﬂ%é%}fhh &
ocumento: . .
Telefono: %L“—W Av2TL El{"ﬁﬁ

=~ e

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01



’ .

No. de Orden No. de Orden
8586 8586
SENA SENA -
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p ‘ A
Beneficiario | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 32308056 Beneficiarioc | SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA Documento 32308056
No. Camé 8248121-C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 8248121-C Fecha autorizacion 19/08/25
Direccion CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO Direccién CALLE 27 NRO 53-22 CABANAS BELLO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | ¢ Medicamentos [ Molécula | Tipo  |Total ¢
ESFERQ ' > T ESFERO
/ICTOZA 6MG/ML CIX2PLUMAS 3ML [LIRAGLUTIDA 3MGML] .\ SEIS VICTOZA 6MG/ML CIX2PLUMAS 3ML . LIRAGLUTIDA 3MGML i SEIS
B S Solucién inyectable | . Soludién inyectable e
Dosis * Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis ’ Via Admon. Frecuencna Tiempo tratamlento
_BUL SUBCUTANEA | CADA 24 HORAS 90 L 6 U.I. SUBCUTANEA  CADA 24 HORAS 90
PLICAR 0.6 MG SUBCUTANEQS CADA 24 HORAS APLICAR 0.6 MG SUBCUTANEQOS CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total |100 Medicamentos - Molécula I Tipo [Total 100
ZUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 § LEVOTIROXINA SODICA* TABLETAS CIEN PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 50 . LEVOTIROXINA SODICATABLETAS CIEN
ABLETAS  ~ .| SOmCY ‘ B A B Mot S0meg o
Dosis : Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL . | CADA 24 HORAS i 90 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

OMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

DIEGO OSPINA VALENCIA

C

Recibido Por:

Firma:
Documento:

INDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

]

‘M:91-0116-07

Nombre Funcionario: pIEGO OSPINA VALENCIA

Recibido Por:

3236)2(0\)—_6 r:.._

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

3/0 £ 75074 LA
EI

RM: 91-0116-07

Firma: f@/ /z‘» Jj ?.['. ..

-.ﬂ- L=

cha de vencimiento:

03/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F- 005 V,01

Q‘Z



- FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333185

¢

Ty R !

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

753
FECHA: 19-08-2025 17:27 ,
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2160626
CODIGO-NOMBRE -
V.UNI ENT FRA DTQO  PARCIAL
100217-VISANNE INST. (RG) COMPRIMI
DOS 2 MG CAJA X 28 UNDS -
130,116 3 © 0 390,348
107302~-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS
69,780 3 0 0 209,340
093325-VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND

1,278 14 0 0« 17,850
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]==~~=~w~==~
TOTAL 617,538
~~~~~~ ~w=~[FORMAS DE PAGO]——mm=—w=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 617,538
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0 .
~=wem~~{RESUMEN DE IMPUESTOS]~===~=~
DESCRIPCION . BASE IMPUESTO -
EXCLUIDAS: 617,538 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 85889-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: .
CARO GONZALEZ VALERIA
CC 1007241919

TL 24 N # 58DD - 43

TELEFONO: 5980192
- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio i
. PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOFEZ YEPES GLORIA PATRICIA o

ESPECTALIDAD : |
MEDI . GENERAL

OBS:

CUFE: d4a77fa3al3e7468606926144bedo
16£7f1dabc7359adb773alfoe62602055f
8af64a0d5§11022938b38046b597db520b

F U T

26



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

ol

Yo «fﬂ’{ﬂ@@ \’7?9‘ 67‘7 identificado con cédula
namero, L322\ AAAY , 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, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. :

Sk (O

FIRMA, -

FECHA, /(ﬂ/ O%/ Z(”)'ZIS




. < | No. de Orden No. de Orden
8589 8589
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P
L
Beneficiario | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919 Beneficiario | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919
No. Carné 32183497-D Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 32183497 -D Fecha autorizacion 19/08/25
Direccidn CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos | Molécula [ Tipo [Total 3
" CAJA > . CAJA
JISANNE DIENOGEST 2MG CIX28COMP | DIENOGEST 2MG Tableta 1 TRES VISANNE DIENOGEST 2MG CIX28COMP : DIENOGEST 2MG Tableta TRES
Dosis Via Admon. ? "7 Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i '
1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS 9 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ;
. DIARIA NO SUSPENDER 1 DIARIA NO SUSPENDER
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos [ Molécula | Tipo |Total 90
_ CAPSULA > i CAPSULA
"ARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI - NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP . VITAMINA D3 5000UI : NOVENTA
Dosis Via Admon. " Frecuencia " Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento j
1TABLETA  ORAL 'CADA 24 HORAS 90 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 :
DESPUES D EL DESAYUNO POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA 1 DESPUES D EL DESAYUNO POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA
Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | 14 Medicamentos [ Molécula [ Tipop [Total 14
AMPOLLA > AMPOLLA
WVITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML, " CATORCE | | VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 . CIANOCOBALAMINA 1MGML CATORCE
o ] ] _g)_l_uggg inyectable ;_ ] . Solucion inyectable L
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  |NTRAMUSCULAR _N/A 90 o , 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR N/A 90

IN CADERA INTRAMUSCUALR DIARIAMENTE 1 SEMANA LUEGO CADA SEMANA POR 1 MES Y

EN CADERA INTRAMUSCUALR DIARIAMENTE 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA POR 1MES Y

Nombre Funcionario:

{inia
p

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RW: 5-1607-96
icha de vencimiento: 03/09/25

] SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
. Recibido Por:

/
g?j‘“ Firma:

Documento:
Télefono:

GTH-F-005 V.O1

Nombre Funcionario: FANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

Rgcibido Por:

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/09/25




N A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA ‘
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333186
055
FECHA: 20-08-2025 15:12
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2160928
CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213205-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA X 10 UNDS
8,810 9 0 0 79,290
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 2 20 0. 186,120
" 404022-BENZIRIN VERDE SPRAY MENTA
SPRAY 120 ML oo
63,046~ 1 0 0 63,045

TOTAL 328,455
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ~=-~=-=~=~--=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 328,455
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 142,335 0
EXENTAS: 186,120 0
IMPOCONSUMO 0 s 0

FORMULA: 8647-DOMICILIO
NIT: 889999034~1
DATOS DEI CLIENTE:
CARO GONZALEZ VALERIA
CC 1007241919
CL 24 N # 58DD -~ 43
TELEFONO: 5990192
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFagtura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 6d63f033b75208810ee88£508d0d
20ff02c5aaaaab583b64e7e650bo9d3dad9
13145988b6d5f6d2e3ecde97415£d491d8

ble)



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo (ﬁ-b\ ((Lé Q @)n% tc/%Tientiﬁcado con cédula

nimers X7 VX QA+ , 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 SQMM@
FecHa £ !( O%! 105




e
SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Version: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
| FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

VALERIA CARO
GONZALEZ

CC 1007241919

20 08 2025
VIA ORAL.
. TOMAR 1
FEXOFENADINA 120 TABLETA
MGR TABLETA MK DIARIA 90 NOVENTA
VIA ORAL
ACETAMINOFEN TOMAR
' 500MGCAFEINA 656MG HASTA 2
TABLETA AL DIAEN
RECUBIERTA (DOLEX CASODE
FORTE) DOLOR 120 CIENTO VEINTE
APLICAR
EN
FARINGE
' 2 VECES
BENCIDAMINA(BENZI AL DIA
RIN VERDE FRASCO PORS
SPRAY) DIAS 1 UNO
FORMULA
PARA 3
MESES
CODIGO 8647

SELLO MEDICO

it

g

/

217 3 Eaa—

FIRMAY




.

DISTRIBUIDORA PASTEUR,
890941663~-1 '
" FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-20%25
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

[N

"FACT. ELECTRONICA DE VENTA: R333186
335 '
FRCHA: 21-08-2025 11:31
VENDHEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA 2161208
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
137133~-DENIBAN (RG) COMPRIMIDOS 20
0 MG CAJA X 20 UNDS

49,200 3 0 0 147,600
4044 96-MODUALZ (RG) TABLETAS 10 MG

CAJA X 28 UNDS
60,088 2 0 0 120,176

-

A

TOTAL 267,776
---------- [FORMAS DE PAGO]--~~====n~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 267,716
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: - - 7 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~--
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 267,776 - 0’
IMPOCONS UMC, 0 0

FORMULA: 8692-DOMICILIO
NIT: 899999034-1"
DATOS DEL CLIENTE:
RUIZ RAMIREZ ROSALBA
CC 32016291
CL 26 # 53pDD - 129 BARRIO NUEVO
TELEFONO 8011118
POLITICA DE PROTECCION DR DATOS
WWW , farmaclggpastaur com, o
Sistema®P0OsS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEOL SENERNY pswiocr, .
OBS: 3 2215V<§ ZEG;L/

CUFE: c©3ebd?21f47d£145£4b8d835aa558
8aaB9c9frl61697a22915ddd5ee6149dbe
8alfl2a5ef4f360. 52h0a75ed373614£42
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

-
" Yo %Mg,ﬁb\ identificado con cédula

ninfero . 32 & /6 27, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial- del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA M -

7

FECHA ﬁ?_ﬂﬁé Zo

/]



) V .

No. de Orden l No. de Orden
8692 8692
SENA . SENA . :
l7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - z;‘/ B
N S PR Y
Beneficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291 Beneficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291
No. Came 70119124-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Carné 70119124 - C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccion CALLE 26 NRO 58DD-129 BARRIO NUEVO BELLO Direccidn CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total [ g0 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 60
TABLETAS > i TABLETAS
DENIBAN 200MG CIX20TAB AMISULPRIDA 200MG Tableta SESENTA DENIBAN 200MG CIX20TAB AMISULPRIDA 200MG Tableta SESENTA
) Dosis Via Admon. 7 Frecuencia Tiémpo tratamiento | Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL { CADA24HORAS ... .50 . 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
‘'OMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 5 Medicamentos | Molécula |~ Tipo _ |Total 56
MEMANTINA CLORHIDRATO TABLETAS ’ ' MEMANTINA CLORHIDRATOTABLETAS
MODUALZ 10MGCIX AB CINCUENTA MODUALZ 10MGCIX28TABR CINCUENTA
_ 28T . 10M(i_I§bl§t_a _ o o - 10MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_TTABLETA  ORAL ~ _ CADA24HORAS 60 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
"OMAR CADA 24 HORAS ENCIMA DEL ALMUERZO TOMAR CADA 24 HORAS ENCIMA DEL ALMUERZO

Nombre Funcionario:

[ ALFONSO VELASQUEZ JAIRO

Recibjdo Por:

Firma: A,
- Documento: *_z>0/6 22/ ‘II'E'Frﬂ.:-..:‘.- :u
ENDY LAURA BUENO ARIZA | Telsiono:  mpp 2 759999 l.ﬂ?{?’,-.:‘,“.aﬁb,
91011607 O[5~

cha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

PLFONSO VELASQUEZ JAIRO

C

Recibido Por:

Documento: 7 =2 o/6 Z &/

WENDY LAURA BUENO ARIZA

4 3 i X
Firma: %&%% ?’ ?;-:-.
s

] Télefono: _

-

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

&



Ve . i
DISTRIBUIDORA PASTEUR : v
i 890941663-1
' FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
THELEFONO: 4441400 - 60495259
’ RESPONSABLE DE IVA
YGRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
! AUT FACT 187640890b53798
: FECHA INICIO 18-02-2025
R HABTA 18-08-2026
DR: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333186
416 '
FECHA; 21-08-2025 15:30

" VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2161289
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOBRES NARANJIA CAJA X 15 UNDS
94,725 6 0 0 568,350
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
A§ 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 1 80 0 205,920
~ 365296-ZETIA (RG) TABLETAS 10 MG C
. AJA X 30 UNDS
! 124,710 3 0 0 374,130
115109-LOSARTAN MK INET. TABLETAS
B0 MG CAJA X 150 UNDS
33,600 0 90 0 20,160
| 404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML CAJA X 12 UNDS
38,666 3 8 0 141,775

--------- [TOTAL DE FACTURA]---===~-~
|  TOTAL: 1,310,335
---------- [FORMAS DE PAGO)--=-~—-m~-~
| MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,310,335
! FORMA DR PAGO: CREDITO

CAMBIO; 0
[pnitas [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
! DESCRIPCION BASE IMPURSTO
" EXCLUIDAS: 1,310,335 0
[ IMBOCONSUMD 0 0

' FORMULA: 8728-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

PDATOS DEL CLIENTH:

JARAMILLO FANNY
| ©C 21632175

CR 64 # 96A - 318

TELEFONO: 3058120746
‘ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspastaur.com.co
| f§istema POS propic
C PROVEEDOR THECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: §90.930,534-0
DATOS DREL MEDICO .

! BUENO ARIZA WENDY LAURA

49



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ' |

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ;;ﬂ/lzle ; (Ja Kol r/[O - identificado con cédula
namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA %’”7‘/’///!0!/

FECHA 22 "I&ég -2028&

Folta o Glwcosa»zrce

L
= J'Fr‘ b’ 0 m
’u. '.

.:'(1
L i)
o 12 s

'g_k e
Ik

26op8P0ASLO0TBIEOZTTEEDELEZTTARLOG
. £ALTedSATAY0BTEEIILHEEOAZEDIODZELO
GEGHESL PEOLLL $IDLEHTOSEOAESS ¢ BAND

© igdo” |



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333186 ,
831 .

FECHA: 22-08-2025 18:51

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2161704 ‘
CODIGO-NCMBRE

V.UNI  -ENT FRA DTO PARCIAL

404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML CAJA X 12 UNDS

38,666 3 10 0 148,220
--------- [TOTAL DE FACTURA] == mwmmmmm
TOTAL: 148,220
---------- [FORMAS DE PAGO)=-mmwmwmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 148,220
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMB}O: . 0
——————— [(RESUMEN DE IMPUEBTOR]----=--
DESCRIPCION BABE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14 :,220 0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8728-DUICILIO )
NIT: 8999995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARRMILLO FANNY :
CC 21632175 :
CR 64 # 96A - 318
TELEFONO: 3058120746
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propie
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENC - XIZA WENDY LAURA

ESPEC _LIDAD
MEDI . ENERAL

OBS: '

CUFE: ©84d02743a7544b26eedddiddobl
a0f1b120ded4cl1iaB0227a629c74baf209¢
53282718a6lc 5bd4asl1958bf£20b2d3£3

.




o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

o~

"7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
~ Certificacién recibo a satisfaccion

Yo‘ Zaﬂﬂflj&mm ;[{D 4/65 €L identificado con cédula

nimero &4 ' 63175 , 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 %”y M/é%

FECHA <2 < ~ 08 -202%




No. de Orden

- No. de Orden
8728 8728

SENA SENA . - .
‘7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €€j p % &
Beneficiario | FANNY ROCIO JARAMILLO MESA Documento 21632175 Beneficiario | FANNY ROCIO JARAMILLO MESA Documento 21632175

No. Carné 8284953-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Carné 8284953-C Fecha autorizacién 21/08/25

Direccion CRA 63C NRO 96A -90 BLOQ 29 APTO 204 TRICENTENARIO Direccion CRA 63C NRO 96A -90 BLOQ 29 APTC 204 TRICENTENARIO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos T Molécula [ Tipo [ Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo |Total 90
’GLUCOSAMINA/CONDROINA | GLUCOSAMINA su|fatoTABLETAS | | NOVENTA

i TABLETAS
GLUCOSAMINA/CONDROINA GLUCOSAMINA Sulfato NOVENTA

FCOX100CD

i CONDROITINA Sulfato: ) { R

[FCOX100CD ' CONDROITINA Sulfato|
" "Dosis “"Via Admon. T Frecﬁénéia Tlempo tratamlento i T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
_1TABLETA  ORAL _ 1 CADA24HORAS . YL 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM — %Z‘#@ TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 180 Medicamentos Molécula | Tipo Total 180
TABLETAS > TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACEI'AMINOFEN S500MG TR K PIENTO OCH DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR . "CIENTO OCH
Dosis *"Via Admon. Frecu;ncl‘; o , " Tiempo tratamiento | ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | T
_1TABLETA  ORpAL CADA 12HORAS ' 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos { Molécula | Tipo Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
! { TABLETAS > TABLETAS
ZETIA 10MG CIX30TAB MSD ; EZETIMIBA 10MG Tableta NOVENTA ZETIA 10MG CIX30TAB MSD EZETIMIBA 10MG Tableta f NOVENTA
"~ Dosis * " Via Admon. “Frecuencia "7 Tiempo tratamiento Daosis ' 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 ﬁalﬁo Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
LOSARTAN 50MG X 30TAB | ,';g;:gr:e";i?;gsmo 50MG ! | TABLETAS NOVENTA ’ LOSARTAN 50MG X 30TAB _';g;:g?;ui‘i:mﬂw soMG ABLETAS |\ vEnTA
" Dosis " ViaAdmon. Frecuencia [ Tiempo tratamllento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
_1TABLETA  oRAL CADA24HORAS 1 g0 = 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
_Nombre Funcionario: 4LJ ULIO CESAR DURAN CONTRERAS Nombre Funcionario: }JULIO CESAR DURAN CONTRERAS
Recibide Por: E]" -&#E . Recibido Por: El
% J /o Z/ l
Q Firma: 04 .R: ’ C/ Firma: F&qn/t ] .1 R’
Documento: / ’ég 4 ?S 'y ,. T -r Documento: & £° élgz 7F3 [l.r"
VENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: r..a WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: ?oyzzg 22 ZE : -._.
RM:91-0116.07 I'.'rh‘a'.'l.-.-:i! RM:_91-0116-07 - Eltrlir'
Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01

echa de vencimiento: 05/09/25

GTH—F 005 V.01




No. de Orden No. de Grden
8728 8728
SENA . SENA z .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P é ﬁk
| ¢
Beneficiario | FANNY ROCIO JARAMILLO MESA Documento 21632175 Beneficiario | FANNY ROCIO JARAMILLO MESA Documento 21632175
No. Camé 8284953 - C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 8284953-C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccion CRA 63C NRO 96A -90 BLOQ 29 APTO 204 TRICENTENARIO Direccion CRA 63C NRO 96A -90 BLOQ 29 APTO 204 TRICENTENARIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécuia Tipo .| Total [ 99 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
| ALGINATO DE SODIO Sgr SOBRE . g | ALGINATO DE SODIO 5gr  SOBRE
IGASTROFAST ADVANCE i " NOVENTA GASTROFAST ADVANCE : NOVENTA
. _+ MAGALDRATO 8gr L : MAGALDRATO 8gr
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL LQAQA 24 HORAS 90 : o 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 90
«TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS }

Nombre Funcionario:

[ JULIO CESAR DURAN CONTRERAS

@

VENDY LAURA BUENO ARIZA ]
RWM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma: % %jlé ﬂ

Télefono: m ;

acha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

“PuLIO CESAR DURAN CONTRERAS

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: éz;fl
Documento: &34

Télefono: -

ot/

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH F-005 V.01

D
W



T 7 ﬂ“”“*“

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

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: E333186
381 :
FECHA: 21-08-202& 13:69

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2161254

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTQ PARCIAL
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2

% CAJA 15 & '

14,959 2, a 0 29,918
————————— [TOTAL DE FACTURA]~w-=rwmwm-
TOTAL: 29,918
—————————— [FORMAS DE PAGQ)~-mwmm=mm=
MEDIQ DE PAGO: CREDITO . 29,918
FORMA DHE PAGO: CREPITQ ¢

CAMBIQ; 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPURRBTOR]~==wm ===
DESCRIPCION BASE IMPURSTQ
EXCLUIDAS: 29,918 . 0
IMPQCONEUMO 0 0

FORMULA: 8734-DOMICILIO

NIT;: 899999034-1

DATQS8 DEL CLIENTE:

OS0QRIQ GONZALEZ JUAN ANDRES

CC 10257673587

CL 24 & BBDD -~ 43

TELEFONQ: 5587118

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
fietema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.5834-0

DATQ8 DEL MEDICOQ

LOPEZ YEPER GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0B8: |

CUFE: 741le40c9%afc0£fbc9e22dcaabeba
1c430£85d1e51120££9914chad06131133
48363d7231440d60393;1c64775£4120cf

‘ ¢
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

) )
Yo WA AR &QU" 6 Un identificado con cédula
numero\___"€\X o¥q |} , 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 Distribuidara 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 viggngia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA _
FECHA - v ’ 22 ’\c!es}o/zr

5]



. No. de Orden No. de Orden
8734 8734
[ ) F K ]
SENA N SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ ﬁ
/a\ A\ N
Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357 Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357
No. Camé 32183497 -E Fecha autorizacion A21/08/25 No. Camé 32183497 -E Fecha autorizacion 21/08/25
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO - Direccion CALLE 24 NRO 580D 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 7 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 2
v TUBO ’ ! ' TUBO
PRESIDERM 2% UNG TBOX15G  MUPIROCINA 20MGG DoS PRESIDERM 2% UNG TBOX15G  MUPIROCINA 20MGG DOS
— _..1 Emulsion e ._Emulsién } -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TépPICA i CADA 24 HORAS 30 ? _ 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 30
EN LA NOCHE EN FOSAS NASALES PERINE Y OMBLIGO POR 1 MES EN LANOCHE EN FOSAS NASALES , PERINE Y OMBLIGO POR 1 MES

Nombre Funcionario:

| SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

4
J=

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RMI: 5:1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

acha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F- 005 V.O1

Nombre Funcionario:

[BANDRA MILENA GONZALENVER{A\

|

LLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Rem@ P

Firma:
Documento

Fecha de vencimiento: 05/09/25




LR oy
DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
- CRA 49 # 49-72
‘  TELEFONO: 4441400 - 6049259
o RESPONSABLE DE IVA
o DES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: 333 1 A: K333 1000000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

P

FACT. ELECTRONICA DE “NTA: E333186 ?
717 S ' :
FECHA: 22-08-2025 14:21

VE: DEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2161590

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO. tAL

© 292242-GAAP OFTENO (RG) .uTAS OFTA
IMICAS 0,056 _MG/ML FRASCO 3 ML

. 24,806 2 0 0 49,612
--------- [TOTAL DE FACTURA]-----=---
TOTAL: 49,612
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=-===-.
MEDIO DE PAGO: CREDITO . 49,612 . °
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . .0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------- *
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 49,612 ° 0

IMPOCONRUMO ol o
FORMULA: 8778-DOMICILIO
NIT: 899998034-1 '/
DATOS DEL CLIENTE:
FLOREZ MORENO ROCIO
C€C 42759634

! DG 58CC # 278 - 61 CABANAS BELLO

«  TELEFONO: 3146675366
! POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
fistema PO prdpio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aeFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATO§ DEL MEDICO ’ 4

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD :
MEDI . GENERAL .
26l Flps
0BS: Y2THS 963y
TIYy L6 ¥SS 66
CUFE: 48704cdfc7£43baS£d8d1£256300
41cd615e6bfTedbT1d8e5d42549a0d35d2¢
c27446b3033519£4a88d13£e5£3072b977

a




() SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacién recibo a satisfaccion

Yo 710630 E/ ot identificado con cédula
nimero 42 3S PG 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 estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. i

FIRMA ﬂa@—uo) F/M

FECHA 27.©08. 3




>. ss?\m SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
.7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
: PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

Cédula 42759634

Beneficiario
ROCIO FLOREZ MORENO

No. Carné 15482391-C ’ Fecha 22 AGOSTO 2025

GAAP 0.005% SO FCOX3ML (LATANOPROST 0.05mgmi! OFTALMICO: APLICAR UNA GOTA EN CADA
50) 0JO CADA DIA 02FCO  DOS

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

genérico o comercial equivalente) Transcripcion oftalmologia
Firma y Sello del Médico CODIGO 8778
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Mdeeyszeoe

49
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DISTRIBUIDORA PASTIR
890941663-1 n
FARMACIA PASTEUR BLLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 60,9259
RESPONSABLE DE It
_ GRANDES CONTRIBUYENTES Rig 2509/93
AUT FACT 18764085053198 ’
FECHA INICIO 18-02-2(25
HASTA 18-08-2026&
DE: E333 1°A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366, 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA :

FACT. mﬁgcmaoulcn DE. VENTA: E333182

698 : ’ ~
“FECHA: 25-08-2025 14:00
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2162571

CODIGO-NOMBRE

, V.UNI  ENT FRA DTC  PARCIAL
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRABCO X 30 UNDS

22,410 3 O 0 67,230

093325-VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND ‘

1,275 13 ¢ 0 16,575

¥

~==5==;=~~[FORMAS DE PAGO]--=-=~=-=--
MEDIC,.OE PAGO: CREDITQ 83,805
FORMA DE PAGO: CREDITO '
CAMBIO: . 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-m-=--=

DESCRIPCION-; BASE IMDUESTO

EXCLUIDAS: 83,805 0
IMPOCONSUMO 0 . ) o
FORMULA: 8831-DOMICILIO

NIT: 8989999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DE LEON DE ALZATE MARTA

CC.32510778 o

T CL 26 # 43 - 59 AP 312 TR 10 U.

MADERA FINA
TELEFONO: 3207734917 . ¢
PCTITICA DE PROTECCION DE DATOS |
" www.farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930,534-0
DATOS DEL MEDICO : ,
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

[2}:}: N
CUFE: £713da7345decbfbb152517b4cod

9abl196761410a3baacb6182684£3c214bFfd0
44accdabda2468780Ff51a8%cea’cl0280c

l omem B TP o B ] Tar oMl YO ¥ __ o

20



() SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo 82/'\ % L (D ‘\"Ofdom identificado con cédula

ntimero S , en calidad de-beneficiario (a) del
servicio méc ico 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 estad activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA BEAM«D 4
FE¢HA23 AQOS'ILO"Q-DZS .




- .

No. de Orden

No. de Orden
8831 8831
®
SENA . SENA "
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AT
7a\ 7a\ N N
Beneficiario MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778 Seneficiario MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778
No. Carné 8280145-C Fecha autorizacion 25/08/25 No. Carné 8280145-C Fecha autorizacién 25/08/25
Direccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312 Direccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312
Regional AN:HOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total [ g0 Medicamentos ] Molécula | Tipo__ |Total _gg
f . CAPSULA ' : > : CAPSULA
IFARMA D3 2000UI FCOX60CAP | VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI - NOVENTA
o o | Capsula de gelatinablanda = | - . Capsula de gelatina blanda L
POSiS Via Admon. Frecuencia * Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL . _1 CADA24HORAS 90 ] 1 CAPSULA  ORAL chDA 24 HORAS 90
TOMAR 1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026 TOMAR 1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 13 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 13
- CIANOCOBALAMINA 1MGMLAMPOLLA

‘VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 ! Solucién iny: ble

Frecuencia

Via Admon. .
INTRAMUSCULAR | N/A i

Dosis

1APLICAR 90

APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR

| CIANOCOBALAMINA 1MGML ' AMPOLLA .

Tiempo tratamiento

TRECE

VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25

" Solucién

inyectable

TRECE

Via Admon.
INTRAMUSCULAR

Dosis
1 APLICAR

N/A

Frecuencia

90

Tiempo tratamiento

APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR

-

Nombre Funcionario: I JAIME ALZATE SIERRA

Nombre Funcionario:

DAIME ALZATE SIERRA

;o o 1 Recibido Por:’ IEH!'; .:HE] j % Recibido Por:
7L un o d : oy e Y nida /1‘»"
Ve ) 67 " Firma: » - ! :T":rn'.::_. . ‘7 Firma:
\/‘”{/ -‘ ' Documento: '.llﬁ-fri;h:"‘;& (e - Documento:
_ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: I.-:!‘L!’;-"r:."‘fﬁh, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
M- 5-7607-96 ‘ [tz [rm: s-1607-96 : Wgeﬂ
A GTH-F-005 V.01

cha de vencimiento: 07/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/09/25
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- DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

JAUT FACT 18764089053798

FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026

DE: E333 1 A: E333 1000000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333188
185
. FECHA: 26-08-2025 17:54
. 'VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO’
SECUENCIA: 2163059
'CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
119400~HISTOTAL INST. (COLECALCIFE
RO) AMPOLLAS BEBIBLES 25000 UI CAJA
64,652 2 0 0 129,304
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

56,100 3 0 0 168,300
————————— [TOTAL DE FACTURA]-=-—w==--
TOTAL: 257,604
----------- [FORMAS DE PAGQO]-~=m-wv-wn-
MEDIO: DE PAGO: CREDITO 297,604
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
w~ewe~e[RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 297,604 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8868-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIC GARCIA EDIER ANDRES

CC 8063344

CL 24 # 568DD - 43 CABANAS BELLO

TELEFONO: 5987118
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P08 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS: | lx@
CUFE; b@fzﬂ'ioa’lbb'ldeanSObaZaSa

bbb3beced182d3b5a2984eefl1358cEeb2c
3577a00e6096475£3bba2£8b2301a0a22 £

Pyl PO ") v & B B

s
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. -7AV REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacioén recibo a satisfaccion

)

%(]Ydm 60()% identificado con cédula

%AQA»_, 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

empagques. ' @
FRMA goupdlik

reomn Z2F [OR) [ 2025




. )

>
No. de Orden No. de Orden
8868 8868
-
SENA . SERNA p
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344 Beneficiario | EDIER ANDRES OSORIO GARCIA Documento 8063344
No. Camé 32183497 -C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Cameé 32183497-C Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ “Tipo [ Total | ¢ Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total &
! COLECALCIFEROL 2sooou1 AMPOLLA

HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPOLLAS

> AMPOLLA
HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPOLLAS COLECALCIFEROL 25000UI

SEIS SEIS
SOIuaon Solucion .
" Dosis - " Via Admon. o F Frecuencna ) Tiempo tratamiemo T Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento—
2AMPOLLAS  ORAL " CADAMES _ _ 90_. o 2AMPOLLAS ORAL " CADA MES 90
TOMAR 1 AMPOLLA CADA 15 DIAS TOMAR 1 AMPOLLA CADA 15 DIAS .
Medicamentos Molécula | Tipo jjTotaI | 90 Medicamentos [ Molécula | Tipo |Total 90
CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB gchm CITRATO VITAMINA TABLETAS ' oo 01 " CALCIBON D 800UT TNR FCOX30 TAB gchm CITRATO VITAMINATABLETAS 0\ s
Dosis Via Admon. “Frecuencia Tlempo tratamiento — Dosis Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL  CADA 24 HORAS ' 90 _ 1 TABLETA pRAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE M

TSANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

Nombre Funcionario:
4

AL 0

VS
.

-ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
‘M:'5-1607-96

Il

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

cha de vencimiento: 07/09/25

Nombre Funcionario: §ANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA

ecibido Por:

//.um. . 7&}

GL 0°|A PATRICIA LOPEZ YEPES ]
RM: 5-1607-96

Firma:
Documento:

Fecha de vencimiento: 07/09/25
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DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO

' CRA 49 # 45-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259 .
) RESPONSABLE DE IVA '
‘GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798 .
FECHA INICIO 18-02-2025 ‘
HAETA 18-08-2026
"DE: E333 1-A! £333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA ,
L]
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333188
203 . '
FECHA: 26-08-2025 18:22 .
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO .
SECUENCIA: 2163077 ’ o
CODIGO -NOMBRE . Co
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
682078 -NISTATINA LABINCO INST. SUS
PENSION 100,000 UI/ML FRASCO 60 ML
4,128 1 0© 0 é,128
069016~-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUB
0 50 G

35,392 3 0O 0 106,176
115800~-8INALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X S0 UNDS

‘66,900 1 0O 0 66,900
2534 73-MICARDIS AMLO (RG) COMPRIMI
DOE 80/5 MG CAJA X 28 UNDS

85,316 -4 O 0 341,264
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS

12,060 3 0 0 36,180
133018~-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS

43,800 0 90 0 13,140
121088-CIPROFIBRATO GENFAR (RG) TA
BLETAE 100 MG CAJA X 20 UNDS

16,385 5 0 0 81,925
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
A8 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 1 80 0 205,920
600106-CITRAGEL INST. TA uETAS CAJ
A X 30 UNDS ’

28,950 6 O 9 173,700
100218 -FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS

94,725 6 0 0 568,350
100280~-PANTOPRAZOL COLMED INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 100 UNDS

62,300 0 90 0 ° 56,070

——m———— [TOTAL DE FACTURA]===sw=nn-~

: 1,653,753
wm=s-m=i-~[FORMA§ DE PAGO]~=--=====-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,653,753
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : ‘ 0

m=~mme-~[RESUMEN DE IMPUESTOS)]-w=====~
DESCRIPQION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,653,753 0
IMPOCONS UMD 0 0

FORMULA: 8918-DOMICILIN



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo _/ 7 / / 4? identificado con cédula
namero %%037 G ba , 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 ﬁ

FECHA /ﬂ@'OQ -Z5

[22:2%4:X 00OBPJ19653335‘98_-9‘10!9‘9398906
ZI699908E6816608Y0PPEZPIGROYIOEOTD
D9LG8ONBETEBUYOISLOETYZZPOOD I REND
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L . '

No. de Orden No. de Orden
8918 g%18
K
SENA i SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P g
N\ /a\ A
Beneficiario | AMPARO CAMPO ZAPATA Documento 26259377 Beneficiario | AMPARQO CAMPO ZAPATA ' Documento 26259377
No. Camé 8307464 - C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 8307464 - C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccion AV 32 57-26 NIQUIA Direccion AV 32 57-26 NIQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
NISTATINA 100000 UL SHN FCOX60ml NISTATINA UN NISTATINA 100000 UI SHN FCOX60ml NISTATINA ! UN
Dosis |  Via Admon. ; o Frégﬁéﬁ‘c—la S Tiéf;;)_ca'tratamiento ____ ) Dosis " Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento
TAPLICAR  ORAL___ i CADASHORAS . _._15 R 1APLICAR  ORAL CADA 8 HORAS f 15
APLICAR DOS A TRES VECES AL DiA EN LAS LESIONES DE LA LENGUA APLICAR DOS A TRES VECES AL DiA EN LAS LESIONES DE LA LENGUA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 3
i TUBO TuUBO
ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G , Z:ICLOFENACO SODIO 1% TRES ARTRITES GEL TOP 1% TBOX50G ! ELCLOFENACO SODIO 1%, | TRES
B . ,__.{.-__._.___- e wn o e s . SRV U SO — - - ) - - - VP S
Dosis’ Via Admon. Frecuencia . Tlempo tratamiento Dosis * Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
__TAPLICAR _ [TOPICA i CADA24 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA ICADA 24 HORAS 90
APLICAR DOS VECES AL DIA EN LA ARTICULACION DE LA RODILLA APLICAR DOS VECES AL DIA EN LA ARTICULACION DE LA RODILLA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula |  Tipo |Total 90
'HIDROCOD O N A| TABLETAS 2 ‘ HIDROCODO N ATABLETAS |
SINALGEN 5/325MG CIX30TAB . NOVENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB | i NOVENTA
PINALGEN /3 OTA® _iBitartrato+ACETAMINOFEN L e Bitartrato+ACETAMINOFEN |
Dosis [ Via Admon. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento ; Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. VTABLETA  ORAL i CADA24HORAS 90 l —— 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 7 PM ) o
Medicamentos 1 Molécula | Tipo Total | g8 Medicamentos Molécula | Tipo Total 98
'TELMISARTA N|TABLETAS 4 TELMISART A N[ABLETAS
MICARDIS AMLO 80MG MG CIX14TAB | NOVENTA'Y MICARDIS AMLO 80MG/5MG CIX14TAB | NOVENTAY ©
v . " __._| BOMGAMLODIPINO BESILATO | i ’ s 80MGAMLODIPINO BESILATO| ;
" Dosis | Via Admon. ; Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA  ORAL | CADA24HORAS 90 _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
"OMAR CADA 24 HORAS POR LAS MANANAS TOMAR CADA 24 HORAS POR LAS MANANAS

Nombre Funcionario: I NEVARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ Nombre Funcionario: F‘IEVARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ
Recibido Por: Eﬁfn_ Recibido Por:
<=
Firma: Eg.r &, Firma: W ﬁ
- Documento: '.IE'; ' Documento:
ENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 1m¥ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
] a
XM91-0116-07 iEt_r-'&i-‘#ﬁ. RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01

cha de vencimiento: 10/09/25

V)



No. de Orden No. de Orden
8918 8918
SENA SENA .
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I 53
7\ 7\ e & " i
Beneficiario | AMPARO CAMPO ZAPATA Documento 26259377 Beneficiario |AMPARO CAMPO ZAPATA Documento 26259377
No. Camé 8307464 - C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 8307464 -C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién AV 32 57-26 NIQUIA Direccion AV 32 57-26 NIQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [ Total [ 9o Medicamentes | Molécula { Tipc |Total 90
TABLETAS ) TABLETAS
NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta . NOVENTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP ) IND.APAMEC’DA 1.5MG Tableta NOVENTA
- - de llberaaon prolongada_“__ . . : de liberacion prolongada o
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL CADAZ4HORAS | %0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos | Molécula Tipo | Total 90
TABLETAS : s TABLETAS
SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato NOVENTA | | SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato NOVENTA
o ) SOMG Tableta o . S0MG Tableta X ]
Dosis Via Admon. Frecuencia *{ Tiempo tratamiento Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ORAL CADA24HORAS | %0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS "TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 90
TABLETAS > ’ TABLETAS
CIPROFIBRATO 100MG CIX20TAB CIPROFIBRATO 100MG: NOVENTA | | CIPROFIBRATO 100MG CIX20TAB . CIPROFIBRATO 100MG NOVENTA
L ) _ Tableta e _ . Tableta
"Dosis . Via Admon. Frecuencia 1 'ﬁempo tratamiento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS o 90 ¢ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [130 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 180
TABLETAS j TABLETAS
DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB . ACETAMINOFEN 500MG CIENTOOcH | DOLEX AVANZADO 500MG CIx16TAB ~ ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OCH
e o _; Tableta Recubierta : o . Tableta Recubierta
Dosis % via Admon. “Frecuencia I Tiempo tratamiento _ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA ORAL __ CADA 12 HORAS 90 .. 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR A LAS 8 AM Y A LAS 2 PM TODOS LOS DIAS SI HAY MUCHO DOLOR TOMAR A LAS 8 AM Y A LAS 2 PM TODOS LOS DIAS SI HAY MUCHO DOLOR

Nombre Funcionario: NEVARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

]

[ENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

[x] Lr \r*-H ol

acha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005V.01

~ Nombre Funcionario: r\lE_VARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ

Recibido Por: , -8

/ﬁ :@é‘a
o

Firma:
Documento: Ik-';h =
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: // 2@ '-"-"i

RM: 91-0116-07

[=]ty \.--H-r:‘

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

P

o



No. de Orden No. de Orden
8918 8918
®
SENA . SENA .
"7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST T
e L LT
Beneficiario | AMPARO CAMPO ZAPATA Documento 26259377 Beneficiario |AMPARO CAMPO ZAPATA Documento 26259377
No. Camé 8307464 - C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 8307464 - C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccion AV 32 57-26 NIQUIA Direccién AV 32 57-26 NIQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [180 Medicamentos { Molécula I Tipo [Total 180
CALCIO CITRATO TABLETAS ’ "CALCIO CITRATOTABLETAS
GEL 315MG+200UI CIX3 CIENTOOCH | CITRAGEL 315MG+200UI CIX3 I
cm_ 5 o __OTB_ __ :315MGVITAMINA D3 200UI o oT8 ! 315MGVITAMINA D3 200Ul A CIENTO OCh
Dosis Via Admon. Frecuencna Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
2TABLETA  ORAL | CADA24 HORAS 90 . . 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 :
TOMAR 2 JUNTAS CADA 24 HORAS (A LAS 2 PM) TOMAR 2 JUNTAS CADA 24 HORAS (A LAS 2 PM)
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | g9 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 90
TABLETAS, > COSAMINA+CONDR TABLETAS
GLUCOSAMINA+CONDROITINA POLV | GLUCOSAMINA SULFATO. - NOVENTA ngSgs(s)csm 2 o OITINA POLV | GLUCOSAMINA SULFATO NOVENTA
CIX15SOB 7 | 1500MG CONDROITINA B ’ ‘ 1500MG CONDROITINA
Dosis Via Admon. Frecuencna Tiempo tratamiento ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ;
1 SOBRE ORAL i CADA 24 HORAS 90 R 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos 1 Molécula [ Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 90
;PANTOPRAZOL SODI0: TABLETAS > . PANTOPRAZOL SOD IO TABLETAS
- : A
PANTOPRAZOL 40MG c1x1m’/iB~ | SESQUIHIDR 40MG Tableta NOVENTA PANTOPRAZOL 40MG CIX10TAB NOVENT

" SESQUIHIDR 40MG Tableta

Dosis " Via Admon. ‘ “Frecuencia Tiempo tratamiento T Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ﬁ
1TABLETA  ORAL | CADA24HORAS 90 o 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 30 ,
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: ] NEVARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ Nombre Funcionario: F\IEVARDO DE JESUS FLOREZ LOPEZ
' Recibido Por: Recibido Por:
(/ Firma: Firma: %ﬁ
Documento: ] Documento: 20 143
ENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: : } |
XMT-91-0116-07 - RM: $1-0116-07 4

cha de vencimiento: 10/09/25

GTH F- 005 V‘01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01



 FORMULA: 8942-DOMICILIO

+

A LY N o 2y

.

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333188
166 .

FECHA: 26-08-2025 17:18

VENDEDPOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2163040

CODIGO-NOMBRE . "

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 © 0 67,230
--------- [TOTAL DE FACTURA]~~----==n |
TOTAL: | 67,230 !
e ——— [FORMAS DE PAGO]~--~~-~-=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 67,230
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ' 0 \
------- [RESUMEN DE ' IMPUESTOS]-~~~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 67,230 : .0
IMPOCONSUMO 0 0

NIT: 899999034-1 :
DATOS DEL CLIENTE: '
OSORIO GONZALEZ JUAN ANDRES
cC 10257673567
CL 24 # 58DD - 43 . ‘
TELEFONO: 5987118 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD .
MEDI . GENERAL .

CUFE: £637al12b8c73923a4ac083f886%¢e 1
baec366a04ccce24ablelcb6£49a4ccObbd X
295a82de030849e1c62ffacfflaad35a29 ?

29



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

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 fdrmula
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

empa

FIRMA

FECHA

b,




’ ® @ —
&

L.
No. de Orden No. de Orden
8942 _ 8942
T @ K
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0 P § A
Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357 " Beneficiario | JUAN ANDRES OSORIO GONZALEZ Documento 1025767357
No. Camé 32183497 - E Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 32183497 - E Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD 43 CABANITAS BELLO Direccidn CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total [ g0 Medicamentos | Molécula Tipo Total g0
CAPSULA - > i CAPSULA
3ARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000V . NOVENTA | | FARMA D3 2000UT FCOX60CAP  VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
o Capsula de gelatina blanda L | Capsula de gelatina blanda ]
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VCAPSULA  ORAL __ _: CADA24HORAS 90 V] 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
DESPUES DEL DESAYUNO DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/26 1 DESPUES DEL DESAYUNO DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/26
Nombre Funcionario: | SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: ﬁANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
) . Recibido Por: ) 2 )
Y (in 7
o ("j‘ e i / - %C:j’.
// . ¢ /’ -t Firma: / ¢ / Firma:
LA . Documento: 4 Documento:
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 10/09/25

M: 5-1607-96- ,
cha de vencimiento: 10/09/25 E GTH-F-005

0




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333188
854 ‘ !
FECHA: 28-08-2025 17:52
VENDEDOR: NELYS JUDITH PAREDES MART |
SECUENCIA: 2163728
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
055052 ~-ESTERMAX (RG) TABLETAS 0.62
5 MG CAJA X 28 UNDS

28,812 3 O, 0 86,436

TOTAL: 86,436
---------- [FORMAS DE PAGO]---m-=-==cw .
MEDIO DE PAGO: CREDITO 86,436
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-<-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 86,436 0.
IMPOCONSUMO 0 -0

FORMULA: 8974-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

"HENAO MARIN MARIA ISABEL

CC 43420318

CR 47 # 50 - 106 BARRIO LA PEDRE

RA COPACABANA

TELEEFONO: 6003335

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO8 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO i

ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL ~

Lorera /EATES

OBE:  Cec1goi™gaey

CUFE: 357c08b6816028eied2b3c914c51
ba9734cadaf758291444991986FcBaEBLT
1c4b182d1d992cT79aabaca%647a5a 09678

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA i
\
\




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certifica.cién recibo a satisfaccién

Yo (oe™o Bvara identificado con cédula
namero _\OW1 306U , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ¢

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

FIRMA L&:M:)(\Q av-excs \~L
FECHA 2/ &/1S




@ g
No. de Orden No. de Orden
8974 8974
® -
SENA . SENA . Yo
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C L2 DN
A : A TN
Beneficiario | MARIA ISABEL HENAO MARIN Documento 43420315 Beneficiario | MARIA ISABEL HENAO MARIN Dacumento 43420315
No. Camé 15504904 - C - Fecha autorizacion 28/08/25 No. Camé 15504904 - C Fecha autorizacion 28/08/25
Direccion cr47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana. Direccion ¢rd47#50-106 piso 3 la pedrera copacabana.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total [ go Medicamentos | Molécula | Tipo |Total go
| GRAGEA ' > GRAGEA
PREMARIN 0.625MG CIX28GRG ' ESTROGENOS 0.625MG NOVENTA | | PREMARIN 0.625MG CIX28GRG . ESTROGENOS 0.625MG © NOVENTA
e | GRAGEA _ S S _GRAGEA | L
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamlento Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TGRAGEA  ORAL ! CADA24HORAS e 1 GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE A LA MISMA HORA POR 6 MESES, PRIMERA ENTREGA 1 DIARIAMENTE A LA MISMA HORA POR 6 MESES, PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario: I JUAN BAUTISTA RIVERA HENAO Nombre Funcionario: pUAN BAUTISTA RIVERA HENAO
. Recibido Por: . Recibido Por:
Vo S [, i
P QAP A - coa L7 |
Y « /<7 Fima:  Loane fuvuwe { 4 /o Firma: oo oo
e i Documento:  \x A3 &Y L ~ Documento:  {OUAFAH &Y
‘ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:  3722340A14 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 32 L340 1Y
'M: 5-1607-96 ’ RM: 5-1607-96
cha de vencimiento: 10/09/25 GTH F- 005 VA01 Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F- 005 V.01

@



o T
T
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-~08-2D26
DE: E333 1 A: £333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333188

811

FECHA: 28-08-2025 15:58 i

VENDEDOR: NELYS JUDITH PAREDES MART

SECUENCIA: 2163685

CODIGO~-NOMBRE

V.UNRI ENT FRA DTO PARCIAL

375745~SKRETIDE DISKUS (RG) POLVO

PARA INHALACION 50/100 MCG CAJA 60 DX
84,900 3 0 0 254,700

375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.

& MCG CAJA 120 DOSIE

‘

29,469 2 '0 0 58,938
~mmmesoe - [TOTAL DE FACTURA]----==m=~-
TOTAL: 313,63
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~--=--m===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 313,638
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 4]
——————— [RESUMEN ' DE IMPUESTOS] ~--~-~~ |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 313,638 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8976-domicilio

RIT: 899899034~1

DATOS DEL CLIENTE:

MALLAMA SUAREZ GERALDINE

CC 10203070587

CL 107 # 70 -~ 65 AP 201 3205668

305 '

TELEFONO: 3128856615

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO8 propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATH
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

"OBS#:
. CUFE: 86a5047£48474c421ick482b5a54e

,8?8938855ba£206b55;286789572db4053
l9%00210949&83860274&697249fa1bdb7b
: . . T

Bl et

6L



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ‘ lYU/// )%/57/7767 identificado con cédula

namefo ! 779 3=>06 , en calidad de beneficiario (a) del

icio 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 recibidog
médica que me fue ordepA
fecha de vigencia ‘es}é

brresponden a [a totalidad de la ‘férmula
en el tiempo estipulado de 72 horas y la
a, asi mismo no estan adulterados sus

<7 . :
FECHA Viz7-0O7- z0 20"




A e
L

-

No. de Orden No. de Orden
8976 8976
SENA . SENA A
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
Soa Nt L DUVER
Beneficiario | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057 Beneficiario | GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057
No. Carné 12991856 - E Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 12991856 - E Fecha autorizacién 28/08/25
Direccion CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo Direccion CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regionai ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula | Tipo [ Total] 3 Medicamentos I Molécula | Tipo [Total 3
SERETIDE DISKUS100mcg/50mcgPOV  FLUTICASONA PROPIONATO CAJA TRES ” SERETIDE DISKUS100mcg/50mcgPOV  FLUTICASONA PROPIONATO CAJA TRES
CIX1INH _ SALMETEROL XINAFOATO CIX1INH . SALMETEROL XINAFOATO .
‘Dosis Via Admon. ' Frecuencia Tuempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1PUFF INHALATORIA CADA12HORAS ., _ 90 1 PUFF INHALATORIA ~ CADA 12 HORAS 90 '
1 PUFF CADA 12 HORAS POR 4 MESES , PRIMERA ENTREGA TPUFF CADA 12 HORAS POR 4 MESES , PRIMERA ENTREGA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | » Medicamentos | Molécula Tipo _ [Total 2 |
AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL FLUTICASONA FUROATO FRASCO DOS ?AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL _FLUTICASONA FUROATO FRASCO ~ | o
FCOX120D0S o 27.54GD_Suspension FCOX120DOS ; 27.5uGD Suspension i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento !
_ 1PUFF NASAL CADA 24 HORAS i 90 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
ZN LA NOCHE EN CADA FOSA NASAL EN LA NOCHE EN CADA FOSA NASAL
/)
Nombre Funcionario: [ JAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES- / Nombre Funcionario: PAVIER ORLANDO MALLAMA B@AAVIDQ’S /
; Re&ibida Pdy: | ' .
V(s . E’_ (nia 7 7
\}"3‘“ (’.:;j Uf\xd /‘?‘—"4
s Firma: T s Flrma
Documento: 5 N -

b

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RWT: 5-1607-96

Télefono: = 2C Zj &3

cha de vencimiento: 10/89/25

GTH F- 005 v.01 #

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

Documento:
Télefono: -,

h’-ﬂ vt

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTHUR BELLO -
CRA 49 ¥ 48-72
TELEFONC: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA o
. GRANDES CONTRIBUYENTHES RES .2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

s

FACT. ELECTRONICA D VENTA: K333189
618

FECHA: 30-08-2025 15:53

VENDEDCOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2164492

CODIGO~NOMBRE ,

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
121198 -CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G

16,106 1 0 0 16,108
356100-CREMA N°4 MEDICADA ~CAJA 60
G .

17,2719 1 0 0 17,278

134004-ACIDO FUSIDICO GENFAR CREMA
_ 2.% CAJA 15 G 4
;3{'8,054 10 0 8,054
213092-CLINDAMICINA MK CREMA VAGIN
. AL 2 % CAJA 40 G
~ 89,013 1 0 - 0 59,013 .
019055-LIDOCAINA HIDROCORTISONA UN
GUENTO CAJA 10 G

36,101 1 0 0 36,101
U e [TOTAL DE FACTURA)--w=—m=n~
" TOTAL: 136,552
C L mmmmem - [FORMAS DE PAGO)--=-~m=wu=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 136,552
FORMA DK PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
m————— [RESUMEN DE IMPUKSTOR)~~--~--
DESCRIPCION BASE IMPUKSTO
EXCLUIDAS: 136,552 -0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9089-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

‘DATCS DEL CLIENTHE:

GARCIA SISRRA AURA ROSA

¢C 21607794

CL 58 _# 68B -~ 35 LA CUMBRE INT 3

50 . . ) .

TELEFONO: 3005238528

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
figtema PO8 propio
PROVEEDOR TECNOQOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90,930.534-0.
DATOS DEL MEDICO - ‘

" 'BUENOC ARIZA WENDY LAURA
KSPECIALIDAD
MEDI . GENKERAL



(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

MME S identificado con cédula

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

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

FIRMA /(\U,(-Q"JCP 2 -2
FECHA F)\O /@q / ZOéﬁ'

DQSSUO 3!.996:’9?911SEDELOQ‘VBSOEOP?IT -
85998TEZOT!PBOZELL?LDE?E’OGOZ:’OUQ'@ o
TBBZSPGLDBSOD%szofBTCPQI(SFB m.ﬂﬂD |

b)x%fb? )J(“DﬁlﬂD sa0 |

i b



%/

®
>. SENA
/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ‘ .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 21607794
Beneficiario

AURA ROSA GARCIA SIERRA

No. Carné: 98579394-A Fecha 29 AGOSTO 2025
MEZCLAR CON OXIDO DE ZINC Y APLICAR EN

CLOTRIMAZOL 0.02MGG Crema (CLOTRIMAZOL CR REGION PERINEAL (ENTRE EL ANO Y LA

VAG 1% TBOX40G) VAGINA) Y PERIANAL (ALREDEDOR DEL ANO) 01TBO UNO

' MEZCLAR CON CLOTRIMAZOL Y APLICAR EN

NISTATINA 100000UIGZINC OXIDO 200MGG Ungliento REGION PERINEAL (ENTRE EL ANO Y LA )

{NISTATINA+OXIDO DE ZINC UNG TUBX60G) VAGINA) Y PERIANAL (ALREDEDOR DEL ANO) 01 TBO UNO

FUSIDICO ACIDO 20MGG Crema {(ACIDO FUSIDICO 2% APLICAREN LA LESION DE LA FRENTE, EN LA

CR TBOX15G) CARA TRES VECES AL DIA 01 TBO UNO
APLICAR EN VAGINA CADA NOCHE,
INTRODUCIENDO SOLO 2 CENTIMETROS DEL

CLINDAMICINA FOSFATO 20MGG Crema TUBO, APLICAR EL RESTO QUE QUEDA EN EL

{CLINDAMICINA 2% CR VAG TBOX40G) TUBO POR FUERA 01 TBO UNO

LIDOCAINA HIDROCORTISONA ACETATO APLICAR DOS VECES AL DIA EN REGION

{(LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG TUBX20G) PERIANAL (ALREDEDOR DEL ANO) 01 TBO UNO

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de medicamento

comercial descrito, por favor entregar genérico o comercial

equivalente)

Q/@J@/

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

\eovey7 368

Oult@cfﬁc( Zﬂﬁﬂﬁq S.
2087




N ,\“J—o S DI N

DISTRIBUIDORA PASTEUR ¢
850941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 1'7}8‘-2026
DE: E317 1 A: K317 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/¢:1/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317145
953
FECHA: 20-08-2025 17:04
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA DUENTE
SECUENCIA: 1474045
CODIGO-NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS

59,780 3 0 0 209,340

TOTAL: 209,340
------------ [FORMAS DE PAGO]--=-~=—=w==
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 209,340
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~=~w==---[RESUMEN DE IMPUESTOS]~~==-=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 209,340 0
IMPQCONSUMO 0 0

FORMULA: 8608-DOMICILIOQ

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

BOLANO DE ARIZA ULDA URSULINA

CC 26966309

CR 79 # 35 - 43 AP 202 BARRIO LA

URELES

TELEFONO: 6045057604

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

Sistama POS propio
PROVEEDOR TECNQLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

LORPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD <>

MEDI . GENERAL IS o0 Zonw

e

94366307

CUFE: 62adeb’h39fc6981c8bf3doc2143e
e74ef8e834864d26c6£a7¢823292e377cd
4d3993020%acbf86cd7f94a6alC£0218e36




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo W" 45’920/""0 identificado con cédula

numero gi (. Q6 ECH | 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.

| ’ FIRMMO‘ ﬁanZ/O
FECHA ﬁj) Mog_,gﬁésu

—_———— Y




. - No. de Orden No. de Orden
. 8608 8608
SENA SENA
'7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P | A
Beneficiario | ULDA URSULINA BOLANO DE ARIZA Documento 26966309 Beneficiario | ULDA URSULINA BOLANO DE ARIZA Documento 26966309
No. Camé 40921041 - A Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 40921041 -A Fecha autorizacién 20/08/25
Direccién - CALLE 34C NRO 88B 55 AL ALMERIA Direccién CALLE 34C NRO 88B 55 AL ALMERIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N CAPSULA CAPSULA
FARMA D 5000 UI CBL FCOX30CAP VITAMINA D3 NOVENTA FARMA D 5000 UI CBL FCOX30CAP VITAMINA D3 NOVENTA
, Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO ’ 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: J AMARIS LEONELLIS ARIZA BCLANOS Nombre Funcionario: }AMARIS LEONELLIS ARIZA BOLANOS
Recibido Por: Recibido Por:
e A (m% 4
Fima: /) /&dp %@2&"‘0 / Firma:
Documento: QQ, Z b F0F Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2D UL SIRBH ekl GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RW: 5-1607-96 T [=]ff RM: 51607-96
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005V.0

Fecha de vencimiento: 04/09/25




N

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
145 '
FECHA: 21-08-2025 12:59

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1474237

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

851023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
$CO X 120 UNDS

42,206 10 o] 42,206
7'71030~-BRULIVA TABLETAS 20 MG CAJA
X 30 UNDS

127,516 3 0 0 382,548

TOTAL:. 424,754
------------ [FORMAS DE PAGO]----=—=—mm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 424,754
FORMA DE PAGO: CREDITO —
CAMBIOC: ‘ 0
wmme=--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DIESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 424,754 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8816 - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS URREGO HELEN ANDREA

CC 1027800814

CR 82B # 29 - 27 201~ CEL 30035

713576

TELEFONO: 3423213

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

~—. <
SRR
CUFE: ca39cf72de2371390e21b802c105
403070804454 F2 729 f13cleed3L 79546

52704963a7314dd05893981c2¢38d9314c

OB5:




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

-] (=4
Yo \igWn LYY S identificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA _ﬁ;«g@

FECHA _ W -~ 6% - 'ij




[*3

‘MEDI.GENERAL

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
388

FECHA: 22-08-2025 12:35

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1474480

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

200707-ROZELAIC GEL 15 & CAJA 30 G

50,433 1 0 0 50,433

TOTAL: 50,433
—————————— [FORMAS DE PAGO] —~—mm~—mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 50,433
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]-==m=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,433 )
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8616-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

- ROJAS URREGO HELEN ANDREA

CC 1027800814
CR 82B # 29 - 27 201~ CEL 30035
79676
TELEFONO: 3423213
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 GLOR
ESPECIALIDAD

2146/ 1/8

CUFE: b03dc0654f32a3aa%a908e58££70
1806c32b9f9695eeblalB66f20a8aac32b
41777790cdd1a9ebad3f74a044da955ad0

$x






No. de Orden

1 DESPUES DEL DESAYUNO SUSPENDER BRULIVADE 10 MGR

No. de Orden
8616 8616
‘ -
5‘7‘5"‘% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA §7E"€ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | HELEN ANDREA ROJAS URREGO Documento 1027800814 Beneficiario | HELEN ANDREA ROJAS URREGO Daocumento 1027800814
No. Camé 71761148-D Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 71761148 -D Fecha autorizacion 20/08/25
Direccion CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN Direccién CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ISOTRETINOINA 20MG | CAPSULA ISOTRETINOINA 20MGIAPSULA
ISOFACE 20MG CIX30CAP h NOVENTA ISOFACE 20MG CIX30CAP > : NOVENTA
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 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 diaria 1 diaria
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N TUBO TUBO
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO UN ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 2 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 2 HORAS 90
en lamafiana antes del protector solar enla manana antes del protector solar
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> MELATONINA 3MG Tableta| TABLETAS i MELATONINA 3MG Tableta|[ABLETAS
SESENTA MELATONIN 3 MG TN
MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB bierta ES ELAT 3 R FCOX60TAB b 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 TAABLETA EN LA NOCHE , SUSPENDER LA LYRICA 1 TAABLETA EN LA NOCHE , SUSPENDER LA LYRICA
Medicamentos Molécula Tipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo | Total g0
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS g ESCITALOPRAM OXALATO|ABLETAS
NOVENTA BRUI 20MG TN AB
BRULIVA 20MG TNR CIX28TAB 20MG Tableta Recubierta LIVA R CIX28T 20MG Tableta Recubierta 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 DESPUES DEL DESAYUNO SUSPENDER BRULIVA D E 10 MGR

Nombre Funcionario: | IVAN DARIO ROJAS CARMONA Nombre Funcionario: JVAN DARIO ROJAS CARMONA
, (m Recibido Por: cm Recibido Por:
! s ‘ ‘d
yl “ Firma: Hifﬂlw U‘ Firma:
{ Documento: WX Y\ T Q& (\ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:  2¢ym I(3e s g%-‘_{; N GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 et RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEGR . .
' '890941663-1 ’
TFARMACiZA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 ~ 40§7582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
"HASTA 17-08-2026
DE: E317 % A: E317 1000000
AUTORETENZDORES RES 1366 11/01/198%9
RETENEDORES DE IVA

-

FACT. ELECTRONICA DE VENTAZ: E317145
a51

FECHA: 20-08-2025 16:57

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA FPUENTE

SECUENCIA: 1474043 .
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

03%072-DICLOFEN AEROSOL FEASCO 200
ML '

57,405 1 O 0 57,405
255956-DICLOFEN MAX CAPSULAS BLAND
A5 200MG/100MG CAJA X 10 UNDS

45,057 1 0 0 45,057
117200-DORIXINA RELAX INST. COMPRI
MIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS

134,400 0 20 0 36,880

mmmemee= [TOTAL DE FACTURA]--~---—=-

TOTAL: 139,342
------------ [FORMAS DE PAGO]----—m==-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 139,342
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
wwm—-~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--==-~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 139,342 ' 0
IMI?O CONSUMO 0 0

FORMULA: 8674~-DOMICILIO
NI'T: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTHE:
GARCIA MARIN SANDRA
CC 43255447
DG 79 # 9 - 133 SORRENTC 1 APT 4
02 TORRE 5
TELEFONO: 5858410
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 880.33(G.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEIDI.GENERAL

: »16V(} (;mmfc{c\ M
oss: ALY A 2NN

CUFE: 7d5£612908366aclaebcdeecTadced
£N6ch0a207caatd0b46dddaab4998aaebe
1747e4d0£23cdf64a05fa626e2£8% a3



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

A\

Yo%]‘qbi\’ﬂ 'Q)"\Vel N d i identificado con cédula
nimero A 92 SSL/C[ 3 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

I %IRMA %}m’o\«/o( @W\oiq v
i recha 0/ 98/ 25




No. de Orden

No. de Orden
8674 8674
B ) @
-‘°’7E"'VA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -‘°’7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | SANDRA GARCIA MARIN Documento 43255447 Beneficiario | SANDRA GARCIA MARIN Documento 43255447
No. Camé 98553377-C Fecha autarizacion 20/08/25 No. Camé 98553377-C Fecha autorizacién 20/08/25
Direccién CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN Direccion CRA 78B NRO 3A SUR 15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
> DICLOFEN SPRAY 1% FCOX4OML ?glngENAco DIETILAMONIO UN DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ?E/CLOFENACO DIETILAMONIO UN
(]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TéPICA CADA 8 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA ICADA 8 HORAS 30
APLICAR DOS VECES A DIA EN AREAS DOLOROSAS APLICAR DOS VECES A DIA EN AREAS DOLOROSAS ‘
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 ] Medicamentos Molécula Tipo Total 10
> DICLOFEN PROTEC 200MG/100MG CBL | DICLOFENACO SODICO| CAPSULA} DICLOFEN PROTEC 200MG/100MG CBL [ DICLOFENACO SODICO[CAPSULA DIEZ
CIX10CAP 100MGHIDROXIDO DE 1 100MGHIDROXIDO DE
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  opal CADA 24 HORAS 10 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 10
ENTREGAR DICLOFEN MAX. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM ENTREGAR DICLOFEN MAX. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
PDDORIXINA RELAX|CLONIXINATO LISINA| TABLETAS ’D ORIXINA RELAX|CLONIXINATO LISINA[TABLETAS
VEINTE
125MG /SMGCIX20COMP 125MGCICLOBENZAPRINA 125MG/5MGCIX20COMP 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 DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM. ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 7 PM.

'—IECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA

Nombre Funcionario:
Recibido Por:

Nombre Funcionario: ] HECTOR ALONSO LOPEZ VALENCIA

Recibido Por:
Firma: ' Firma:(’gqm Fﬂ'ﬂ"’/h
Documento: Documento: 422<ss/C/3
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: )3 CISEIY T
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25




[ N ] | Sy

%7, DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTXA: K317146

149 ' :

FECHA: 21-08-2025 13:12 .

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE

SECUENCIA: 1474241

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25

MG CAJA X 30 UNDS

277,200 2 0 0 554,400

100278 -PARKEN (CARBID+LEVCDO) INST

RG TABLETAS 25/3i00 MG CAJA X 100 UND!
32,499 1 20 0 38,999

600428~GLUCOSAM+COND. COLMED RG IN

§T. SOBRES 1.500 MG / 1.200 MG CAJA 3
94,725 4 O 0 278,900

TOTAL 972,299
——————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEIPIO DE PAGO: CREDITO 972,299
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-===--~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 972,299 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8682 - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTIES:

ACEVEDO PARRA LUZ MIRIAM

CC 32526194

CiL 80 # 72A - 411 BLE 53 APT 209

TLEFONO: 4428365 .
POLITICA DE PROTECCION‘GE ﬂhTos
www . farmaciaspasteur. cem, oo
sistema POS propic
" PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

332a7277£3748886c217c70d6Zaabed 926
al31£822174817£05622c8£78514082a3d

MIDI . GENERAL é ; ﬁ

| - CUFE: 0080217a925e20bdcacc894698cd

X5



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

, A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

UL' /Zﬁ M n 5 7’ identificado con cédula
nimero ZZ QMJ 2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los meducamentos 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_ (/e pd"");O
FEC&/ 2/ 8 [ SZ




-

No. de Orden

No. de Orden
8682 8682
o ~ @ ‘
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | LUZ MIRIAM ACEVEDO PARRA Documento 32526194 Beneficiario | LUZ MIRIAM ACEVEDO PARRA Documento 32526194
No. Camé 8291534-C Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 8291534-C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccién CALLE 80 NRO 72A -411 ROBLEDO Direccion CALLE 80 NRO 72A -411 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS P [TABLETAS
? JARDIANCE 25 mg CIX30TAB 5::,::: LIFLOZINA 25MG SESENTA | | JARDIANCE 25 mg CIX307AB _f_a"'m‘;:: LIFLOZINA 25MG SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo namhiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 2/6. TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 2/6.
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Moiécula Tipo Total 120
N TABLETAS TABLETAS
PARKEN 25/100MG TAB CIX70TAB LEVODOPA CARBIDOPA ;:‘,IENTO VEIN | PARKEN 25/100MG TAB CIX70TAB LEVODOPA CARBIDOPA CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR MEDIA TABLETA CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR MEDIA TABLETA CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
>GLUCOSAMINA/CONDROINA | GLUCOSAMINA Sulfato| TABLETAS| PGLUCOSAMINA/CONDROINA | GLUCOSAMINA Sulfato[l/ABLETAS
ESENTA
FCOX100CD CONDROITINA Sulfato FCOX100CD CONDROITINA Sulfato SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM

W

B294v5

¥

Nombre Funcionario:

JULIO EUSEBIO RAMIREZ OCHOA

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

pULIO EUSEBIO RAMIREZ OCHOA

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono,

RM: 91-0116-07

AL A3 T

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25

"GTH-F-005 V.01

e



e i

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
186
FECHA: 21-08-2025 16:09
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1474278
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
53,640 3 0 0 160,920
669548~FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO
8,504 3 0 0 25,512
116000~-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS
41,700 3 0 0 125,100
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 0 0 453,600
132444-ETORICOXIB INST. GENFAR TAB
LETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS
32,823 2 0 0 65,646
385851 -VOLTAREN FORTE EMULGEL CAJA
100 G
103,760 1 0 0 103,760

--------- [TOTAL DE FACTURA]-—==~=—--
TOTAL: 1,213,718
———————— [FORMAS DE PAGO] ~---===--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,213,718
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----—-
DESCRIPCION BASE IMPUEST
EXCLUIDAS: 934,538
EXENTAS: 279,180
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 8725-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ LONDONO GLORIA AMPARO

CC 43066280

CR 70 # 96 - 35 CASTILLA 31174

35233 . '

TELEFONO: 2375230

~ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

(o]
0
0
0
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‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA '
Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Gl\“%\'f o \?6QE?. 'X_ identificado con cédula

nimero _ 1O« 1O EF8M, 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

FIRMA Qr\

FECHA ?vil OB . Zo5

.,
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‘

No. de Orden No. de Orden”
8725 8725
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P g A
Beneficiario | GLORIA AMPARO LOPEZ LONDONO Documento 43066280 Beneficiario | GLORIA AMPARO LOPEZ LONDONO Documento 43066280
No. Camé 1017153075-B Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 1017153075-B Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion . CALLE 86 A No.95 - 16 INT 304 Direccién CALLE 86 A No.95 - 16 INT 304
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOCQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘I_'ipo Total | go Medicamentos Molécuia Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[TABLETAS
NOVENTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB NOVENTA
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta TRIHID 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
MK 1 EN AYUNAS MK 1 ENAYUNAS
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 3 Medicamentos Moiécuia Tipo  jTotal 3
¢ 0 CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | = (g FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML. Sodio 0.5% SO .5% Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES ALD IA EN AMBOS 0JOS 3 VECES ALD IA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécuia Tipo ] Total 90
> CALCIO CARBONATO|TABLETAS| o | ¥ s TRATE 600 + D CIX30TAB CALCIO CARBONATO[ABLETAS |
CALTRATE 600 + D CIX30TAB 600MGVITAMINA D3 400UI GOOMGVITAMINA D3 400UI
Dosis Via Admon. ~ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  IoRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A C ET AM I N O F E N| TABLETAS| 1 |’DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN SIENTO OCH
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta ” CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta i
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 ALDIA 2 ALDIA
Nombre Funcionarno: ] JENNY MARCELA PALACIO LOPEZ

Nombre Funcionario:

" Cm; : ,: Lf Recibido Por:
F 7 Firma:

pENNY MARCELA PALACIO LOPEZ o
Firma: ?\ SF
Documento: Documento: 1 . LOQ 678 (M o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 2 - 33 52 30 e
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 -
Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

ot



‘ e o :

No. de Orden No. de Orden
° 8725 ' 8725
SENA SENA »
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - 7/\‘. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | GLORIA AMPARO LOPEZ LONDONO Documento 43066280 Beneficiario | GLORIA AMPARO LOPEZ LONDONO Documento 43066280
No. Camé 1017153075-8B Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 1017153075 - B Fecha autorizacion 21/08/25
Direccién CALLE 86 A N0.95 - 16 INT 304 Direccion CALLE 86 A No.95 - 16 INT 304
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS D 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 ICADA 24 HORAS 90
MK , PARA 1 EN LA NOCHE MK, PARA 1 EN LA NOCHE
R— —
Medicamentos Molécula Tipo Total | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
N TABLETAS TABLETAS
ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta CATORCE ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta CATORCE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 14 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 14
1 DESPUE SDEL DESAYUNO , SUSPENDER AL TERMINARLAS 1 DESPUE SDEL DESAYUNO, SUSPENDER AL TERMINARLAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Toal 1
> VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | DICLOFENACO DIETILAMONIO | TUBO UN ’VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | DICLOFENACO DIETILAMONIO| UBO UN
TBOX100G 20MGG Gel TBOX100G 20MGG Gel
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 COLOCAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30 1COLOCAR [TOPICA ICADA 12 HORAS 30
2 VECES AL DIA HASTA TEERMINARLO 2 VECES AL DIA HASTA TEERMINARLO
Nombre Funcionario: | JENNY MARCELA PALACIO LOPEZ Nombre Funcionario: JENNY MARCELA PALACIO LOPEZ

Recibido Por:

ﬂt (nia 7
Firma:
Documento: 9 1AOQ9 &I R Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: 23} 5723 0 I GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

M: 5-1607-96 E 2 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01




' DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 10C00CO
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BELECTRONICA DE VENT2Z: £317146
592
FECHA: 23-08-2025 07:19
VENDEDOR: SARA ]1SABEL VALENCIA ZULE
SIECUENCIA: 1474634
CORIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYERCTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 1 0 0 116,906
033072-DICLOFEN AEROSOL FEASCO 200
ML

57,405 1 0 0 57,405
132048 ~BETAMETASONA GENFAE INST. C
REMA 0.05% TUBO 40 G

5,261 1 O 0~ 5,261

TOTAL: 179,572
------------ [FORMAS DE PAGO)---------—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 179,572
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ]
~memm--- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 179,572 ]
IMPOCONS UMO ] ]

FORMULA: 8741-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTIE:
VARGAS RAMIREZ MARIA FLOR
CC 21623700
CL 44 # 86 - 32 Ap 303 TOREES DE
LA IGLESIA
TELEFONO: 58388864
POLITICA DFE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD .

W;;g/ﬁ/g// =
X2 VL)

CUFE: £4d20834054190f£7d1e5b4€2c7d3
beef93957fecd28c5aT£68a63b60624de2
dB33109cc5e94£50253b5d401958£34711£2
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfaccion

Yo (7 ﬂ/ i ﬁ/ identificado con cédula
naffiero _ D ¢ 323, 1 B4  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 estipuladé de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. -

FIRMA .

FECHA 25‘/2 2 £ L

T

t




-
No. de Orden No. de:Orden
8741 __8741
[ 3
SENA SENA L
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P aA
/A /a\ i
Beneficiarioc | MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ Documento 21623700 Beneficiario | MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ Documento 21623700
No. Camé 3435882 -C Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 3435882-C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccion CLL 44 No 86 32 Apto 303 LA AMERICA Direccién CLL 44 No 86 32 Apto 303 LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
D B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA|TIAMINA CLORHIDRATO|AMPOLLAL __ . B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO/MPOLLA TRES
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INVECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR| CADA SEMANA 30 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 30
APLICAR UNA CADA 10 DIAS POR UN MES APLICAR UNA CADA 10 DIAS POR UN MES
———
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo | Total 2
FRASCO FRASCO
f DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ';f/‘:'-oFE"Aco DIETILAMONIO DOS DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML '1)‘}/‘:'-0"5““‘-'0 DIETILAMONIO DOS
(1]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 30
APLICAR DOS VECES AL DIA EN AMBAS MANOS APLICAR DOS VECES AL DIA EN AMBAS MANOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total__1
TUBO > TUBO
’ BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G 2%75‘(‘;"5“50"“ VALERATO UN BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G g%'rszmensom VALERATO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 90
APLICAR SOLO POR NECESIDAD EN PALMAS APLICAR SOLO POR NECESIDAD EN PALMAS
Nombre Funcionario: ] ANTONIO JOSE GOMEZ LOPEZ Nombre Funcionario: F\NTONIO JOSE GOMEZ LOPEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
‘ Documento: &2 > 22, /¥y [*& Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 566 ¢4 2 | : WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 EL‘: iRM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/09/25
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" DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 10C0000
AJTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
396

FECHA: 22-08-2025 13:20

VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 14744838

CONIGO-~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PAERCIAL

037022-MELATONINA FUNAT T2BLETAS P -

OTiE ¥ 60 UNDS

46,665 1 0 0 46,665
243464-LYRICA (RG) CAPSULZS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

33,330 4 0 0 133,320

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

TOTAL: 179, 985
------------ [FORMAS DE PAGO]-=---===w=-
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 179,985
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
wwmme~e [RESUMEN DE IMPUESTOS] ==--=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 179,985 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8767-DOMICILIO
NIT; 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO OLAYA NELCY
CC 43075746
Ch 20 # 72 - 69 SAN BEENARDO-30
05037820
TELEFONO: 3002260952
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciagpasteur.com.co
‘Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OB

CUFE: 65fd4d4Zb72114ec61fbf247£4%e

17537b4a6£421325073b80279157154893
e3dcc38377b0071d38¢9410act502994£6

[] iy A Mee Lo, [
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEN A

7AV' B REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo 6?0'\/ O é’ V170 | dentificado con cédula
namero 5’ l 6 2> V*O')‘@en,calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

'FIRMA (iﬁdv @@3’” 0
FECHA ?UOS/ZOZD /

<.




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIZ PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1060000
AIJTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
6L5

FIECHA: 23-08-2025 09:40
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1474708

CODIGO-NOMBRE e -
V.UNI ENT FRA DT0  PARCIAL
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS

30 MG CAJA X 7 UNDS

9,373 9 O 0 84,357

TOTAL: §4,357
------------ [FORMAS DE PAGO]--=-—-mi—==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 84,357
FORMA DE PAGG: CREDITO 4
CAMBIO: 0
-—=—==— [RESUMEM DE IMPUESTOS]-==--=-~-
DESCRIPCION | BASE IMPUESTO
_ EXCLUIDAS: 84,357 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8767-DUMICLIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDCNC OLAYA NELCY
CC 43075746
CL 20 # 72 - 69 SAN BERNARDO-30
05037820
TELEFONO: 3002260952
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
’ www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
) PROVEEDOR TECNOLOGICO:
elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

~ 4

- - ey . it

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oB5: _6::2:>$Cl\// C:)C:QB‘JYVG//;ED
CUFE: e5§£éLéc%7§3 :LSiIbZE&beS«QO

4518f9ac71c08238489086£585b84e6640
c337bb3880d88h7£dfa734b9227£e56016







. No. de Orden No. de Orden
8767 8767
SENA SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘.- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PIA
Beneficiario | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocymento 43075746 Beneficiario |NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocumento 43075746
OLAYA OLAYA
No. Camé 71633498 - C Fecha autorizacién 22/08/25 No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacién 22/08/25
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccién CRA 72A NRO 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal 1 | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
: TABLETAS TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LANOCHE 1 EN LA NOCHE |
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
2 CAPSULA D £ CAPSULA
? LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula CIENTOVEIN | LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Céapsula CIENTO VEIN
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 12 HORAS 60 1 CAPSULA ORAL ICADA 12 HORAS 60
2 AL DIA 5 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g3 Medicamentos Molécula Tipo Total 63
? CYMBALTA 30MG CER CIX7CAPS DULOXETINA CLORHIDRATO| CAPSULA L\ o\ 1 vipa) 1A 30MG CER CIX7CAPS DULOXETINA CLORHIDRATOCAPSULA Lo oy 4
30MG Capsula de liberacion 30MG Capsula de liberacion
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIA EN LA MANANA 1 DIARIA EN LA MANANA
Nombre Funcionario: l CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ Nombre Funcionario: }CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
Recibido Por: Recibido Por:
¥ lonia
Firma: i Firma:
Documento: F/6355N98 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —l Télefono: Yo GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH-F-005 V.01



81

NS
’_;f DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 ™
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 10C00C0
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317146
333
FIECHA: 22-08-2025 13:06
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1474435
COPRIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213023-A8A MK TABLETAS 100 MG CAJA
X 100 UNDS

11,700 0 60 0 7,020
115148-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
$ 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 0 60 0 14,580

TOTAL: 21,600
------------ [FORMAS DE PAGO]-~=~==m=~-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 21,600
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

| —=m==-=[RESUMEN DE IMPUESTOS§]----~--=~
DESCRIPCION .. BASE - IMPUESTO
EXCLUIDAS: 21,600 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8787-DOMICILIO

NIT: 8999599034~1

DATOS DEL CLIENTIE:

MAZO DE HERNANDEZ STELLA

cc 21255008

cCQ 4 -'# 71 - 49 HOGAR GEERIATRICO
AYIER Y HOY
'TELEFONO: 3148531087

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
« www . farmaciaspasteur.com.co
éistema P08 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactira ‘cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
SPECIALIDAD

s __?A e
Lo /3828 53950

CUFE: 66b6718194114£661099530756755
) 6149833d8395d7£7a248f5cbad94eacbec
¢ £5553628bbact?Tedadfdc9e7c¢094£5£76

(] S St R R, ]



- o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
!

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo @ OZ,OVO(’ < \10@5 identificado con cédula
\ niamero §Q égég iq“y, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asi§tencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRM%@'& %

ek Lmasts 22bors”
I 7




N .

No. de Orden No. de Orden
8787 8787 |
S;{IA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ H‘A
Beneficiaric | ESTELLA MAZO DE HERNANDEZ Documento 21255008 Beneficiario | ESTELLA MAZO DE HERNANDEZ Documento 21255008
No. Camé . 32077166- A Fecha autorizacion 22/08/25 No. Camé 32077166 - A Fecha autorizacién 22/08/25
Direccién CRA 90A NRO 43-25 LA AMERICA Direccién CRA 90A NRO 43-25 LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
>ACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS
SESENT. E
CIX100TAB 100MG Tableta ENTA | | cox1001AB 100MG Tableta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA noche. ENTREGAR DE MK CON CUBIERTA ENTERICA TOMAR CADA noche. ENTREGAR DE MK CON CUBIERTA ENTERICA
Medicamentos Molecula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS , TABLETAS
” AMLODIPINO SMG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA | | AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG SESENTA -
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 . 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DE MK TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DE MK
Nombre Funcionario: ‘ MARTA EDD HERNANDEZ DE PARRADO Nombre Funcionario: MARTA EDD HERNANDEZ DE PARRADQ
Rec(budo:’gctr: E% Regibido Por:
D - [ b
Firma: O aodlq “ ' ] Firma: CLbCﬂ( g t L
Documento: U 595 577 | « Pu . Documento: F828 .
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:  (OY 2507320 || irat WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono: (o, OY £ 50 G320
RM:51-0116-07 ' brXNidan?| |RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 06/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 06/09/25 GTH-F-005 V.01




- —T Y A ey e ewew

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
555

FECHA: 26-08-2025 14:46

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1475647

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 1! -

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

77,550 3 30 0 279,180
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
8 CAJA 15 G .- e

14,959 1 0 0 14,959
116000-KEFLEX INST. TABLETAS 500 M
G CAJA X 24 UNDS :

231,120 1 © 0 231,120

—————————— [FORMAS DE PAGO]~~--=~=-=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 550,771
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 271,591 0
EXENTAS: 279,180 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8837-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ROJAS URREGO HELEN ANDREA
CC 1027800814
CR 82B # 29 - 27 201- CEL 30035
79676
TELEFONO: 3423213
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www,farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
‘ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

&4



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
'SENA

'7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

[ 4
Yo Hﬁy riggn UMC)@ identificado con cédula
namero ARYPAIAN 7 | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos 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 estan adulterados sus
empaques.

FIRM

FECHA %’/@% ﬁj

] ‘sstosbévz.vaesbgqétgez.ogsz;%z.gsews_ N
7 00ZTBRILBERAIVPIYYLOFOAOLPIAEEEED S
P1OT9OTLEIVOBIPSOBEEATPILAZ® RAND

P s b taen addvad) WMM..N.\-' .o om——— J
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»
No. de Orden No. de Orden
8837 _ 8837 |
' 1 »
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PEA
Beneficiario | HELEN ANDREA ROJAS URREGO Documento 1027800814 Beneficiario | HELEN ANDREA ROJAS URREGO Documento 1027800814
No. Camé 71761148 -D Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 71761148-D Fecha autorizacién 26/08/25
Direccién CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN Direccion CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo %talT 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> N CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSA[FRASCO
A y T FREEGEN 0.5¢ FC
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO RES GEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GRAGEA  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GRAGEA  OFTALMICA ICADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMOS 0JOS 3 VECES AL DIA EN AMOS 0J0S
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A CETAMINOFEN CIENTO OCH pasorrada (0] / ACETAMINOFEN NIENTO 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 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS .80
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > TUBO
’ PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG UN PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG UN
Emulsion Emulsion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  ToPICA CADA 6 HORAS 7 1APLICAR  [TOPICA CADA 6 HORAS 7
3 VECES ALDIA EN LESIONES D EAXILA 3 VECES ALDIA EN LESIONES D E AXILA
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 24 Medicamentos Molécula Tipo Total 24 |
N TABLETAS > TABLETAS
KEFLEX 500MG CIX24TAB CEFALEXINA VEINTICUATR | KEFLEX 500MG CIX24TAB CEFALEXINA EINTICUATR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA . ORAL CADA 8 HORAS 8 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 8
1 CON CADA COMIDA PRINCIPAL (3 AL DIA) 1 CON CADA COMIDA PRINCIPAL (3 ALDIA)
Nombre Funcionario: ] IVAN DARIO ROJAS CARMONA Nombre Funcionario: FVAN DARIO ROJAS CARMONA
i Recibido Por: I " Recibido Por:
, (m P4 Q 1 \} , (,v‘\i 4
Firma: \ ’ Firma:
Documento: NYY Q48 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: U e 7 | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
R 5-1607-96 | RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/09/25




baea
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000 .
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
535

FECHA: 26-08-2025 12:58
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1475627

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

677,573 1 0 0 677,573

TOTAL: _ 677,573
—————————— [FORMAS DE PAGO]~--mmmme--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 677,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——=t-e-[RESUMEN DE IMPUESTQS§]~====--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 677,573 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8857-DOMICILIO
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
ARROYAVE BARRIENTOS MARIA AMPARO
CC 32469954
CL 8 SUR # 51 - 34 Cs CEIBAS DEL
SUR CS 5134
TELEFONO: 3206602794
POLITIC%_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

S QpercA -
4B P2- 25

CUFE: 753d6339027dd74777014745d4bb9
16felabSa8bbalc741fe7464674a98¢8£7
04d95215b7682124f4b4cefe56fdafclbe




. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

' 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

- N
Yo g@’bf’fﬂw &)}4\10 A identificado con cédula
numero < &2 2897 . , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

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

FIRMA &%ﬂp”r\' OSOMOA , '
FECHA Q—G/O&/o”\'(ﬁﬁy'




3 . '

No. de Orden No. de Orden
8857 8857
() 1 [ 1]
SENA SENA
.7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
L MARIA AMPARO ARROYAVE iari MARIA AMPARO ARROYAVE
Beneficiario BARRIENTOS Documento 32469954 Beneficiario BARRIENTOS Documento 32469954
No. Camé 8277001-C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 8277001-C Fecha autorizacion ‘ 26/08/25
Direccién CALLE 8 SUR NRO 51-34 GUAYABAL Direccién CALLE 8 SUR NRO 51-34 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Malécula ?ipo Total 11 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
y _AMPOLLA AMPOLLA
PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB RS 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 APLICAR SUBCUTANEA -

-

Nombre Funcionario: ] ROBERTO OSORNO QUINTERO Nombre Funcionario: EOBERTO OSORNO QUINTERO
(‘ﬂ Recibido Por: Recibido Por:
Anid T ’% r

Y e Firma: %WHN Firma:

: Documento: 7 A0 Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: y * GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

RM: 5-1607-96 2l |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/09/25 GTH-F-005 V.01 - Fecha de vencimiento: 07/09/25 GTH-F-005 V.01




*

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
532
FECHA: 26-08-2025 12:53
VENDEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1475624
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
404022 -BENZIRIN VERDE SPRAY MENTA
SPRAY 120 ML

13,706 1 0 0 13,706
258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
S MANDARINA CAJA X 100 UNDS

62,640 0 60 0 37,584
669368 -CLORFENIRAMINA ECAR INST. J
ARABE FRASCO 120 ML

5,526 1 0 0 5,526

TOTAL: 56,816
—————————— [FORMAS DE PAGO]--=-=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,816
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 56,816 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8869-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALZATE JARAMILLO ISABELA

CC 1000414235

CL 44 # 86 - 32 APT. 411

TELEFONO: 4962655

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www .farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
~ eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
. DATOS DEL MEDICO )‘7&#

ESPECIALIDAD 574 ;ﬁ? S;p)
MEDI .GENERAL ;%;. (t¢3 2°
SRR as i St ;21 ________
OBé:
CUFE: 7ef03da7cce3e77d173824230c96

47e63ac244914¢c5053e4bbedfacbbafblc
406dd4£553d145f5b9%alebef38ab08e843



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

- Ny
Yo /’7’0’”[ (2 /o Az ViPr /4 4 identificado con cédula

'nimero 3 & 3207 , 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 S I

FECHA 16 p¥-1loly

e




No. de Orden No. de Orden
L 8869
—® 8_8§_9ﬁ
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@P B A
Beneficiario | ISABELA ALZATE JARAMILLO Documento 1000414235 Beneficiario | ISABELA ALZATE JARAMILLO Documento 1000414235
No. Carmné 3488331-E A Fecha autorizacién 26/08/25 No. Carné 3488331-E Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CLL 44 86 32 APT. 411 B. La America Direccién CLL 44 86 32 APT. 411 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total IE Medicamentos Molécula Tipo Total 1
DBENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA Clorhidrato | FRASCO UN BENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA Clorhidrato[ RASCO UN
FCOX120ML 1.5MGML SH FCOX120ML 1.5MGML SH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3APLICAR  ORAL CADA 8 HORAS 10 3APLICAR  ORAL CADA 8 HORAS 10
HACER 3 SPRAYS CADA 8 A 6 HORAS POR 10 DIAS HACER 3 SPRAYS CADA 8 A 6 HORAS POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
DVITA C  500MG MAND TABMAS |[ASCORBICO ACIDO| TABLETAS PVITA C ~ 500MG MAND TABMAS [ ASCORBICO ACIDO[ABLETAS
SESENTA
CIX12S0B 213MGASCORBATO SODIO T CIX12508 213MGASCORBATO SODIO SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L) Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
ENTREGAR DE MK. CHUPAR UNA CADA 12 HORAS POR UN MES ENTREGAR DE MK, CHUPAR UNA CADA 12 HORAS POR UN MES
| Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
FRASCO ?CLORFENIRAMINA2mg/ml SH)J FRASCO
? CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ | o GorENIRAMINA MALEATO UN FCOX120mILEN 9/ CLORFENIRAMINA MALEATO UN
FCOX120mILBN
Dosis } Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. 'ORAL CADA 24 HORAS 10 10 cec. ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR UNA CUACHARADA GRANDE CADA NOCHE A LAS 7 PM TOMAR UNA CUACHARADA GRANDE CADA NOCHE A LAS 7 PM
N _
] 1~ A —/ ?——~
/};//,n Lo JHE é /
(C- R L V3I)7
Tel 220 735
Nombre Funcionario: J FRANCISCO JAVIER ALZATE BUILES Nombre Funcionario: FRANCISCO JAVIER ALZATE BUILES
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: Fﬁﬁ 490> ﬂ Alé
Documento: Documento: " (4 32 33/
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 2109735
RM:91.0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482 e
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
~ DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

-

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
554

FECHA: 26-08-2025 14:40
VEQPEDOR: MICHELL DAHIANA BOTERO CA
SECUENCIA: 1475646

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100279-DIMOFLAX INST. TABLETAS CAJ
A X 60 UNDS

73,740 4 30 0 331,830

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

113,850 3 0 0 341,550

TOTAL 673,380
---------- {FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 673,380
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
~=wt==_'{RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 673,380 ' 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8878-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LARA DE MORALES LENNY
CC 21336428
CL 34C # 88B - 55 AP 226 BL13 PL
AZA CAMPESTRE
TELEFONO: 5367519
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

B R el S

CUPE: 2dc99fb5cf0c7305cc28c7211cbl
afb413£858d2da7b258a2138b98ed299d0
£fc250b6b9c9db8331a63391781e2319d9e

a0



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo _identificado con cédula
numero o2 /3 28 A, 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 qQrdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y fa
é fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

e Car



GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
8878 8878 -
o
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP' A'
Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiaric { LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccion CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal 270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> PANQUEATRINA| TABLETAS PANQUEATRTIN AABLETAS ]
F 0 TAB DOSCIENTO DIMOFLAX 150 MG CJA X 30 TA 5
DIMOFLAX 150/80/25MG CIA X 30 T. 1SOMGSIMETICONA /80/25 B L150MGSIMETICONA DOSCIENTO$
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 90
1 ANTES DE LAS 3 COMIDAS PRINCIPALES : 1 ANTES DE LAS 3 COMIDAS PRINCIPALES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA > FUMARATO FERROSOCAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS
X Feoxa0 ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO 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
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESES "1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESES
Nombre Funcionario: | GUILLERMO MORALES VEGA- "~ Nombre Funcionario: [GUILLERMO MORALES VEGA
Recibido Por:
Firma:
Documento:;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

Fecha de vencimiento: 08/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
552
FECHA: 26-08-2025 14:31
VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1475644
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
861023~MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206
138731-SEROQUEL XR (RG) COMPRIMIDO
S 150 MG CAJA X 30 UNDS

88,993 3 0 0 266,979
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~=~—-===~~
TOTAL ‘ 309,185
- [FORMAS DE PAGO]~~=-=m—=~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 309,185
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~~~—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 309,185 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8926-~DOMICILIO
NIT: 8999995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONROY MARIN TOMAS
CC 1000089863
CL 41 # 88 ~ 81 ED TORRE DE AMER
ICA AP 803 LA AMERICA
TELEFONO: 4893849
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

OBS:

CUFE: a7df76da6345baa7410b40efelbc
d44{fb2edc5db7c6255b268adb3d6502549
. f0Balfben578fel9f9a5219a07ac2b6919 . ...



@ _SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo d identificado con cédula
namero (TR HEY /|, en calidad de beneficiario (a) del
servicio meédico amstencnal 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.

cron_Dfpeeen VIISUA
FECHA Aﬁ&ﬁ’b 26 /ZD%V

N v -




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317147
809 ’ . o
FECHA: 27-08-2025 15:49 =
VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI .
SECUENCIA: 1475904

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
861023 -MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206
————————— [TOTAL DE FACTURA]------==-
TOTAL: 42,206
—————————— [FORMAS DE PAGO]-=~~======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,206
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 42,206 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8926-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONROY MARIN TOMAS
CC 1000099863
CL 41 % 88 -~ 81 ED TORRE DE AMER
ICA AP 803 LA AMERICA
TELEFONO: 4893849
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmacgiaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena., NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WEND
ESPECTIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: 8fe025234£879cf7d5f11leff38£4
4ebl066f9045dalbadlidfabBacaoddfecs
50b4b546118a64aca73fb2ab29£b777275

A%






No. de Orden ®

! ~
No. de Orden
8926 8926
SENA SENA * -
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P D A
Beneficiano | TOMAS MONROY MARIN Documento 1000099863 Beneficiarioc | TOMAS MONROY MARIN Documento 1000099863
No. Camé 70515168 - E Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 70515168 - E Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> MELATONINA 3MG Céapsula| TABLETAS MELATONINA 3MG Capsula/ABLETAS :
MELAT 3 CBL FCOx120CBL ! DOSCIENTO MELATONINA 3 CBL FCOx120CBL . p DOSCIENTO
‘ONINA 3mg de gelatina blanda o de gelatina blanda SCIEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 3TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR TRES JUNTAS CADA NOCHE (Recomendacion del especialista en Psiquiatria) TOMAR TRES JUNTAS CADA NOCHE (Recomendacion del especialista en Psiquiatria)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 90
» TABLETAS ITABLETAS
SEROQUEL XR 150mg TLP CIX30TLP QUETIAPINA FUMARATO NOVENTA SEROQUEL XR 150mg TLP CIX30TLP QUETIAPINA FUMARATO NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: MONROY URREGO OSWALDO Nombre Funcicnario; MONROY URREGO OSWALDO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma: |
| Documento: Documento:;
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
034

. FECHA: 28-08-2025 11:52

. VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476129

CODIGO~NOMBRE

. V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
683202 -DAFLON INST. 1000 MG SACHET
S SOLUCION BEBIBLE CAJA X 30 UNDS

184,48 2 0 0 368,970
————————— [TOTAL DE FACTURA]==m===mm=
TOTAL , 368,970
—————————— [FORMAS DE PAGO]~==mm=m=m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 368,970
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=-===-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 368,970 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8954~-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPO ORTIZ ANGELA DEL SOCORRO

CC 43023740

CL 9AA S # 54 -~ 49 URBANIZACION

QUINTAS DEL. RODRO CS 87

TELEFONO: 2850787

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATQS DEL MEDICO

BUENC ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT.GENERAL

OBS:

CUFR: 93606hcd2490f6e6069dcalb7309
45d0ebb6fad5fa86£36bd2162c1a804febl
4bcaBfcab273a7e0d4c936a4ac9836eb0a

a5



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Aic Hc[ o A—‘.’GV\N‘L\’ X, - identificado con cédula
numero lﬁ REG S ;r" , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA

FECHA




No. de Orden No. de Orden
- 8954 __8954
SENA SENA <
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P [I A
Beneficiario ’SE%ELA DEL SOCORRO RESTREPO | pocymento 43023740 Beneficiario gg%ELA DEL SOCORRO RESTREPO | Documento 43023740
No. Camé 70073999-C Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 70073999-C Fecha autorizacion 28/08/25
Direccion CALLE 9 AA SUR #54-49 GUAYABAL Direccién CALLE 9 AA SUR #54-49 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total T 60 Medicamentos _Molécula _Tipo Total 60
> 4 FRACCION FLAVONOIDE | SOBRE 4 FRACCION FLAVONOIDEOBRE |
SESENTA DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL S
DAFLON® 1000 mg SUSPENSION ORAL PURIFICADA Y ‘ ® mg PURIFICADA Y ESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: JUAN CARLOS BLANDON ESTRADA Nombre Funcionario: }JUAN CARLOS BLANDON ESTRADA
Recibido Por: Recibido Por: E.L .
Firma: Firma: LTCU/{CLO &TQHOG‘LVA "{lr ;
Documento: Documento: (s 3¢9 35S < 5
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Telefono: 300, 572 BEE6S- 1. k’-&;
RM: 97071607 RM:_91-0116-07 [R]pFase

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
051

FECHA: 28-08-2025 13:04

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476146

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

260098-COQUAN DCONT TABLETAS 0.5 M
G CAJA X 30 UNDS

42,518 1 0 0 42,518
————————— [TOTAL DE FACTURA]~~--===~=
TOTAL: 42,518
—————————— [FORMAS DE PAGO] ==-==—==-~-

 MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,518
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 42,518 0
IMPOCONSUMO 0 ' 0

FORMULA: 8964-DOMICILIO
NIT: 899999034~-1
DATOS DEL CLIENTE:
CASTANEDA DE GONZALEZ MARIA ALBINA
CC 21077938
CR 95 # 64FF - 48 URB LA ATLANTI
DA LA CAMPINA
TELEFONO: 3146783424
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFacotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

K

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL
7926708

CUFE: 98a70b95£da036b7d8h76525d089
2bd6d163e64020f53dfeaa’7a0d28291210
€2a81427£d2do7d5b979ea3bb380c5d7bl

oBS:

St



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIQQUlA

Certificacién recibo a satisfaccién

, :
Cl/ e e identificado con cédula
nimero LZéj S0\ - , 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

FECH ze8 /08 /2024

(YT ..‘_._,..‘ - - - . T T
. .




No. de Orden No. de Orden
8964 8964 .
®
SENA SENA )
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ .'2
o MARIA ALBINA CASTANEDA DE iari MARIA ALBINA CASTANEDA DE
Beneficiario GONZALEZ Documento 21077938 Beneficiario GONZALEZ Documento 21077938
No. Camé 19266505 - A Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 19266505 - A Fecha autorizacién 28/08/25
Direcci6n CRA 69 68B-20 BOGOTA Direccion CRA 69 68B-20 BOGOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total T30 Medicamentos Molécuia Tipo Total 30
> TABLETAS ITABLETAS
COQUAN 0.5MG TNR CIX30TNR CLONAZEPAM TREINTA COQUAN 0.5MG TNR CIX30TNR CLONAZEPAM TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
Nombre Funcionario: ] GUSTAVO ENR GONZALEZ CASTANEDA Nombre Funcionario: ]GUSTAVO ENR GONZALEZ CASTANEDA
Recibido Por: Eﬂ; Recibido Por:
G_n X4 . "
v Firma: 7 Firma:
Docurhento=" 9 z v Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 746783424 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25




a9

. LY

(‘t‘\.‘ -t

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
042

FECHA: 28-08-2025 12:21

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476137

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

067036-DIOVAN TABLETAS 80 MG CAJA

X 28 UNDS
22,344 2 0 0 44,688

————————— [TOTAL DE FACTURA]==~—~—=~--=~
TOTAL: 44,688
—————————— [FORMAS DE PAGO] =wmw = -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 44,688
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 44,688 0
IMPOCONSUMO . 0 Q

FORMULA: 8986-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
. CAMARAZA MARIA TERESA
CC 32412270
CR 74D # 75 -~ 19 AP 604 UR DINAM
ARCA PILARICA ALFRENTE DEL PASCUAL
TELEFONO: 3175028338

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS [

wwy.farmaociaspasteur.ocom.co 3
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFacotura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

" MEDI.GENERAL

T o
::E 20T0L].

286a4283e229577317b0%a5b
017621d66888695dcabbadelbe9880aaed

5077a05802f0985c37505f1lalcddae33fbd




@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo h “MY Q/ identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esté4 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques
FIRMA %

FECHA 2—8-*"0 g-20)5

.___,.“4
<




* No. de Orden No. de Orden
8986 8986
®
57'5"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 27'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiaric | MARIA TERESA CAMARAZA Documento 32412270 Beneficiario | MARIA TERESA CAMARAZA Documento 32412270
No. Camé 6081836 - C Fecha autorizacion 28/08/25 No. Camé 6081836-C Fecha autorizacion 28/08/25
Direccion CRA 74D 75-19 B.Robledo Pilarica Direccion CRA 74D 75-19 B.Robledo Pilarica
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal [ 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
N TABLETAS TABLETAS
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CINCUENTAl | DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOMAR ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TOMAR ORAL ICADA 24 HORAS 60
TOMAR MEDIA EN LA MANANA Y AUMENTAR A1 TABLETA SEGUN CIFRAS TENSIONALES TOMAR MEDIA EN LA MANANA Y AUMENTAR A 1 TABLETA SEGUN CiFRAS TENSIONALES

Nombre Funcionario: | NESTOR SANCHEZ GARCIA Nombre Funcionario: NESTOR SANCHEZ GARCIA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefona: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 11/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148

337

FECHA: 29-08-2025 11:57

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE

SECUENCIA: 1476433

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

683377-TIMOLOL MK (RG) INST. SOLUC

ION OFTALMICA 0.5 &% CAJA 5 ML
11,672 2 0 0 23,344

213770~-TIMOLOL MK GOTAS OFTALMICAS
0.5 & CAJA B ML

11,672 1 0 0 11,672
--------- [TOTAL DE FACTURA]----~--=-~
TOTAL: 35,016
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ——=w=—rm=—=—=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 35,016

; FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 35,016 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9016-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONSALVE RESTREPO MARTA FE
CC 43064660
CL 108 # 66 -~ 44 GRATAMIRA
TELEFONO: 4712055

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

— Maela Monsalve
OBS: 43%640 66 O

. CUFE: 1le2be784900dalc8104399129e82
9b145409adbadeb5900e2195b66749552d
69657beedd71929¢21£f49falbelelScele




Q. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

WH o MOV] - q/\ V €. identificado con cédula

namero ﬂj 3 {Qg b(QOen calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial def SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos 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 oo Mosnghe

FECHA D@ 3-@( 2014
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SERVICIO NACIONAL DE .
APRENDIZAJE SENA Versién: 01 1
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION !
PROCESO GESTION DE TALENTO '
HUMANO I

|

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Beneficiarlo | cc 43064660 !
MARTHA FE MONSALVE |
RESTREPO 28 08 2025 |
LATANOPROST 0.05% GOTAS OFTALMICAS MK 3TRES
APLICAR 1 GOTA EN CADA 0OJO 2 VECES AL DIA
TIMOLOL 0.5 % GOTAS OFTALMICAS MK 3TRES

\ I R '(Comemado [G1]:
APLICAR 1 GOTA EN CADA 0JO 2 VECESALDIA™ -

PARA 3 MESES

CODIGO 9016

o A

Firma y Sello del Médico

&L(mu G{J
ks Sk

@LL 660




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

4

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
361

FECHA: 29-08-2025 13:31

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476457

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
767002-PALEXIS RETARD DCONT (RG) T
ABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS

119,280 1 0 0 119,280
--------- [TOTAL DE FACTURA]--==-==-=
TOTAL: 119,280
--=-------[FORMAS DE PAGO]--=--=====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 119,280
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS) -~ ===~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 119,280 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9020-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
"ARCILA ' DE CLAVIJO MARIA BAIMY
CC 21362649
CL 50 # 15A - 8 BUENOS AIRES ALE
JANDRO ECHAVARRIA
TELEFONO: 2221286
POLITICA DE PROTECCICON DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ogom.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO :

BUENC ARIZA WENDY LAl
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

QBS:

CUFE: 2e80a093cd74lddel62laldefacd
@76d58£f8a00bbb3286a6080£3987£09077
B553120ce76c07adal32ffobb5alfeb67827d5

105



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7. A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

D)"*:j | 0’0({-0 O b}rU identificado con cédula

numero ':('\9 7N 3’9 , en caﬂdad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur SA

los medicamentos recibidos 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.

el
FIRMA /

FECHA A ﬂ.g’?‘o ?X//ZQZ i
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>- ‘-S7E"V-"‘"_ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Y/4A\} SENA
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION N
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cddigo: GTH-F-005
Cédula 21362649
Beneficiario

MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO

No. Carné 70119494-A

Fecha 28 AGOSTO 2025

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

UNA C/ 12 HORAS

60 SESENTA

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

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

l]\:(

CODIGO 9020

O

 ¥:§87?@3
>



t - DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
' RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA '

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
080

FECHA: 28-08-2025 14:52
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476175 ¢
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
355024 -DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 20 UNDS

134,954 3 O 0 404,862

TOTAL 404,862
---------- [FORMAS DE PAGQO]----=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 404,862
FORMA DE PAGO: CREDITO ’
CAMBIO: 0
—————— ~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=--~-

- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 404,862 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9033-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ROJAS URREGO ALISON
CC 1027809007
CR 82B # 29 - 27 CS 2 BELEN LA P
ALMA
TELEFONO: 3003579676
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

N s

CUFE: 5fa35777d0e43fafcee822544656
4253d43311193c8dbad8d025bb073bla6?
-e3025aa66calbbb84£89ad9d26bb588656

105



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

.
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo ”_1-\[/ & n ,‘\ QQ"\ a S 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fécha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

oy L ST~

recil 7K ~OF - Z2HTS

&




.
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No. de Orden No. de Orden
9033 9033
®
-S7EN‘A- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -$7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@
Beneficiario | ALISON ROJAS URREGO Documento 1027809007 Beneficiario |ALISON ROJAS URREGO Documento 1027809007
No. Camé 71761148 - E Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 71761148 -E Fecha autorizacién 28/08/25
Direccion CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN Direccion CALLE 26 NRO 84BC -19 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tioo ] Total 60
N TABLETAS TABLETAS
DOMINIUM 50mg TNR CIX10TAB SERTRALINA SESENTA DOMINIUM 50mg TNR CIX10TAB SERTRALINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOMAR ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TOMAR ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR MEDIATABLETA ALAS 9 AM TOMAR MEDIATABLETA ALAS 9AM

Nombre Funcionario:

I IVAN DARIO ROJAS CARMONA

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario:

JVAN DARIO ROJAS CARMONA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES —I

RM: 5-1607-96

Firma:
Document

Télefono:

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
B890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 40B7582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
374
FECHA: 29-08-2025 14:27 ,
VENDEDOR: SARA ISAREL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476470
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
375751~-SERETIDE (RG) 25/250 MCG IN
HALADOR 120 DOSIS
123,300 3 0 0 369,900
685522 ~-NASONEX E.X. INST. (RG) SPR
'AY NASAL 0.05% CAJA 18 G
187,486 3 0 0 562,458
137006~ALLEGRA PEDIATRICO SUSPENSI
ON CAJA 150 ML
83,679 3 0 0 251,037
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
14,286 3 0 0 42,858
330732-SINGULAIR INST. (RG) COMPRI
MIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS
75,630 3 0 0 226,890

--------- [TOTAL DE FACTURA]~=~=====s~
TOTAL: 1,453,143
—————————— [FORMAS DE PAGO] === ==wwmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,453,143
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~m=w=—=[RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-~~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,453,143 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9059-DOMICILIO
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
" RIVERA BARRIENTOS MAXIMILIANO
CE 1025670288
CR 53 # 25 - 32 OPORTO CIUDADELA
APTO 1916 TORRE
TELEFONO: 3137014426 :
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



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

5Uq ﬂ Cq f’QS R’ UQ{O‘ 6h"“ﬁdentlfcado con cédula

numero _+1{30%4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial deI.SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que 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 36 R G
FECHA ?,CLIOB) (15

|
]
3

l TVPBDOLVC{'@VPPQPLJEq;Z‘?GSQCXEVOEVPQQ
o PQTC{POEJBBTOSQBBOEOBQL°069°{983369°{
b BO967920@09999L§)9C‘§ip‘9687‘19° BAND

| . 99%9& -. | e80!



v No. de Orden No. de Orden
9059 9059
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P l A
Beneficiario | MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288 Beneficiario | MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288
No. Camé 71193064 -D Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 71193064 -D Fecha autorizacién 29/08/25
Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccion CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> SERETIDE 25/50 C/CONT SUSP | PROPIONATO FLUTICASONA| FRASCO | DS ERETIDE 25/50 C/CONT SUSP | PROPIONATO FLUTICASONA[RASCO TRES
INHX120D 50pGSALMETEROL INHX120D S0pGSALMETEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90 1 PUFF NHALATORIA  [CADA 12 HORAS 90
UN PUFF CADA 12 HORAS (ESQUEMA DE HISTORIA DE PEDIATRIA DE DICIEMBRE DE 2024) UN PUFF CADA 12 HORAS (ESQUEMA DE HISTORIA DE PEDIATRIA DE DICIEMBRE DE 2024)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
PMOMETASONA SPRAY NASAL|MOMETASONA FUROATO|FRASCO | o >M0M%TASONA SPRAY NASAL | MOMETASONA FUROATO[RASCO TRES
FCOX10ML HIDRATO 0.5MGML FCOX10ML HIDRATO 0.5MGML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90 2 PUFF MASAL CADA 24 HORAS 90
DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL VCADA 24 HORAS DOS PUFF EN CADA FOSA NASAL VCADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicameritos Molécula Tipo ] Total 3
> FEXOFENADINA| FRASCO Z FEXOFENADIN AFRASCO
NAD RES FEXOFENADINA 30MG/5ML FCOX150ML TRES
FEXOFENADINA 30MG/SML FCOX150ML | -, R HIDRATO 0.006MGML T /5 CLORHIDRATO 0.006MGML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
5c.c. ORAL CADA 24 HORAS 90 5c¢.c. ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR 5 CC CADA NOCHE TOMAR 5 CC CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
PSALBUTAMOL 100MCG INH|SALBUTAMOL SULFATO TRES oD ad1OL  100MCG  INH | SALBUTAMOL SULFATO TRES
FCOX200DOS 100uGD Aerosol 100pGD Aerosol
Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento
2PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 2 PUFF NHALATORIA  [CADA 24 HORAS 90
USAR EN ESQUEMA DE CRISIS COMO ESTA ESCRITO EN LA HISTORIA DE PEDIATRIA USAR EN ESQUEMA DE CRISIS COMO ESTA ESCRITO EN LA HISTORIA DE PEDIATRIA

Nombre Funcionario:

JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO

Nombre Funcionario:

}JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:
Firma: §C ()\ 6
Documento: F1A3q6%
Tétefono: 215014y 26

Recibido Por:
Fima: O ﬁ S
g Documento:  #44%004
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: _F1A2T01447Lh
RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 V.01




. No. de Orden No. de Orden
9059 9059
——
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288 Beneficiano | MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS Documento 1025670288
No. Camé 71193064 - D Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 71193064 - D Fecha autorizacién 29/08/25
Direccion CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘I-“;po Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> MONTELUKAST SODIO 10MG | TABLETAS ’ MONTELUKAST SODIO 10MG|/ABLETAS
SINGULAIR 10MG CIX10COMP Tableta masticable NOVENTA SINGULAIR 10MG CIX10COMP Tablets cable NOVENTA
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 NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: [ JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO Nombre Funcionario: pUAN CARLOS RIVERA GALLEGO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: SC P] @ Firma:
Documento: 292064 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 31D WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
383

FECHA: 29-08-2025 15:01

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476479

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

137003-ALLEGRA TABLETAS 120 MG CAJ
A X 10 UNDS
73,300 18 O 01,319,400
031845~-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
14,286 3 0 0 42,858
842021 -BUDESYNT (BUDESONIDA) INHAL
ADOR 200 MCG CAJA 200 DOSIS
43,098 3 0 0 129,294

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~--===-=
TOTAL: 1,491,552
---------- [FORMAS DE PAGO]-----==--=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,491,552
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]===w==--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,491,552 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9060-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA BARRIENTOS MATHIAS
TI 1020119766
CR 53 # 25 - 32 OPORTO CIUDADELA
TORRE 2 APTO 1916 CABANAS-BELLO
TELEFONO: 3137014426
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.oo
©  Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY ‘LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS: Q4q%o .

CUFE: 33421a2ca05510fo42dccsaelf52
@8dbb196d79a88b6a6dlen98£411bd4a73
cbaé33e80defuleedB8B4i7osde733blaatbd .

110

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317148
408

FECHA: 29-08-2025 16:35

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476504 ’
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
330732-8INGULAIR INST. (RG) COMPRI
MIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS

75,630 3 0 0 226,890
————————— [TOTAL DE FACTURA]---===-==
TOTAL: 226,890
—————————— [FORMAS DE PAGO]=mmmmm=mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 226,890
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] ----~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 226,890 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9060-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA BARRIENTOS MATHIAS
TI 1020119766
CR 53 # 25 ~'32 OPORTO CIUDADELA
TORRE 2 APTO 1916 CABANAS-BELLO
TELEFONO: 3137014426
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

'SCRG

CUFE: 994d35a082bb9d3aublsd3bldb45
36cudbbadaadafeea628760fbl8bdabbdel
647b30382f16aa0215d87bodbbob6edadl




e — e ——— sy

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo iugn Ca\”og BNQ{d 60'}1640' identificado con cédula
nimero 1193064 , 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.

FIRI\.AA ' SC P\G
FECHA . qu 08 /29




W .

No. de Orden No. de Orden
9060 9060
@
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | MATHIAS RIVERA BARRIENTOS Documento 1020119766 Beneficiario | MATHIAS RIVERA BARRIENTOS | pocumento 1020119766
No. Camé 71193064 - F Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 71193064 - F Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS] z FEXOFENADIN ATABLETAS
AB CIENTO OC FEXOFENAD! 120MG 10TAB C
FEXOFENADINA 120MG CJIX10T. CLORHIDRATO 120MG l'-‘ 0 INA CIX10T. CLORHIDRATO 120MG IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA  IORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) (Recomendacion del especialista) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) (Recomendacion del especialista)
Medicamentos Moiécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO SALBUTAMOL 100MCG INH FRASCO
»SALBUTAMOL 100MCG INH  SALBUTAMOL SULFATO TRES FCOX200D0S SALBUTAMOL SULFATO TRES
FCOX200DOS 100pGD Aerosol 100pGD Aerosol
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 3 PUFF INHALATORIA  [CADA 24 HORAS 90
REALIZAR ESQUEMA INDICADO POR PEDIATRIA REALIZAR ESQUEMA INDICADO POR PEDIATRIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
D> MONTELUKAST 10MG CIX30TAB MONTELUKAS_T SODIO 10MG NOVENTA MONTELUKAST 10MG CIX30TAB MONTELUKAS.T SODIO 10MG 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 TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molecula Tipo  Towml 3
FRASCO > FRASCO
> BUDESYNT 200MCG Fcox200p0s1s | BUDESONIDA 200pGD TRES BUDESYNT 200MCG FCOX200DOSIS BUDESONIDA 200pGD TRES
Solucion Solucion
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90 1PUFF NHALATORIA ICADA 12 HORAS 90
HACER UN PUFF CADA 12 HORAS POR TRES MESES. HACER UN PUFF CADA 12 HORAS POR TRES MESES.
Nombre Funcionario: JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO Nombre Funcionario: }JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: 5 C P\ G Firma: 5\C R g
Documento: 31193064 Documento: AN BEU
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 313%0144 26 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: %4 2041 1.6
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 12/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 12/09/25 GTH-F-005 V.01




