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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA i
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
405 )
FECHA: 29-08-2025 16: 30
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476501
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 1 10 0 93,060
115509~-TIZANIDINA AG INST. TABLETA
S 2 MG CAJA X 20 UNDS

27,260 1 0 0 27,260

e ———— [FORMAS DE  PAGO] ==w=—mwm—
MEDIO DE PAGO: CREDITO -.-120,320
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
" s=—-~~--[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 27,260 0
EXENTAS: 93,060 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9064-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MOSQUERA CEREN MARIA ALEJANDRA

CC 1045498528

CR 70 # 30A -~ 26 APT 102

TELEFONO: 3104777789

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaociaspasteur.oom. oo
"Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

vova pexndra Mg
Ioqsusscd®

CUFE: 9d1b6d606£8£6040ff8e8104d9a9 *
7b29b6£681dda60bfelol1143720b0968e7
8a31a73£81d0eab7845b97631467e31181

OBS:

S P -5 - X =g |



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo G & Ol ro MC 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 fa férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

Frvua MO AlR\acola MoScera
FecHA 2Q /B /202 S
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No. de Orden No. de Orden
i 9064 9064
[
-57'5“% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E \ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPiA
Benefiario | MARIA ALEJANDRA MOSQUERA | pocymento 1045498528 Beneficiario | MARIA ALEJANDRA MOSQUERA | Documento 1045498528
No. Camé 71983748 -E Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 71983748 - E Fecha autorizacién 29/08/25
Direccién CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN Direccién CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo “Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C E TAM I N O F E N| TABLETAS| . &&%ﬁom NF OPTIZORB 500/65MG | A CETA M I N O F E N|/ABLETAS SESENTA
CIX48TN . 500MGCAFEINA 65MG Tableta 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 30
| TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR UN MES TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR UN MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécuia Tipo Total 20
N TABLETAS TABLETAS
TIZANIDINA 2MG CIX20 TAB TIZANIDINA 2MG Tableta VEINTE TIZANIDINA 2MG CJX20 TAR TIZANIDINA 2MG Tableta VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA24HORAS | 20 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR CADA NOCHE POR 20 DIAS, Sl EL EFECTO ES MUY FUERRTE, TOMAR SOLO MEDIA TAB TOMAR CADA NOCHE POR 20 DIAS, S| EL EFECTO ES MUY FUERRTE, TOMAR SOLO MEDIA TAB

Nombre Funcionario:

| JOSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO

WENDY LAURA BUENQ ARIZA

]

RM:91-.0116-07

Firma:

Télefono:

Documento:

Recibido Por:

Naira pgiendra

Uz &GQCHEH

Nombre Funcionario:

pOSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO

WENDY LAURA BUENOQ ARIZA

]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: s X1 AL

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01
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" BISTRIBUIDORA 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
400
FECHA: 29-08-2025 15:59
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476496
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
116501-TEARSOFT INST. CARBOXIMETIL
C SOLUCION OFTALMICA 0.5 § CAJA 15 M
3,949 2 © 0 7,898
249166-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UNDS
28,410 2 © 0 56,820
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
56,820 2 0 0 113,640
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
22,410 2 0© 0 44,820
600148-DIMARD INST. HIDROXICLOROQU
INA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
11,160 1 10 0 16,740
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS
31,050 0 60 0 12,420
340836-VALDOXAN (RG) COMPRIMIDOS 2
5 MG CAJA X 28 UNDS
103,000 4 0 0 412,000
683334-RIVOTRIL INST. DCONTRL SOLU
CION ORAL 2.5 MG CAJA 20 ML
63,674 1 0 0 63,674
303112-CELLCEPT INST. (RG) COMPRIMI
DOS 500 MG CAJA X 50 UNDS
365,250 7 10 0 2,629,800
100279-0STEOCAL (CALCIO CARBON) IN
ST. TABLETAS 600 MG CAJA X 100 UNDS
13,132 1 20 0 15,758
. 832004-RYBELSUS NOVO NORDISK TABLE
TAS 3 MG CAJA X 30 UNDS
539,227 1 0 0 539,227

--------- [TOTAL DE FACTURA]=--===~--
TOTAL: 3,912,797
---------- [FORMAS DE PAGO] —==m=m=mm=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,912,797
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~-=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,912,797 o
IMPOCONSUMO o] 0

.. .FORMULA: 9076-DOMICILIO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENANA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

/ -

R
Yo 4 V lg(é\‘\l’\ P&\’b n identificado con cédula
numero _1O& 1600357 , en calidad de beneficiario (a) del

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

)

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

empaques. Y, |
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.

- No. de Orden No. de Orden
- 9076 9076
®
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c 0 P A
Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Documento 1005605351 Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Documento 1005605351
No. Camé 42206516 -B Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 42206515-B Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO Direccién CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Towal 2
> CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
DOS TEARSOFT SO FCOX15ML
TEARSOFT SO FCOX15ML Sodio SMGML SO o Sodio SMGML SO pos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1FRASCO  OFTALMICA A NECESIDAD 60 1FRASCO  OFTALMICA A NECESIDAD 60
3 VECES AL DIA 3 VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula [ Tipo Towal 60
CAPSULA 'CAPSULA
? EFEXOR XR 75mg CLP CIX10CAPS VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA | | EFEXOR XR 75mg CLP CIX10CAPS VENLAFAXINA CLORHIDRATO SESENTA
75mg CLP 75mg CLP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> VENLAFAXINA CLORHIDRATO | CAPSULA VENLAFAXINA CLORHIDRATO/CAPSULA
150 10CAPS p d . SESENTA EFEXOR XR 150MG CIX10CAPS
EFEXOR XR 150MG CIX 150MG Cépsula de liberacién 150MG Cépsula de liberacién SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> VITAMINA D3 2000UI| CAPSULA VITAMINA D3 2000UICAPSULA
AMINA D3 2000UI CBL FCOX30CAP . g SESENTA VITAMINA D3 2000UI CBL FCOX30CAP .
" o Cépsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda SESENTA
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
FARMAD .1 ENLA MANANA FARMAD .1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: l AMALIA MARIA MARTINEZ GIL Nombre Funcionario: }AMALIA MARIA MARTINEZ GIL
Recibido Por: Recibido Por:
) (,m id
Firma: ; g ' Firma:
Documento: ~ 16 . Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM:5.1607-96 ’6722@2,&)7{@ RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
) 9076 « 9076
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PIA
Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Dacumento 1005605351 Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Documento 1005605351
No. Camé 42206515-B Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 42206515-B Fecha autorizacién 29/08/25
Direccién CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO Direccién CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo 1-'otal | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30 |
TABLETAS P TABLETAS
> HIDROXICLOROQUINA tremntA | | pmMarD 200MG cax20TAB HIDROXICLOROQUINA TREINT
DIMARD 200MG CIX20TAB SULFATO 200MG Tableta ' SULFATO 200MG_Tableta RENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
30 TABLETA [ORAL CADA 24 HORAS 30 30 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total { 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS|. ) ITABLETAS
D ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG SESENTA | | ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG SESENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Adimon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE .
Medicamentos Molécula Tipo Total | 120 Medicamentos " Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS 3 TABLETAS ]
> AGOMELATINA 25MG Tableta CIENTO VEIN VALDO MG OMP AGOMELATINA 25MG Tableta CIE|
VALDOXAN 25MG CIX28COMP Recubi XAN 25 CIX28C Recubi IENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 2 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 60
2 JUNTAS DIARIAMENTE 2 JUNTAS DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Totai | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
> Clonazepam 2,5 mg/mL Solucién Oral | Clonazepam 2,5 mg/mL FRASCO UN >EIonaz?(p‘_‘,a'romnﬂizl_,5 mg/mL Solucién Oral Clonazepam 2,5 mg/mL FRASCO N
Frasco x 20 mL Solucién Oral rasco Solucién Oral
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) ORAL CADA 12 HORAS 30 2 GOTA(S) ORAL CADA 12 HORAS 30
2 GOTAS ENLAMANANAY 2 EN LA NOCHE 2 GOTAS EN LAMANANA'Y 2 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: ‘ AMALIA MARIA MARTINEZ GIL Nombre Funcionario: }AMALIA MARIA MARTINEZ GIL
i Recibido Por: . Recibido Por:
(;;\i a4 . g {12\3 4
Firma: P -~ Firma:
Documento: ﬁ ) ‘ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: R D064 LSS GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01
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. No. de Orden No. de Orden
- 9076 9076 .
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c o P l A
S
Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Documento 1005605351 Beneficiario | JUAN MARTIN PABON MARTINEZ Documento 1005605351
No. Camé 42206515-B Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 42206515-B Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO Direccidn CALLE 33 N° 29-110 SINCELEJO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuta Tipo Total [ 360 Medicamentos Molécula Tipo | Total 360
‘ TABLETAS MICOFENOLATO MOFETILO500mgTNR TABLETAS
> ::‘Jl)fsoo';i':o'-mo MOFETILO500mgTNR | \ycOFENOLATO MOFETILO IRESCIENTQ | cIXSOTNR 9 MICOFENOLATO MOFETILO FRESCIENT(
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 3TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 60
CELL CEPT. TOMAR 6 DIARIAS [ 'CELL CEPT. TOMAR 6 DIARIAS
Medicamentos Molécuta Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo | Total 120
TABLETAS| CARBONATO DE CALCIO 600m TABLETAS — |
D CARBONATO DE CALCIO 600mg | cppc10 CARBONATO CIENTOVEIN | ¢IX30TAB POP 9 | CALCIO CARBONATO CIENTO VEIN
CIX30TAB POP
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuenciz Tien:po wratamicntc
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 2TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 “Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS TABLETAS
Rybelsus 3 mg SEMAGLUTIDA TREINTA Rybelsus 3 mg SEMAGLUTIDA TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
4 TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60 4TABLETA  ORAL CADA SEMANA 60
TOMAR 1 DIA POR MEDIO TOMAR 1 DIA POR MEDIO
Nombre Funcionario: [ AMALIA MARIA MARTINEZ GIL Nombre Funcionario: JAMALIA MARIA MARTINEZ GIL
Recibido Por: Recibido Por:
A nia
Firma: 3 Firma:
‘ Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefano: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CrRA 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
703
FECHA: 30~08-2025 14:01
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1476799
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
347759~-DOLEX RAPIDA ACCION AVANZA
DO TABLETAS 500 MG CAJA X100 UNDS
86,500 0 60 0 51,900
093129-DIPIRONA ECAR TABLETAS 500
MG CAJA X 50 UNDS
10,250 1 10 0 12,300
134779-TRAMADOL GENFAR GOTAS 100 M
G CAJA 10 ML
' 3,098 2 © 0 6,196
137024~CLEXANE (RG) J.PRELLENADA
40 MG CAJA X 10 UNDS

148,464 1 5 0 222,696
--------- [TOTAL DE FACTURA]--====-=~
TOTAL 293,092
---------- [FORMAS DE PAGO] ~-=-======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 293,092
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 293,092 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: urgencias

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BERMUDEZ LUZ ESTELA

CC 32533440

CL 38B SUR # 26 - 2 AP 611 TR 1

MONTEVENTO

TELEFONO: 3152756193

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO :

OCAMPO BETANCUR JHON FERNANDO
ESPECIALIDAD
ORTOFPEDIA K

2 B . m7af =

OBS: ‘£1>;?:¢? ;g?§§>
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo OZ..é'é"‘G&D L “q(/"z" J identificado con cédula

nimero S 28O 135" , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de fa férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estiputado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA LQ m}/

T
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- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

| Tipo y nimero de identificacién: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 3253344

EL HOSPITAL CON ALMA

Paciente: LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA

Pq})loTobén Uribe  1rinae nacimiento (dd/mm/aaaa): 10/08/1954 [Edad: 71 Afos
' * Identificador Unico:  1099004-2 Fecha: 2025/08/30 Pagina 1 de |
MEDICAMENTOS o o DX: M179 - ORIGINAL - Prioridad
1.. - Acetaminofen 500 mg Tableta . Cantidad total : 60 / sesenta, tableta(s) Normal

2 tableta(s), Oral, Cada 8 horas, por 10 Dias, Puede requerir ajﬁste en falla renal segun criterio médico, A PARTIR DE : 2025

" 2. Dipirena 500-mg Tableta , : Cantidad total.: 60/ sesenta, tableta(s)

2 tableta(s), Oral, Cada 8 horas, por 10 Dias, A PARTIR DE : 2025/08/30

3. Tramadel 100 mg/ml; Solucion oral Frasco x 10 mL Cantidad total : 2/ dos, frasco

N

6 gotas, Oral, Cada 8 horas, por 10 Dias, 1 mililitro (mL) équivale a30 gotés, A PARTIR DE : 2025/08/30

Firmado Por: JHON FERNANDO OCAMPO BETANCUR

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - Registro: 5-2191-03, .
(CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 71776055

.Firmado Electronicamente R

Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (57)604 3604788 Cohmutad'(Jr:.(57)604 4459000 NIT: 890901826 va\hhptqurgAco AA

/08/30

Normal

Normal

3466 MEDELLIN-COL
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Tipo y nimero de identiﬁcg‘éién: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 32533440
EL HOSPITAL CON ALMA

PabloTobénUrib " [Paciente: LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA .
ablotobonribe  [g.cha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 10/08/1954 [Edad: 71 Afios

. Identificador Unico: 1099004-2 ' Fecha: 2025/08/30 Pagina 1 de 1
MEDICAMENTOS ' DX: M179 - COPIA - “Prioridad
1. Enoxaparina 40 mg/O 4 mL Solucion myectable Jermga precargada Cantidad total : 15/ quince, jeringa precargada Normal

40 miligramos (mg), Subcutanea, Cada 24 horas, por 15 Dias, Este medicamento es una heparma de bajo peso molecular y se encuentra incluido en el
Anexo | de la Resolucioén 2366 de 2023, por tanto se encuentra mclu1do en el Plan de Beneficios con Cargo a la UPC (Unidad de Pago por Capitacion), A
PARTIR DE : 2025/08/30

-

Firmado Por: CARLA VALENTINA VANEGAS MARIN
RESIDENTE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLQGIA -
Registro: 1037640698, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA,
1037640698

Firmado Electrénicamente
_Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (57)604 3604788 Conmutador: (57)604 4459000 NIT: 890901826 www.hptu.org.co AA: 3466 MEDELLIN-COL
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMAGCIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315 -
RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHAR INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT.‘ﬁhECTRONIGA DE VENTA: E331267
744

FECHA: 20-08~-2025 15:29

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECURNCIA: 2708556

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ‘ENT FRA DTO PARCIAL

255953~-PROLEVO CAPSULAS BLANDAS 15
0 MCG CAJA X 60 UNDS

115,905 10 0 115,905
---------- [TOTAL DE FACTURA]-~-=-===-
TOTAL: 115,805
----------- [FORMAS DE PAGO]~-w=mwme—m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 115,905
FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: . 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--vem=-
DESCRIPCION BASE .- IMPUESTO
EXCLUIDAS: 115, 905 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 8355

NIT: 899999034-1 )
DATOS DEL CLIENTE; '
RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARO DEL B0C,
.CC 39160573

CR 49 # 126 § - 12 BARRIO OLAYA
HERRERA CALDAS

TELEFONO: 6104870

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POE propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOE DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPERCIALIDAD
. ME [ .GENE

,,a’.&’}':i;,: o of on e e i o e e o 2

L N

OBS§:

CUFE: 7231bd0b96401bd06a92a215c7£7
ad976a0£d7516bbf36ad3dfb5beceh2851
b873f2££3c9938641lec6fealdfis5e0l13f




{ o , SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

? 7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

.. Certificacién recibo a satisfaccion

M @/LMOM 4 Mentlfcado con cédula

namero _A & 2 &2 (5 R fen 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 ordghada, en el tiempo estipulado de 72 horasy la
' fecha de vigencia activa, asi mismo no estan adulterados sus
' empaques.

FIRMA

FECHA 20* T 2028




>- SE’\IA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
7/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cadigo: GTH-F-005

Cédula 39160573

Beneficiario

AMPARO RODRIGUEZ DE VELE

No. Carné 15250663 - C LECROLES Fecha 13 AGOSTO 2025
N

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA
PROLEVO CAPSULAS BLANDAS 150 MCG CAJAX 60  ANTES DEL DESAYUNO, DE LUNES A SABADO,
UNDS (LEVOTIROXINA SODICA 150mcy) DESCANSA DOMINGOS. 60 TAB

SESENTA

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

Firma y Sello del Médico CODIGO 8355

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: KE331267
755
FECHA: 20-08-2025 15:50
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO I
SECUENCIA: 2708567
CODIGO~NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
043011-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 20 G (
PF) ‘

28,354 1 0 5,004 28,354

—————————— [FORMAS DE PAGO]~«wmw=me=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 28,354
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ) 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 28,354 0
IMPOCONEUMO 0 0
FORMULA: DOMICILIO - 8636
NIT: 899999034-1
DATO8 DEL CLIENTE:
ESCOBAR ALZATE MIRIAM ELENA
cC 32526027
CL 106B BUR # 51 -~ 42 LA ESTRELLA
“APT.202
TELEFONO: 3116655028
POLITICA DE PROTECCION DE DATOE
www . farmaciaspasteur.com.co
Bietema PO8 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena,. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPEE GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS: C/' }staz?’“

CUFE: dc7le9a07d429b9%bda8b6c76c32f
eab76942093c£642555aac1b86542b50ed
4eabf205b99616a3eaaldbchbad931d2£a0

I



(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA X

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

. f ‘y 4 "
Yo M [l (( kS fﬂ&a/ /77 identificado con cédula

numero _% 71 5 2L 0 ) TF , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por i
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

F|R‘MA QW,.:-/M Z‘
FECHA ,/‘}'o(h_s%-? Zaflg -
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No. de Orden ‘ - N No. de Orde'h'
8636 8636
 ®
SENA . SENA .
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Cv-:) fon /?«{
N A\ CREIA
Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027 Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027
No. Carné 73075292 - B Fecha autorizacién 20/08/25 No. Carné 73075292-B Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion Tranv. 40 # 26 - 20 Bruselas Direccién Tranv. 40 #26 - 20 Bruselas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> o - CLOTRIMAZOL|TUBO ! : CLOTRIMAZ o L|JUBO .
BX2 - UN BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G ‘
BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G | 10MGGNEOMICINA SULFATO L ° 10MGGNEOMICINA SULFATO N
Dosis Via Admon. . Frecuencia { Tiempo tratamiento | Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _T0APLICAR  jTOPICA |_CADA 8 HORAS o 90 L 10 APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 90
2 VECE SLADIA NO MA S DE 1 SEMANA 2VECE SLADIA NO MAS DE 1 SEMANA

Nombre Funcionario:

] AVILA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

Nombre Funcionario:

Recibido Por:

P\VILA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

¢/

Al

P

LOPEZ YEPES

;o
é""‘ai"bﬁ Documente: 32 <2/ DLF
GLORIA PATRICIA Télefono:  2// 66 Sso2 ¢ ,,!‘%_ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: SD?
RW: 5-1607-06 Er&-2aarz] [Rm: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/09/25

Firma: @w&/’ﬂf“’/

Documento: "= ’Z é 2402 + -

L 4 Lﬂ

Recibido Por:

Firma: W g'

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEURi
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331261
812 :

FECHA: 06-08-2025 16:16
VENDEDOR: VALENTINA CARDONA COQUENDO
SECUENCIA: 2702624

70l GO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
102730-SICCAFLUID GEL 0.25% CAJA 1
0 G
37,581 3 0 0 112,743
181303-5YNTHROID TABLETAS 125 MCG
CAJA X 90 UNDS

167,072 1 0 0 167,072
140242~-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 22 6 0 817,560

100218 ~++++DOLEX INST. TABLETAS 50
0 MG CAJA X 200 UNDS

227,065 1 70 0 306,538
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA ¥ 30 UNDS

41,700 18 0 0 750,600

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~-=~~~--
TOTAL: 2,154,513
——————————— [FORMAS DE PAGO]-=~=-====--=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,154,513
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: Q

e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,154,513 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7981-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ALMEIDA DE CARDONA ROSA MARIA
CC 41655129
CR 48 # 76D BUR - 34 ED. LAS VEGA
S PLAZA ART3017 PISO 3 SABANETA
TELEFONO: 3195533788
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

o [ S SN |

@ leey
AR . e ‘#J’éxII‘IZL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA ‘ .

Certificacion recibo a satisfaccion

. , X
Yo j iasd/‘é Pt~ A/ vz et identificado con cédula

namero _ ¢/ 643 /29 , 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 j@d '%Ml M—/&@ )

FECHA é——/g - 2025

v
t 2l e | \
: fre_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
. 3 i L . l 3 i !
| FECHA: } CEDULA: H_éﬁSJZSL. |
| uswmo.(?g&lmﬁlomm F94BI ‘

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Sere XA 3

‘ VENDEDCR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

‘I&@%u\ RHALD

o ]

| - e
' T e
‘ e o

Y6o0Z9v21ZY39 ZSVBGVJQPVSSDLSEEBQQE
BRAGdYL6249091t LOPU98ZOD6TPLZ0%abEY,
Le0SeIRIPOT 8TIOLARLPYRGYZE manD
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TRLEFONO: 4441400 -~ 3778315
RESPONSABLE DR IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ADT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K331 1 A: E333 1000000
AUTORETENKDORES RES 1366 11/01/1589
RETENRDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331270
611

FECHA: 27-08-2025 16:37

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2711423

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115538 -SERTREX (SEVELAMER) IHST. T

ABLETAS 800 MG CAJA X S50 UNDS
287,000 1 0 0 287,000

TOTAL: 287,000
---------- [FORMAS DE PAGO]~=wm=wwm—nm
MEDIO DE RAGO: CREDITO 287,000
FORMA DI PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘0
R [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 287,000 0
IMPOCONS UMO 0 . 0

FORMULA: 7981~-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTHE:
ALMEIDA D& CARDONA ROSA MARIA

CC 41655129

CR 48 # 76D SUR ~ 34 ED. LAS VEGA
§ PLAZA APT3017 PISO 3 SABANETA
TELEFONO: 3195533788

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efactura cadena. NIT: 8§90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

LUKAS F. cAEdoN A
OBS: cc. OO 2KRO!4

ceL - RoLBRTFE0 60
CUFE: 3bdcfbliaabbaba99fdie3l5€f3dfc
adb714cac92aa3025af91d8££f4342fa08e
23£6dc1c¢3181de9b462b7640205eba28cd




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a‘satisfaccién

Yo LOKASC Ciad Do N ALHeL 0N identificado con cédula
nimero _ X001 X014 , 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 _1LUORAS T CAAOONN
FECHA_ 2% ~0R-15

P




j e e Ce e ~—‘L e e ’ No. de Orden | ‘ T T T "7 [ No. de Ofden -

7981 7981
[ ]
%lﬁ'}' ' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PIA
Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129 Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129
No. Carné 70072211 -C Fecha autorizacién 05/08/25 No. Cameé 70072211 -C Fecha autorizacion 05/08/25
Direccion Carrera 80 N°65A 20 Direccion Carrera 80 N°65A 20
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos [ Molécula | Tipo Total 3
' FRASCO > FRASCO
” SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G :)mcnn.rco ACIDO 2.5meg § | TRES SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G ggmcmuco ACIDO 2. 5"“91 TRES
- Dosis |  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ) Dosis % Via Admon. F recuencia Tiempo tratamlento N
1 FRASCO _ OFTALMICA | CADA 8 HORAS 90 1FRASCO  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3VECES AL DIA 3VECES AL DIA
N Medicamentos Molécula |  Tipo | Total | 90 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 90
» | TABLETAS| D |TABLETAS
SERTREX 800mg TNR POTEX90TAB SEVELAMER CLORHIDRATO NOVENTA SERTREX 800mg TNR POTEX90TAB i SEVELAMER CLORHIDRATO ‘ NOVENTA
] Dosis i ~ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL | CADA 8 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
3 AL DIA 3 AL DIA
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos { Molécula | Tipo Total 90
TABLETAS] > : : TABLETAS
” SYNTHROID 125MCG CIX90TAB 'T-:‘b’ggmm Sodio 125MCG l * NOVENTA | | SYNTHROID 125MCG CIX90TAB '_EE‘I:EEROXI“A Sodio 125MCG NOVENTA
| Tal ! —
Dosis ! Via Admon. , Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL | CADA 6 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 90
1 ENAYUNA S ) 1 ENAYUNAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total {270 Medicamentos Molécula | Tipo Total 270 |
> GAVISCON MENT DOBL ACCION|ALGINATO sodio +| TABLETAS! . PGAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +[ABLETAS L
, DOSCIENTO DOSCIENTO§
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +] , [ | GX12SACHX10ML CARBONATO calcio +l ; )
Dosis Via Admon. Frécuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
) 3SOBRE _ OQRAL CADA 24 HORAS 90 3SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
3 DIARIAS 3 DIARIAS
Nombre Funcionario: I CESAR ARMANDO CARDONA ARANDA Nombre Funcionario: }CESAR ARMANDO CARDONA ARANDA
&/3 Recibido Por: E ; Recibido Por:
(;j\ P & » TI (‘;\; F _
«I” Firma: s % - Firma:
: Documento: J : ok Documento: ‘ ex/4 {1 27
GLORIA RATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 5 3 "'"' GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3/7 &y 3 27
RM: 5-1607-96 Etr\.-ﬂ.-.- RM: 5-1607-96
Fecha de vencimientc: 20/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/08/25 GTH F-005 V.01

gt S =



s

No. de Orden No. de Orden
7981 7981
SENA ' N SENA ;
-7A\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
P Y

Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129 Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129

No. Carné 70072211 -C Fecha autorizacion 05/08/25 No. Camé 70072211 -C Fecha autorizacion 05/08/25
Direccion Carrera 80 N°65A 20 Direccién Carrera 80 N°65A 20

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula ] Tipo | Total J270 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 270

' 600MGVITAMINA D3 400U1’

> DOLEX 500MG CIX100TR . ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA DOSCIENTOS >DOl£X 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA DOSCIENTO$
Tableta Recublerta i Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. " Frecuencia Tlé—mpo tratamiento l‘ -
_ 3CAPSULA  ORAL = CADA 24 HORAS 90 _. 3CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 )
3 AL DIA 3 AL DIA
Medicamentos i Molécula T Tipo ] Total |540 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 540
? CALTRATE 600 + D CIX30TAB 'CALCIO CARBONATO, TABLETAS o rd P p rrate 600 + D cxaoTas CALCIO CARBONATOTABLETAS )\ 100

_GOOMGVITAMINA D3 400UI

Dosis

Via‘@mon.

Frecuencna Tiempo tratam:emo

Dosis

Via Admon. Frecuencia

Tiempo tratamiento

7‘TABLETA ORAL
7 TABELTAS DIARIAS

CADA 24 HORAS 90

7 TABLETA  ORAL

CADA 24 HORAS

90

7 TABELTAS DIARIAS

Nombre Funcionario:

I CESAR ARMANDO CARDONA ARANDA

Nombre Funcionario:

FESAR ARMANDO CARDONA ARANDA

. . Recibido Por: Recibido Por:
[ e (i e J
/ 012[ Firma: 7( 7 Firma:
' Documento: Documento: .i\l:/ Z'f
GLORIA RATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 579 L33 SIBE b A
RW: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 Er N3

Fecha.de vencimiento: 20/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/08/25

GTH F-005 V.01



—

S 2

~ . DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 890941663-1
FARMACIA PASTEUR 1TAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 37783315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 250%/93
AUT FACT 18764089020782 .
FECHA INICIO 17-02-2025
. HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 aA: B331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. RLECTRONICA DE VENTA: E331267
444
FECHA: 19-08-2025 19:53
VENDEDOR: GIOVANNY ESTEBAN GUTIERRE
SECUENCIA: 2708256
CODIGO-NOMBRE
_V.UNZ ENT FRA DTO  PARCIAL
404300-IBUFLASH MIGRANA TABLETAS 4
00MG/250MG/65MG CAJA X 30 UNDS

66,891 0 18 0 40,135

405379-ADVIL MAX INST. 400 MG CAJA
X 10 UNDS ‘

13,630 1 0 0 13,630
019085 -TRANEY.AM TABLETAS 500 MG CA
JA X 10 UNDS

32,880 1 O© 0 32,880

TOTAL: 86,645
——————————— [FORMAS DE PAGO]~~=-w=m=w=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 86,645
FORMA. DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
cwewwn- [RESUMEN DE IMPUESTOS)]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 86,645 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8569~--domicilo

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PEREZ ESTRADA LUNA

TI 1020429777

CR 62A # 74 § - 164 URB TUKANA TO
R 01 APT 1801 ESTRELLA

“TELEFONT: 6112403 .
POLIT (2 DE PROTECCTION DE DATC.

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

eFactuxa cadena. NIT: 89%90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WHENDY TAURA
ESPECIALIDAD

MEDT .GENERALX,J"'\G b, Tlroda

C.CA00 294}
oBS:-re\ 342»303346'2— ‘

CUFE: 9fald6es09cd92992¢035b4340d43
a336aaBeacT88ff6dd31389582fc2e7104
A0abald9978df9446e6318cfbclle2adal’






DISTRIBUIDORA PASTEUR
£+ . ,890941663-1 '
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 ~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331270
582

FECHA: 27-08~2025 16:03

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2711404

CODIGO-~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,300 0 90 0 9,270
--------- [TOTAL DE FACTURA]~--=~====~
TOTAL: 9,270
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGQ)--~~=-==---=
MIEEDIO DE PAGC: CREDITO 9,270
FORMA DE PAGO: CREDITOQ
CAMBIO: 0
~~~~~~~ {RESUMEN DE IMPUESTOS)-~~=m-=
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 9,270 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8569~~DOMICTLIO
HIT: 899995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ ESTRADA LUNA
TI 1020429777
CR 87 SUR # 65A - 371 URB FELICIT
Y TOR 04 APT 1725
TRLEFONO: 3193038187
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAU
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL eain2 é a

................. 2,125"8?34%&”
Sl 350 88238‘?3

CUFE: 491dc75bla2ecbaeb7£497£9664¢
06aa830b4c92£57383bbde60649£89405a
£9d294feaBe95bdb78d4705b6bd5c317744

¥



- SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

T

2 é/ma gg\]va/ 4» | identi'ﬁcado con cédula

numero , én 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

Yo

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

o Begh tloo Elods

FECHA 27 de 09{’0 ZOZS

——r— —— e N




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'n '7AV' " 'REGIONAL ANTIOQUIA
!

Certificacién recibo a satisfacciéon

s .
-‘W pﬂ‘b} a'['f QO(O‘ identificado con cédula

namero _ AU 42913 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. /
FIRMA lm ﬁ-«e}

FECHA 43¢r1[of 12 de J025

#l Farmacia desde 1910 l

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

| recHa (1-98-%25  cepuia 10%20u4 4%

USUARIO: Lum;?aiz__ #oroeN: S569

PRODUCTO PENDIENTE | ‘CANTIDAD | FECHA ENTREGA

I TP AL 10«»9 90 [q-08-202¢
VENDEDOR - PUNTO DE VENTA | TELEFONO
.. }\Ouu(\l\q gu\\ 4l \\'C 53(,; 3'41 C{i @)

4



20

- ‘ i ' No. ggs‘gfde" . : No. de Orden
8569
o
SENA . SENA !
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA gt Ty % g‘%
A A o TR
Beneficiario | LUNA PEREZ ESTRADA Documento 1020429777 Beneficiario |LUNA PEREZ ESTRADA Documento‘J 1020429777
No. Carné 3481431-F Fecha autorizacion 19/08/25 No. Carné 3481431 -F Fecha autorizacién 19/08/25
Direccién Clie 1 B # 54-10 MEDELLIN Direccién Clle 1 B # 54-10 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo ] Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total g0
- y o " TABLETASI > TABLETAS '
IMIPRAMINA 10mg TAB CJX100TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO i NOVENTA IMIPRAMINA 10mg TAB CIX100TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO ; . NOVENTA
“Dosis | ViaAdmon. ”§ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
_ 1TABLETA ORAL | CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 10 Medicamentos L Molécula [ Tipo Total 10
! 4 - CAPSULA ; > ! ‘CAPSULA
> ADVIL MAX 400MG CIX10CAP | IBUPROFENO 400MG Capsula | DEZ ADVIL MAX 400MG CIX10CAP i IBUPROFENO 400MG Capsula; | DIEZ
T | de gelatina blanda R | de gelatina blanda i N
Dosis Via Admon. ( Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamiento
__1CAPSULA _ORAL ______ | CADA8BHORAS 3 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 3
INICIAR CON DOS JUNTAS DOSIS UNICA Y CONTINUAR CADA 8 HORAS POR DOLOR INICIAR CON DOS JUNTAS DOSIS UNICA Y CONTINUAR CADA 8 HORAS POR DOLOR
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 190 Medicamentos Molécula Tipo Total _1qQ
- TABLETAS! B TABLETAS
? TRANEXAM 500MG CIX10TAB TRANEXAMICO ACIDO S00MG; | DIEZ TRANEXAM 500MG CIX10TAB | TRANEXAMICO ACIDO 500MG| DIEZ
e Tableta ] | Tableta [ -
Dosis Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
__1TABLETA 'ORAL { CADA 12 HORAS 5 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5
USAR UNICAMENTE EN CASO NECESARIO: 1 C/ 12 HORAS POR 3 DIAS USAR UNICAMENTE EN CASO NECESARIO: 1 C/ 12 HORAS POR 3 DIAS
Medicamentos Molécula | Tipo | Total | 18 Medicamentos Molécula | Tipo Total 18
> IBUPROFEN O CAPSULA| 2 IBUPROFEN OCAPSULA
IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP IDIECIOCHO IBUFLASH MIGRAN CJX18 CAP DIECIOCHO
G 400MGACETAMINOFENM~M- i i 400MGACETAMINOFEN’
QOSiS ! ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 2 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1CAPSULA ORAL CADA 12 HORAS 90 - 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOAR UNICAMENTE EN CASO DE DOLOR DE CABEZA MUY FUERTE TOAR UNICAMENTE EN CASO DE DOLOR DE CABEZA MUY FUERTE
Nombre Funcionario: J FRANCISCO LUIS PEREZ SILVA Nombre Funcionario: }TRANCISCO LUIS PEREZ SILVA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Jg-nq P{Q p2 Firma: J—m P«FQ
Documento: 4 gzo 423+ Documento: 4020 420135 -
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: s AA3036463— WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 3443036463 |
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 E
Feclia de vencimiento: 03/09/25 GTH-F- 005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/09/25 GTH-F-005 V.0




. . .
o i \
;DISTRIBUIDéRA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELBFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93'
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E331268
585
FECHA: 22-08-2025 18:10
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RT
SECUENCIA: 2709397
CODI GO~NOMBRE .
V.UNI . ENT FRA DTO  PARCIAL
213077~CARMELUB TEARSGEL MK GOTAS
OFTALMICAS CAJA 15 ML

11,154 3 0 - 0 33,462
132012-ACICLOVIR GENFAR INST. UNGU
ENTO 5% 15 G -

4,328 1 0 0 4,328
123100-5PASMOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

41,580 2 O 0 83,160
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-~-=----~
TOTAL: 120,950
---------- [FORMAS DL PAGO]-~-wr=m=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 120,950
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBTO: 0
e mww [RESUMEN DE IMPUESTOS)-=-~m=~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 120,950 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8705-DOMICILIO

NIT: 899959034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RAMIREZ MARIN ADRIANA MARIA

CC 42765454

CR 56C # 77 § ~ 138 BARRIO LAS BR

18A8 (LA ESTRELLA)

TELEFONO: 2795392

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

Sistema PO& propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

oBs: 20T24\8W\\} -
e ATAGSA Y |

CUFE: Insertado desde codigo. Pend
iente envio a Cadena

N



et —

L 4 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

Certificacion recibo a satisfacciéon

i 7A‘- _ REGIONAL ANTIOQUIA
|

Yo Aa“‘ “~H ' amie? H identificado con cédula
numero _ 42365444 ., 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.

FIRMA P\Af\mq (X—:( Qmm?*et pf
FEcHA _\ D .08.207%

N
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Nodsoraen | @ e [ No. de Orden |
. g 8705 8705
SENA . SENA 3
7AV_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Ve r. ¥ ;"v \
Beneficiario ADRIANA MARIA RAMIREZ MARIN Documento 42765494 Beneficiario ADRIANA MARIA RAMIREZ MARIN Documento 42765494
No. Carné 70517598 - C Fecha autorizacidn 21/08/25 No. Carné 70517598 - C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CRA 56¢ No 77 SUR 138 LA ESTRELLA Direccion CRA 56¢ No 77 SUR 138 LA ESTRELLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 3
> : CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO ' CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO ! ’
CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML TRES CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML g i TRES
, T~ "isobIlio 10MGML - /lsobplIo 10MGMLI I
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 2GOTA(S)  OFTALMICA ' CADA 4 HORAS o 90 R o 2 GOTA(S) OFTALMICA CADA 4 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 4 HORAS POR 6 MESES. ENTREGA 3/6 APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 4 HORAS POR 6 MESES. ENTREGA 3/6
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> ‘ - TUBO TUBO
ACICLOVIR 5% UNG TBOX10G ACICLOVIR 5G Ungiiento UN ACICLOVIR 5% UNG TBOX10G ACICLOVIR 5G Ungiiento 1 UN
"7 Dosis ] ViaAdmon.  Frecuencia o ﬁ;npo tratamiento - Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
__VAPLICAR _ TOPICA __. CADABHORAS _ _ .10 [ 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 10
APLICAR DOS A TRES VECES AL DiA EN LAS AREAS LESIONADAS APLICAR DOS A TRES VECES AL DiA EN LAS AREAS LESIONADAS )
Medicamentos | Molécuia Tipo | Total [ g0 Medicamentos N Molécula | Tipo Total 60
TABLETAS' ! [TABLETAS
> SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BI_IOMURO 40MG - SESENTA SPASMOMEN 40MG CIX30GRG { OTILONIO BI‘IOMURO 40MG! . SESENTA
Tableta Recubierta Tableta Recubierta | I
. S a ] — — i L |
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL ___ _ (| CADAI2HORAS - . __ 30 N 1TABLETA 'ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR ABDOMINAL TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR ABDOMINAL

Nombre Funcionario: rJORGE ELIECER RIOS RESTREPO

Recibido Por:

C

Firma:

D drices, Lomne h

Documento: 4236344

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RWM:91-0116-07

Il

Telefono: 2024 \EAD .

’ i
[m]Erx

T

Nombre Funcionario:

PORGE ELIECER RIOS RESTREPO

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/09/25

Firma: AA\-'\ e, en.m‘\ve'L.

Documento:

Télefon

Recibido Por:

AeS44 Y,

(e}

2635241833 7)-

GTH-F-005 V.01

10
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
'890941663-1 '
FARMACTIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONG: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
PE: E331 1 2: K331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331268
584
FECHA: 22-08-2025 18:07
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2709396 '
CODI GO ~NOMBRE
V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
134485 -MELOXTCAYM GENFAR TABLETAS 7
.5 MG CAJA X 10 UNDs

11,966 1 0 0 11,966
132030~-AMOXICILINA GENFAR INST. CA
PSULAS 6500 MG CAJA X 50 UNDS

12,800 0 20 0 5,120
100280~DOLEX AVANZADC 1NST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 0 20 0 22,880
~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA] ~«w-w==w=-
TOTAL: " 39,966
------- vem= [FORMAS DE PAGO]-~>-m==m-v
MEDIO DE PAGO: CREDITO 39,966
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)~~-=----~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS ¢ 39,966 0
IMPOCONS UMO 0 0

"FORMULA: 8750~DOMICILIO i

NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
MIRA LOPEZ KAREN TATIANA
CC 1026142697
CL, 136 SUR # 48 -~ 26 BARRIO CRIST
O REY
TELEFONO: 3022255178 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co

fistema POS propio
PROVEEDOR - TECNOLOGICO:

eFactura cadesna. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

DELGADO TORRES INGRID NIRIANY
ESPECIALIDAD
ODONTOLOGIA

RGP oY== |
o851 Tel: 2022 2518 |

CUFE: 6496f694bha79af749£3058ed7619

a71febfaa639cazZialafa’i28£e1.965890
Sba8235136a5f88a8efB805£8487£7c3e58

19
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- SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo K reM ‘\O\Yd CO&/L identificado con cédula

numero lﬁ )2(2., A 23: 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 abla 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
empagques.

FIRMA )Aét‘pv\ mfcl (

'FECHA (?j/o(gl 2025 -




v

voeoraen | @ T “No. de Orden
8750 8750
SENA A SENA A
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CG P lA
Beneficiario | KAREN TATIANA MIRA LOPEZ Documento 1026142697 Beneficiario | KAREN TATIANA MIRA LOPEZ Documento 1026142697
No. Carné 98589653 - C Fecha autorizacion 22/08/25 No. Camé 98589653 - C Fecha autorizacion 22/08/25
Direccién BELLO -CALLE 56 NRO 63A- 26 Direccidn BELLO -CALLE 56 NRO 63A- 26
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula | Tipo Total | 10 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 10
Y : T TABLETAS! ) TABLETAS
MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7.5MG Tableta il DIEZ MELOXICAM 7.5MG CIX10TAB MELOXICAM 7. 5MG Tableta DIEZ
Dosis i Via Admon. ?w Frecuencia Tiémpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento N
1 TABLETA :QRAL 1 CADA 12 HORAS 5 1 TABLETA ‘ORAL CADA 12 HORAS 5
2AL DIA 2ALDIA
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 20 Medicamentos - | Molécula |  Tipo Total 20
i CAPSULA | CAPSULA
? AMOXICILINA  500MG CIX60CAPS | AMOXICILINA TRIHIDRATO ' VEINTE | | AMOXICILINA 500MG CIX60CAPS  « AMOXICILINA TRIHIDRATO VEINTE
o _ 1 500MG Capsula de cubierta o 500MG Capsula de cubierta
QOSis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  oRAL . CADA 8 HORAS 5 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 5!
TOMAR 3 AL DIA POR 5 DIAS TOMAR 3 AL DIA POR 5 DIAS
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ 20 Medicamentos i Molécula Tipo Total 20
> | ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS  ACETAMINOFEN 500MG|/ABLETAS
M 100TR | " VEINTE DOLEX 500MG 100TR . VEINTE
DOLEX 500MG CIX100 | Tableta Reabierta v cx - Tableta Recubierta L
Dosis : Via Admon. ; Frecuencia: Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL : CADA 6 HORAS 4 1TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 4
4 AL DIA POR 4 DIAS 4 AL DIA POR 4 DIAS
Nombre Funcionario: | JUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO Nombre Funcionario: [JUAN DIEGO BEDOYA QUINTERO |
Recibido Por: ‘ AO Recibido Por: Enl, E
J [geeC - Y o [ g | R
( nayt Firma: A\ N\ n@"" Firma: OYe/\ I/(j !"- ' _'
. Documento: 102 : ' Documento: {O24\( 4 26’Cjt .
INGRID NIRIANY DELGADO TORRES | Télefono: INGRID NIRIANY DELGADO TORRES | Teélefono: 2 ﬁb:l
"RNM:76-0760-16 RM: 76-0760-16 t_r‘\._tl £
Fecha de vencimiento: 06/09/25 GTH-F- 005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH F-005 V.01

N
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_ -
DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 2378315
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331270
957

FECHA: 28-08-2025 14:45

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2711768

CODIGO~NOMBRE .

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

150 MG CAJA X 30 UNDS

58,530 3 0 0 175,590
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJR X 300 UNDS
167,700 0 90 0 50,310
861023 -MELATORINA CAPSULA 3 MG FRA
$CO ¥ 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206
t
--------- [TOTAL DE FACTURA]---=-n-n=
TOTAL: 268,106
~wmmemmnas [FORMAS DE PAGO]-===--==-- I
MEDIQ DE PAGO: CREDITO 268,106
FORMA DE PAGO: CREDITO f
CAMBIG: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS])-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 268,106 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8896 DOMICILIO
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ RUIZ MARTA EDILMA
CC 39298296 -
CR 54 # 153 SUR - 89 APAR/201 TOR
Rl CALDAS VEREDA PRIMAVERA '
TELEFONO: 3113516877
POLITICA DE PROTECCION DLE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECYALIDAD 7/9—,&‘, £. /Z_M?/é
N 39099 296. 0 ;
J02 284 /3 2O

OBS:

CUFE: a935hbc9cd3291792b€E83€fd4cedc
62473ed621171669441p£c01374d4924fbd2
££470bdcd57b996877£9476d73a13£18ad
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N o @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA ’

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo _fMARLA £ Dy L A P_Ul Z__identificado con cédula
nimero ¢ 2982 728 , en calidad de beneficiario (a) del

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

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

s ol o Sy S

FECHA 28 - OF .?025[




z6

i f R
A Lnid ?
{71\ {][?9*““

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

Firma: Mé,/&,‘,;j’
Documento: $8.29% 2967 |
Telefono: 302 28¢ /2 2ol

RM: 5-1607-96

C},m

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

Firma: 4/@2:2:» £. /s, ]Eh"!_r..

Documento: 3¢ 298 296. 2 iu

Télefono: _g2po _ I8 Y [2FO ‘l

2
SR

El Er X

No. de Orden No. de Orden
. 8896 8896
SENA . SENA ,
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (F2NTD g" ‘"
7\ 7\ S 7L
Beneficiario | MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296 Beneficiario | MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296
No. Carné 43913918- A Fecha autorizacion 26/08/25 No. Carné 43913918 - A Fecha autorizacion 26/08/25
Direccidn Direccién
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo Total I 90 Medicamentos Molécula - Tipo Total 90
> - BUPROPION CLORHIDRATO | TABLETAS P BUPROPION CLORHIDRATO|/ABLETAS
B ! » NOVENTA WELLBUTRIN XL 150MG FCOX30TAB NOVENTA
WELLBUTRIN XL 1$3MG FCOX30TA 150MG Tableta de liberacién ! 150MG Tableta de liberacion © .
Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
1TABLETA _ loRaL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos | Molécula | Tipo Total 90
> QUETIAPINA FUMARATO; TABLETAS P | QUETIAPINA FUMARATO TABLETAS
M TAB . ! NOVENTA UETIAPINA 25MG CJIX30TAB O] NOVENTA
QUETIAPINA 25MG CIX30 25MG Tabieta Recubierta | Q 25MG_Tableta Recubierta ~ - |
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS 90_ | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK, PARA 1 ANTES D E ACOSTARSE "MK, PARA 1 ANTES D E ACOSTARSE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
2 CAPSULA > CAPSULA
” MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Cépsula NOVENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsulal NOVENTA
e de gelatina blanda de gelatina blanda ! o
Dosis * Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  (ORAL CADA 24 HORAS 90
| 1 EN LA NOCHE 1 ENLANOCHE )
Nombre Funcionario: | DIANA MARIA AGUDELO RUIZ Nombre Funcionario: IDIANA MARIA AGUDELO RUIZ |
Recibido Por: Recibido Por: ! .i'f

s

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

>
SN



DISTRIKNIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2028
HASTA 17-08-2026
NE: K331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331270
956
FECHA: 28-08-2025 14:38
VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUBNCIA: 2711768

CODI GO -NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
094012 ~ARTROFITUM 3D CAPSULAS 435M
G CAJA ¥ 84 UNDS

114,589 1 0 0 114,589
115102-PREDNISONA MK INST. TABLETA
S 50 MG CAJA X 300 UNDS

267,600 0 60 0 53,520
115700~-COLCHIMEDIO INST. (COLGHICGI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

27,480 3 0 0 82,440
132613-PTROXICAM GIENFAR INST GEL 0
.5 % CAJA 40 G

5,716 -1 0 0 5,716
“mwmom e [TOTAL DE FACTURA]-=-===wme
TOTAL: 256,265
---------- [FOKMAS DE BAGQ ]« -=wmm=mmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 256,265
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
wommoe = (RESUMEN DE IMPUBSTOS]~~~-=-o- ,
DESCRIPCION BASE; IMPUKSTO
EXCLUIDAS: 256,265 )
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8938-DOMICILIO

NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOTERO BOTERO MARIA RAQUEL

CC 20982817

CR 50A # 26 - 36 URB.EL ENCANTO

2 INT.225 ITAGUIL

TELEFONO: 3126197100

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGLCO:
aéFactura cadena. NIT: 850.930.534-~0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDY . GENERAL _
PV U TR A 1......\..\”.....“’... g -
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o SERVICIO MEDICO-ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
’ Certificacién recibo a satisfaccion

iy !
Yo l—‘”— .2(€7\°\ Me (1= Mq] o identificado con cédula
nimero _42 B85 043 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 V%

FECHA AC{’OS*O 2/8/ 2025

aoqgssqsaeezgrmvsepzéq;SLquzssm
Z6998RICLEILO0PGIVEBOEGICGROGTRL G
9;;33e‘%p‘rewasgf_ié.éoozcsp/_s PRIND ‘
20532y M .
Q0T BV 212 |20 fseo
ot 211211 2V A~ 1P
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No. de Orden No. de Orden
_ 8938 8938
N ) hY
=y & FORMULA MEDICAMENTOS - SMA == FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
N N COPIA
Beneficiario | MARIA RAQUEL BOTERO BOTERO Documento 20982817 Beneficiario | MARIA RAQUEL BOTERQ BOTERO Documento 20982817
No. Carné 5816269 - C Fecha autorizacion 26108125 No. Camé 5816269 - C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccion CRA5 # 3 - 06 TABIO CUNDINAMARCA Direccién CRA 5 # 3 - 06 TABIO CUNDINAMARCA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 84
N - CAPSULA ¢ S ‘ L CAPSULA
ARTROFITUM ARTROFITUM . OCHENTAY} | ARTROFITUM ARTROFITUM i OCHENTAY]
Qosis : * Via Admon. 7, Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad -
1CAPSULA  ORAL | CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  (ORAL CADA 24 HORAS 90 probao
1 DIARIAMEENTE , HASTA FEBRERO/26 ORDENADA POR REUMATOLOGIA 1 DIARIAMEENTE , HASTA FEBRERO/26 ORDENADA POR REUMATOLOGIA ‘
Medicamentos Molécula Tipo Tot@ 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
5 TABLETAS P TABLETAS
PREDNISONA 50mg TAB CIX100TAB PREDNISONA SESENTA PREDNISONA 50mg TAB CIX100TAB PREDNISONA . SESENTA
" Dosis Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL _ | _CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA iORAL' CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA , HASTA FEBRERO/26 1 DIARIA |, HASTA FEBRERO/26 ’
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 120 |
y . TABLETAS > TABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB | COLCHICINA CIENTO VEIN | COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA CIENTO VEIN
. S e
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 AL DIA , HASTA FEBRERO/2026 2 AL DIA , HASTA FEBRERQ/2026
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N TUBO > TUBO
|/ PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM UN PIROXICAM 0.5% GEL CIXTUB40G PIROXICAM UN
Dosis ? Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1APLICAR __TOPICA CADA 8 HORAS 60 1APLICAR _ TOPICA CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA HASTA FEBRER(/2026 3 VECES AL DIA HASTA FEBRERO/2026 ) T
Nombre Funcionario: | HERNANDO GAITAN MARQUEZ Nombre Funcionario: r—lERNANDo GAITAN MARQUEZ
LA Recibido Por: [ Recibido Por'
ta A F h \ \“ 4 \ I /,)‘\ ' j ‘
(7[;}‘ Firma: W2 13 \"\, /e J Firma: i Ji. ‘:) Pf‘h
' Documento: Y¢ {4 2, 66 { (,/ Documento: Lfjé & kifl\ .G6 5
{GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: S0\ 6ByoMH34 I -;. r-.., GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: A0V G= OV 3 <1
RM: 5:1607-96 "b..-.ﬂ P3| |RM: 5-1607-96 :

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25
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CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 ~ 5612083 .. iy
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: EZ38363
44 :

FECHA: 21-08-2025 18:45.

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 353547 ‘
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

277474-PREPARADD MAGISTRAL
189,000 1 O 0 189,000

<mmemee= [FORMAS DE PAGQ]----—nn--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 189,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN OE IMPUESTOS]-------
. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 189,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 7814-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

IDARRAGA GIRALDO ELVIA DEL SOCORRO
CC 43466309

CR 30 # 31A - 37 EDF. MALL PLAZA
APTO 504, FRENTE AL COMANDO
TELEFOND: 3146419676
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co

o Sistema POS propio

o PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura-cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS: .

CUFE: TeeTe70acf8745ab742700d9e957
cc3abeez911f7afd21celc10a61f5a0643
eedc426fd5d9b701de23e667ef9f1720d0

DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

servicio médico asustenmal 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
empadues.

FIRMAY %\\D\O 'Edomm
FECHA}Q D —TER — 2@4—

) ,
MUIE |_Farmacia dasda 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
Fecka: O\ O~ 25 ceputa: AZLA%ECQL

uswmo&lﬁ:@m@ #ORDEN: T4 -

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

pogase waoald) 17500 2

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

| CETne vM@QUIOETONT

- Tkey g*vt%\ zx
¢ | ‘b®%,9®\,7<;\7 >S
| bénumgry @m\g ><

-3



®
>. SENA

N

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA Versién: 01

PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Beneficiario
ELVIA DELS. IDARRAGA GIRALDO
No. Carné 71110204

D.I. 43466309

Fecha 01 AGOSTO 2025

CLOBETASOL LACA 8% csp 10ML

TOPICA: APLICAR SOBRE UNAS
AFECTADAS DE ACUERDO CON LAS
RECOMENDACIONES DERMATOLOGA,
POR TRES MESES. 01 FCO UNO

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

9 Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

- CODIGO 7814

RM 91-011607

® |\ 2>Iasasyy

0
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f .
DISTRIMITOORA PASTELR ~~ ™7
. BYLATBR3-T L L,
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238362
B
FECH---’2025 14:53 |
VENDEDDRTLUZ STELLA HENAO MONTOVA
SECUENCIA: 353439 -
CODIGO-NOMBRE
VNI - ENT FRADTO  PARCIAL
115104-FLAVOXATO (BLADURIL) INST.
BRAGEAS 200 MG CAJA X 10 UNDS
34,00 10 0 34,080
221586-OVESTIN OVULOS 0.5 MG CAJA
X 15 UNDS
4,806 1 0 0 47,805

—--me==~[TOTAL DE FACTURA]-=-~~~---
TOTAL: 81,695
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-—~—=--~-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 81,895
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=rwmmem
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 81,895 _ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8612 DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

IAPATA CARDONA CLAUDIA MARIA

CC 43085644

CR20 # 4 - 68 EL TAMBD DESPUES

COLEGIO M AUXILIADORAS CASA

TELEFONO: 3113786791

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 GLORTA PATRICIA
ESPECIAL IDAD
MEDT . GENERAL

oBS: .

CUFE: 338d13abf§798d9834b14931ab80(

ST AT, A .

A\



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ,

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

‘ Y, MQA@ M&Q identificado con cédula

namero. ’4‘:)085—62!7¢ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIR OQQQMQ 4 ,@
FeCHA( A%?QD/’O 7%‘7?0&5 ‘

‘\/ W . ’ + J

bisozs e )
N

2 . . \ Y :

- b9~ T€8€7‘~g,;;
wrpetety o |

be/lllnlnlanl?ﬁé3234141284#159789

CaANI0a 1 DoALS 11 _



No. de Orden No. de Orden_
8612 8612
SENA . SENA ;
-7AV‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA LGt NI
B PR
Beneficiario | CLAUDIA MARIA ZAPATA CARDONA Documento 43085644 Beneficiario | CLAUDIA MARIA ZAPATA CARDONA Documento 43085644
No. Carné 70514651-C Fecha autorizacion 20/08/25 No. Carné 70514651-C Fecha autorizacion 20/08/25
Direccion CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccion CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigericia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula 1 ?ipo I Total I 10 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 10

1 SEMANAL POR 3 MESES

> ' _ FLAVOXATO CLORHIDRATO GRAGEA 2 " FLAVOXATO CLORHIDRATOCGRAGEA
BLADURIL 200MG CIX10GRAG ' 200MG Tableta Recublerta DIEZ BLADURIL 200MG CIX10GRAG 200MG Tablets Recubierta DIEZ
Dosis ,  Via Admon. " Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento
1GRAGEA  oRAL ' CADA8HORAS .3 1GRAGEA  ORAL CADA 8 HORAS 3
3 AL DIAPOR 3 DIAS , SOLO S| HAY SINTOMAS 3 ALDIAPOR 3 DIAS , SOLO S| HAY SINTOMAS
Medicamentos | Molécula T Tipo | Total] 12 Medicamentos ] Molécula |  Tipo  [Total 12
S _ OVULOS P ovuLos
OVESTIN® OVULOS VAGINALES ESTRIOL 0,5MG DOCE OVESTIN® OVULOS VAGINALES ESTRIOL 0, SMG DOCE
Dosis ' Via Admon. Frecuencia ‘ﬁémEotrétamiento ) ’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1OVULOS _ INTRAVAGINAL  CADASEMANA 90 10VULOS  INTRAVAGINAL  CADA SEMANA 90

1 SEMANAL POR 3 MESES

Nombre Funcionario: | JESUS BERNARDO ARANGO HENAO

- Recibido Por:
(}J\ ¢ /’/ k:f 0 Y
1
//OZL Firma: M‘ ;:
/ o Documento: A3 085644
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
. 5-1607-96

Nombre Funcionario:

UESUS BERNARDO ARANGO HENAO

7“,,“0%

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Documenfo!
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

1%



+c DISTRIBUTDORA{PASTELR
8309418 -1 |
FARMACTA PASTEUK AN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
'~ HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238362
7

FECHA: 21-08-2025 08:19

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAOD MONTOYA
SECUENCIA: 353480

CODIGO-NCMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS 0
FTALMICAS CAJA 10 ML
36,114 2 0 0 72,228

~mmemme [ TOTAL DE FACTURA]-m—mrmmm
TOTAL: 72,228
wmmmmee= [ FORMAS DE PAGO]--=---—---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 72,228
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~n==~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---=---
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 72,228 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8695D0MICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TORRES QUINTERC BLANCA EDILMA
CC 43457151
CR 48 # 53 - 23 ARRIBA GALAXIA I
NTERIOR 301
TELEFONO: 305705.040
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD '
MEDI . GENERAL

" OBS:

CUFE: 8289h486e6abhf8f11637145f7ee
B0aaf4404640f cdeeeBbaabB78hbe 181518
beb1b15848h2678fadbe076f64bdct ffd2



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciép

Yo \2/7%7" é\'»’?jl‘) /ﬂi ge0 identificado con cédula
numero>¢ 5 ) é 3 321, en calidad de beneficiario (a) del
servicio” médico a5|stencnal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMANY -
FECHAN= 27-0%-25"




34

EN AMBOS OJOS 4 VECE S AL DIA , SUSPENDER EL FREEGEN

No. de Orden No. de Orden
8695 8695
SENA . SENA .
.7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ A
Beneficiario BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Documento 43457151 Beneficiario | BLANCA EDILMA TORRES QUINTERO Documento 43457151
No. Camé 3566836 - C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 3566836 - C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO Direccién CRA 48 NRO 53-23 INT 301 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
> POLIETILENGLICOL' FRASCO POLIETILENGLICO LFRASCO
SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)%FC : DOS SYSTANE ULTRA (0.4+0.3)%FCOX10ML ( DOS
R ( ) OX10ML 400+PROPILENGLICOL: ( ) 400+ PROPILENGLICOL’ o
Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS .60 | 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS

EN AMBOS OJOS 4 VECE S AL DIA , SUSPENDER EL FREEGEN

Nombre Funcionario: I VASCO GUERRA HERIBERTO DE JESUS —

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

Recibido Poy

Firma:

Documento:

XY P

umento ﬂ’n =
Télefono: x TN (562/35=E "?l &

Fecha de vencimiento: 05/09/25

Nombre Funcionario:

VASCO GUERRA HERIBERTO IDBJ{QS

(;;\;a 7Y
yt i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibj r:

Télefono:

Firma;
Document&{//j Sl B3S
(4

-""h"

GTH-F- 005 VA01

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH- F-005 V.01



T

DISTRIBUIDGRA PA§]EUR #
+ 890947663-12 e
FARMACIA PASTLUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18754089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTS 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1006000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 {
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238364

06

FECHA: 22- 08 2025 16:09

VENDEDOR: LUZ STELLA 4ENAO MONTOYA
SECUENCTA: 353609 ' {
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS
40,775 12 0 0 489,300
385852-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 30 G
35,861 2 0 0 71,722

e i [FORMAS DE PAGO]--mrmmmmmm
MEDIO DE PAGO: CRIDITO 561,022
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

****** [RESUMEN DE IMPUESTOS]--==-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 561,022 0
IMPDCONSUMO 0 0

FORMULA: 8784 DOMICILIO

NIT: 835999034-1

DATDS DEL CLIENTE:

DUQUE DE CARDONA MARIA LUCILA

- GC 22044359

AVENIDA 20 JULIO 26 07 INTERNET S
AN FERRER SAN VIC
TELEFONO: 3137454577
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS praopio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALINAD
MEDI .GENERAL .Q « N

£ e
Ve ;

0BS:

CUFE: 74107dcc7b014b834579a9270bae
ca0db7dg7181605f8h602ba1e2c6376had

D CA3dC 150 1ehBARRRARARIAF 19AD4 44 TN AN

15
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N A
@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

1
Yo)‘/ Lu Z ¢ d ol -a C}W o ﬂeﬁtfﬁcado con cédula
- namkrgY 2 L% "D G°of , en calidad de beneficiario (a) del
servicio \nédico 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 gsta4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empadques.

) —
FeEctAX 2.2 — 0 8 - 285
2025




® 56

No. de Orden No. de Orden
8784 8784 ’
SE?\IA
SENA s
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ST N pt
g S . I.»’h 3
Beneficiario | MARIA LUCILA DUQUE DE CARDONA Documento 22049359 Beneficiario | MARIA LUCILA DUQUE DE CARDONA Documento 22049359
No. Carné 21871369 - A Fecha autorizaci6n 22108125 No. Carné 21871369 - A Fecha autorizacion 22/08/25
Direccién CRA 61D NRO 42-58 BARRIO PORVENIR - RIONEGRO Direccién CRA 61D NRO 42-58 BARRIO PORVENIR - RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula I Tipo  |Total 60
3 PARCHE - PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA SESENTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CJIx15 LIDOCAINA : SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia ﬁen&po tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
 1PARCHE  TRANSDERMICA = CADA24HORAS 60 1PARCHE  TRANSDERMICA (CADA 24 HORAS 60
PARTIRLO Y COLOCAR EN PUNTOS GATILLOS EN RODILLAS 7PM Y RETIRAR ALAS 7 AM PARTIRLO Y COLOCAR EN PUNTQOS GATILLOS EN RODILLAS 7PM Y RETIRAR ALAS 7 AM
Medicamentos i Molécula [ Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 2
> VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% DICLOFENACO DIETILAMONIO TUBO DOS ?VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% pICLOFENACO DIETILAMONIO ' UBO oS
TBOX100G 20MGG Gl TBOX100G 20MGG_Gel ,
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
JCOLOCAR  TOPICA CADA 12HORAS _ _ 90 1 COLOCAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90
' APLCIAR EN RODILLAS Y HOMNBRO DERECHO EN LA MARANA Y MEDIO DIA APLCIAR EN RODILLAS Y HOMNBRO DERECHO EN LA MANANA Y MEDIO DIA

Nombre Funcionario: l LUZ EDILMA CARDONA DUQUE

Nombre Funcionario;

A JLUZ EDILMA CARDONA DUQUE /]
, o Recibidd Por: Y L Recibido
w\ A/ e f.__ w\ ] /i\ H
:/ 7 Firma:\ 7 L/ s Firma;
Documento: &/ : Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 4 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 06/09/25 7 GTH- F—005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH-F-005 V.01




»
)
DISTRIBUTOMRA: PASTELR ®
890941663~ 1
FARMACTA PASTELR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 ~ 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1369°
- RETENEDORES DE VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238364
34

FECHA: 22-08-2025 18:28

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 353637 :
CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

223055-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAdA X 30 UNDS

32,421 3 0 0 97,281
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

29,488 2 0 0 58,938
115103-0LOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
IMICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,100 3 0 0 33,321

e[ TOTAL DE FACTURA]---=----
TOTAL: 189,540
------------ [FORMAS DE PAGO]-~-----~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 189,540
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 189,540 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8799 Domicilio

NIT: 899993034- 1
DATOS DEL CLIENTE:

BEJARAND RESTREPO JUAN JOSE ALEJAND
CC 1036252256

CL 27 # 29 - 47 BARRIO TAHAMIES

3 PISO CARMEN DE VIBORAL

TELEFONG: 4936872 -

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 GLOﬁIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

o TU“N\ XQSQ/ A' %C \U\UOO. identificado con cédula

f

en calidad de beneficiario (a) del
servic édICO asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
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.

S

FECH /\‘ ;2 op/ 207

[ ) .

! ‘ ,

|

T Zhbkhey

1 hG2 e X
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" 4260120251 LE20PILO0E39IGILT 3410
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® ® 2
.
No. de Orden”

No. de Orden
8799 8799 -
O [ ]
SENA . SENA "
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P iA
i JUAN JOSE ALEJANDRO BEJARANO iari JUAN JOSE ALEJANDRO BEJARANO
Beneficiario RESTREPO Documento 1036252256 Beneficiario RESTREPO Documento 1036252256
No. Carné 43516968 - F Fecha autorizacion 22/08/25 No. Carné 43516968 - F Fecha autorizacién 22/08/25
Direccion calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo [ Total [ g0 Medicamentos | Molécula T Tipo |Total 90
{ TABLETAS| ! TABLETAS
” BILAXTEN 20MG COM CIX30COM BILASTINA 20MG NOVENTA | [ BILAXTEN 20MG COM CIX30COM |BILASTINA 20MG - NOVENTA
__({Comprimido 1 __Comprimido e )
Dosis I Via Admon. : Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. ATABLETA ORAL . _ .. _ . CADA24HORAS. .0 S 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 2
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL ! FLUTICASONA FUROATO! FRASCO DOS "AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL ' FLUTICASONA FU ROATO FRASCO DOS
FCOX12000S |27.54GD Suspemsien | -~ | | FCOX120008 | 27.54GD_Suspension §
Dosis i Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 1PUFF NASAL __L CADA24HORAS © 90 e 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMBAS FOSAS NASALES EN LA NOCHE EN AMBAS FOSAS NASALES
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ 3 Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 3
> o | OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO P " OLOPATADINA CLORHIDRATO FRASCO
. ; Lo RES OLOFTAL 0.2% OXSML !
T e 2MGMLSoucénGotas | " T _MGML SoluciénGotas __| e
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
i i B N
1 GOTA(S) __OFTALMICA | CADA 24 HORAS 90 e 1GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMBOS 0JOS EN LA NOCHE EN AMBQOS 0JOS

Nombre Funcionario: l TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA Nombre Funcionario: [TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA
o Recibido Por: _ L Recibido Por:
(m iq / s d
VY\ 1 " Firma: }4/ % <7 Firma; )é/

' Documentd: ¥ 4¢ 'n L Document 102 72722 €6

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Y 347 254474 é X GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __ | Télefondk 217 F397193
RM: 5.1607-96 E RM: 5-1607-96 -
GTH-F-005 V.01

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

Fecha de vencimiento: 06/09/25
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. g
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
' CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

, RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249300
87
FECHA: 15-08-2025 13:02
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319410
CODIGO~NOMBRE .
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
106600~ACNOTIN CAPSULAS BLANDAS 20
MG CAJA X 30 UNDS g
199,000 1 0 0 199,000
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL 199, 300
—————————— [FORMAS DE PAGO]---—=m——m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 199, 300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~~-—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 T 2b2 48
EXCLUIDAS: 199,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8437
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDO AGUDELO ANA SOFIA
CC 1015069353
CL 64FF # 94B
MPIRA ,
TELEFONO: 2377015

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFagtura cadena. NIT: B90.930.534-0
DAQOS DEL MEDICO

- 46 ROBLEDO LA CA

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

- 1019069323
OBS: HOA460 6741

CUFE: 29038786b55079bf36aB8l48e67dc
4£388d4d407054314e407501cdafeda62f
49b91d945165703ef0da7a8e6cc7d21400

%\

7
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
. TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E24% 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
J
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
33
FECHA: 16-08-~2025 14:41
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319457
CODIGO-NGMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
106600-ACNOTIN CAPSULAS BLANDAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

164,%59 i 0 0 164,%59
————————— [TOTAL DE FACTURA]--~~--=--
TOTAL: 164,258
---------- [FORMAS DE PAGO]-----=-=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 164,255
FORMA DE PAGO: CREDITO ‘
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 164,259 0
IMPOCONSUMO -0 . 0

FORMULA: 8437
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: _
ACEVEDO AGUDELO ANA SOFIA .
cc 1015068353
CL 64FF # S4B
MPINA
TELEFONO: 2377015

POLITICA DE PROTECCION DE DATOB

www . farmaciaspasteur.com.co
§istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

~ 46 ROBLEDO LA CA

BUENO ARIZA WENDY LAU
ESPECIALIPAD /
MEDI . GENERAL

OBS: /7Z77%Z746?%;2?%§f

CUFE: c661601b8634h5aaBeladsddiced’
2f5513e5c48e4£fd121277626491a83d75d
d199279£fbb16283ad3306033785019£90




N

) @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon -

P Yo A"Wﬁ 60ﬂ\a Aceveclo AQUAQ\O identificado con cédula
! namero 100642593 , &n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

" FIRMA Af\o. 000{)!0 A

FECHA 16 /08 /2025

R R v e



40

, No. de Orden No. de Otden
< "3437_ 8437
SENA l SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬂ A
Beneficiario | ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO Documento 1015069353 Beneficiario | ANA SOFIA ACEVEDO AGUDELO Documento 1015069353
No. Camé 8301699 - N Fecha autorizacion 14/08/25 No. Camé 8301699 - N Fecha autorizacion 14/08/25
Direccién CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_’ipo Total | 45 Medicamentos Molécula Tipo Total 45
CAPSULA ‘ CAPSULA
> ISOTRETINOINA 20MG CIX30CPS ISOTRETINOINA 20MG CUARENTAY | ISOTRETINOINA 20MG CIX30CPS ISOTRETINOINA 20MG CUARENTA
] Capsula de gelatina blanda | Capsula de gelatina blanda
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 48 HORAS UNA, ES DECIR, CADA DIA POR MEDIO POR TRES MESES. ENTREGA U TOMAR CADA 48 HORAS UNA, ES DECIR, CADA DIA POR MEDIO POR TRES MESES. ENTREGA U

Nombre Funcionario:

| LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES

Nombre Funcionario:

Fecha de vencimiento: 29/08/25

LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES
Recibido Por: Recibido Por:
. _Firma: 0@/ Firma: A{\o bO\q o A
~ Documento: ' Documento: 1019069357
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: DI HE RS H !
RM:91.0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

3]



- A y
DISTRIBUIDORA PASTEUR DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA ‘ FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9 | CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 - ‘ TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 : GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782 AUT FACT 18764089020%782
FECHA INICIO 17-02-2025 FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026 HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000 DE: E249 1 A: E249 1000000
\\\\AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 AUTORETENEDORES RES,1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA ; RETENEDORES DE IVA
- |
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249300 ‘ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
83 o .t 38 . .
Y FECHA: 15~08~2025 12:41 ‘ FECHA: 19-08-2025 07:51
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319406 SECUENCIA: 319462
CODIGO-NOMB™ : CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
277469-RISPERDAT. (N1 Liw... sSOLUCI ‘ 355013-LACOTEM (RG) CAPSULAS 100 M
ON ORAL CAJA 30 ML ‘ G CAJA X 28 UNDS
15,695 2 0 -- 0 31,3%0 . 153,636 1 0 0 153,636
001322-VALCOTE (RG) TABLETAS 500 MG
CAJAX30UNDS ememmmmm— [{TOTAL DE FACTURA]---~~----
75,800 9 0 0 682,200 TOTAL: : 153,636
355013-LACOTEM (RG) CAPSULAS 100 M = ~cooceeee- [FORMAS DE PAGO]-=--=====~
G CAJA X 28 UNDS . . - MEDIO DE PAGO: CREDITO 153,636
153,636 4 0 0 614,544 o FORMA DE PAGO: CREDITO
100279-LACOTEM INST. RG (I.ACOSAMID CAMBIO: ‘ 0
‘A). CAPSULAS 100 MG CAJA X 28 UNDS - T e [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
153,635 2 0 0 307,270 DESCRIPCION ' BASE IMPUESTO
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN EXCLUIDAS: 153,636 0
DS IMPOCONSUMO 0 0
75,008 0 1 0 300 FORMULA: 8447
) L NIT: 899999034-~1
~======e=[TOTAL DE FACTURA]-=-~-~==== o DATOS DEL CLIENTE:
TOTAL: 1,635,704 : RESTREPO RESTREPO MAURICIO
~~===~—-—--[FORMAS DE PAGO]-=~~-=-=~- . CC 1128426653
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,635,704 . CL 3¢ # 81A - 30 LA CASTELLANA
FORMA DE PAGO: CREDITO * ' TELEFONO: 6045909518
CAMBIO: 0 ; POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
L mm——— -[RESUMEN DE IMPUESTOS]------- i www.farmaciaspasteur.com. co
" DESCRIPCION BASE IMPUESTO = | Sistema POS propio
IVA DE: 19 252 ' 48 ‘ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
EXCLUIDAS: 1,635,404 0 ‘ eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
IMPOCONSUMO 0 0 DATOS DEL MEDICO
FORMULA: 8447 .
NIT: 899999034-1 ‘ BUENO ARIZA WENDY LAURA
DATOS DEL CLIENTE: : ESPECIALIDAD
RESTREPO RESTREPO MAURICIO , MEDI.GENERAL
CC 1128426653 e e D e :
CL 34 # 8lA =~ 30 LA CASTELLANA: / Aiékcéz, 2.0 (éf
TELEFONO: 6045909518 ‘ OBS:

POLITICA DF PROTECCION DE DATOS }D oég/oé)

www.farmaciaspasteur.gom.co CUFE: Insertado desde oddigo. Pend
Sistema POS propio ‘ iente envio a Cadena

PROVEEDOR TECNOLOGICO:  _
eFaotura cadena. NIT: 890.930.%Y 4-0
DATOS DEL MEDICO T —-

A3

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV - REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Ceniﬂcécibn recibo a satisfaccién

Yo /Gﬂf,' € / ﬁ‘fim [ identificado con céduta
ntméro , 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, asl mismo no estan adulterados sus

empaques. “
FIRMA ,/éjCOX/Z ZLO @

FECHA Z/ﬁ/i /Aq{) /25
‘ 7 | 0 /

9P8 TZOPTPOY TZ9865E PSPEPIEPABYS0E T

T9x0°7qTqEO'6§Z91’?5839906!3391'99?80V9~ 4

£333®Tpo£83m650TRq93,80E86®0 *@ano

L & 9IR9Q 0Lk
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No. de Orden No. de Orden
. 8447 8447
SENA SENA ,
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | MAURICIO RESTREPO RESTREPO Documento 1128426653 Beneficiario | MAURICIO RESTREPO RESTREPO Documento 1128426653
No. Carné 32457589 - F Fecha autorizacién 14/08/25 No. Camé 32457589 - F Fecha autorizacién 14/08/25
Direccion CALLE 34 NRO 81A -30 LA CASTELLANA Direccion CALLE 34 NRO 81A -30 LA CASTELLANA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
N FRASCO J FRASCO
RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30ml | RISPERIDONA DOS RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30ml RISPERIDONA i DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 2cc ORAL CADA 24 HORAS 90 2cec. ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR 0.5 cc EN LA MANANA Y 1 cc POR LA NOCHE POR TRES MESES. FALTA ENTREGA DE DO TOMAR 0.5 cc EN LA MANANA'Y 1 cc POR LA NOCHE POR TRES MESES. FALTA ENTREGA DE DO
Medicamentos | Molécula Tipo Total |270 Medicarnentos Molécula | Tipo Total 270
TABLETAS | TABLETAS
? VALCOTE 500MG FCOX30TAB VALPROICO ACIDO 500MG DOSCIENTO$ | VALCOTE 500MG FCOX30TAB VALPROICO ACIDO 500MG DOSCIENTOS$
i Tableta de liberacidn Tableta de liberacién
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 8 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
TOMAR 1 CADA 8 HORAS (7AM - 3PM - 10 PM) POR TRES MESES. ORDEN PARA SE(S MESES. EN TOMAR 1 CADA 8 HORAS (7AM - 3PM - 10 PM) POR TRES MESES. ORDEN PARA SEIS MESES. EN
B Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS > TABLETAS
” LACOTEM 100MG TNR CIX28COM LACOSAMIDA 100MG Tableta CIENTO OCH | LACOTEM 100MG TNR CIX28COM LACOSAMIDA 100MG Tableta CIENTO OCH
Recubierta Recubierta
Dosis é 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 1 CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR TRES MESES TOMAR 1 CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR TRES MESES )

Nombre Funcionario:

CONSUELO RESTREPO DE RESTREPO

AJ

|

WENDY LAURA BUENO ARIZA

/ e
F irmags‘£
Documentd’

Télefono:

lfﬂlr?...

E’

Al

RM:91.0116-07
Fecha de vencimiento: 29/08/25

3022047693

GTH F-005 V‘01

Nombre Funcionario:

~ [CONSUELO RESTREPO DE RESTREPO

Firma:.

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

| WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Ee'cha de vencimiento: 29/08/25

"

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2809/83
] AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
10
FECHA: 16-08-2025 09:51
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319434
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
116000-CALTRATE b INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 2 0 0 83,400
~ B00582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 M
G COMPRIMIDOS X 28 UNDS .~

56,336 2 14 0 140,840
213703-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS

127,008 2 0 0 254,016
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS”™

77,550 2 20 0 186,120
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UT CAJA X 24 UN
DS '

109,344 2 12 0 273,360
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS

217,200 2 0 0 554,400
« 125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

e [TOTAL DE FACTUIA] ——------~
TOTAL: 1,492,436
~~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--—-------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,482,436
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

w=- == [RESUMEN DE IMPUFSTOS]~-mmm-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IvA DE: 19 252 © 48
EXCLUIDAS: 1,306,016 0
EXENTAS: 186,120 0
IMPOCONSUMO -~ O 0

FORMULA: 8501

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE ZULUAGA VIRGEL1NA

00 DINARNENA

&%
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CL 46 # 24 - 26 CAQA 301 BUENOS
" AIRES : . o
TELEFONO: 3360726 : Cs
r - ROLITICA-DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspastelT . com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930, 534-0
DATOS DEL MEDICO

" LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

B -

0BS:

" CUFE: cOadcd0122e00a6fd1ala2foelfl
0fdBadf6f 1ddb722daeB3hof 444 188F77¢c
: bl888efCbaa6812f7384a6a98a209bd86f
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[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
‘ Certificacion recibo a satisfaccion

Yo W : %A&&Md\r identificado con cédula

nimero ¥ L S8 L4 (o , g/ calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FlRMAM % -

FecHA /6 O 9025
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° o
No. de Orden No. de Orden
. 8501 8501
SE?\IA p SENA
-7/\V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Documento 32469591 Beneficiario | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Documento 32469591
No. Carné 8258486 - C Fecha autorizacion 15/08/25 No. Camé 8258486 - C Fecha autorizacion 15/08/25
Direccién CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES Direcci6n CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T_"lpo ?otal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> CALCIO CARBONATO TABLETAS ‘ D> CALCIO CARBONATOTABLETAS
CIX30TAB SESENTA | | CALTRATE 600 + D CIX30TAB SESENTA
CALTRATE 600 + D oT. i 600MGVITAMINA D3 400UI 600MGVITAMINA D3 400UI
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 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 70 Medicamentos Molécula Tipo Total 70
> o VALSARTAN+HIDROCLOROTI| TABLETAS g VALSARTAN+HIDROCLOROTI|TABLETAS
M . 28TR SETENTA DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR SETEN
DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX AZIDA (160+12.5)mg Tableta| i ( )mg AZIDA (160+12.5)mg Tableta TA
Dosis Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ; 24 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 24
1 EN LA MARNANA 1 EN LA MANANA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N TABLETAS b TABLETAS
ROSUVASTATINA 40mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA | SESENTA ROSUVASTATINA 40mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA SESENTA
v ! .
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
MK , 1 EN LA NOCHE MK, 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A C E TAM I N O F E N| TABLETAS| ” DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE TA M I N O F E N|/ABLETAS LENTO VEI
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento § Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ATABLETA ORAL CADA 12 HORAS | 60 1 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 ALDIA 2 ALDIA
Nombre Funcionario: | CONRADO ZULUAGA LOPEZ Nombre Funcionario: [CONRADO ZULUAGA LOPEZ
PR Recibido Por: Recibido Por:
/_/Y‘_ (Jv‘“ [ ,.;,éw..{? (m 4
/ {’/ et Firma: ’ < , Firma:
! A Documento: & 2 <9 /¢ 6 . o { Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono: 3/ @5 I I.J;\;_;!'-;.",HP&, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5.1607-96 Lr M2t ?| |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-OOS V.01
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No. de Orden No. de Orden
. 8501 8501
[ ] K J
SENA SENA
7A"‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q@ P !A
Beneficiario | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Documento 32469591 Beneficiario | VIRGELINA DIAZ DE ZULUAGA Documento 32469591
No. Carné 8258486 - C Fecha autorizaciéon 15/08/25 No. Camé 8258486 -C Fecha autorizacion 15/08/25
Direccion CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES Direccion CRA 24 No 47-101 APT.206 BARRIO MIRAFLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula -T-ipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
CAPSULA > CAPSULA
” NUEVI D 7000UI TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta SESENTA | | NUEVI D 7000U1 TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta SESENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL DESAYUNO ) 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
. 3 TABLETAS i ITABLETAS
> JARDIANCE 25 mg CIX30TAB | EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA | | JARDIANCE 25 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 25MG SESENTA
| Tableta ! Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento t Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL__ | CADA24HORAS __ | . 60 ____ e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA 1 DIARIA i
Nombre Funcionario: | CONRADO ZULUAGA LOPEZ Nombre Funcionario: FZONRADO ZULUAGA LOPEZ
- Recibido Por: Recibido Por:
{nia X lnia 7 /
. Firma: - Firma: (7}
N Documento: Documento: ¥ 1o % &/ U F/
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 8 >R 3/€ 06 <

RW: 5-1607.96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMAGCIA PASTEUR SU-.AMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
LE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
21
FECHA: 16-08-2025 12:05
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRIBAY TS
_ BECUENCIA: 319445
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
171128 -DERMASKIN CREMA CAJA 20 G
10,980 3 0 0 32,940
404284 -ACID~-NESE MK LOCION 400ML
' GTE FRASCO 120 ML
45,021 3 © 0 135,063
669368 -CLORFENIRAMINA ECAR INST. J
ARABE FRASCO 120 ML~
5,526 1 0 7 0 5,526
117202-DEBONIDA MEGALABS INST. LOC
TON 0.1% CAJA 30" ML '
165,784 1 0 0 15,784
126601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
06 - .
75,008 0 1 0 300

—————————— [FORMABS DE PAGO]--~--w~m==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 189,613
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)~-----~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 189,313 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8518

NIT: 899599034-1

DATOS DEL. CLIENTH: -

RANGEL YEPES JERONIMO

TI 1025801282

CL 50A # 96C - 165 AP 311 AMANE
CERES

TELEFONO: 3127113631

POLITICA DB PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
- DATO& DEL MEDICO :

RUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

T T T T oA s GH 55T

KT



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA-

Certificacion recibo a satisfaccléon

vo DoHinne HolegoN ¢ BPRMidentificado.con cédula
nomero _ 4 OWSH- 5 BE , en calidad de beneficiario (a) dei
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur 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 activa, asi mismo no estan adulterados sus

- empaques.
FIRMA 5 iéz

FECHA_AS -08 -25

-

!

{

1

A |
qegeyLo88T8PBUNEEIRIFS02EPSIEDR2TAE |
QIQBQQI009_T_?3QQ3P90L9673?3591951Lb ‘{

7_" QBJTELPPTTBPOOG.SGIB?D’FSVDGVB {REND Y
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No. de Orden No. de Orden
' 8518 8518
" — @ )
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P QA -1
Beneficiario | JERONIMO RANGEL YEPES Documento 1025901282 Beneficiario | JERONIMO RANGEL YEPES Documento 1025901282
No. Camé 98555573 - E Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 98555573 - E Fecha autorizacién 15/08/25
Direccion clt 50a 96C-165 apt. 311 Direccion clt 50a 96C-165 apt. 311
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [IE Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR/|C LOTRIMA Z O L| TUBO TRES CLOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR | LOTRIMA z O L|UBO TRES
TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO TBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO
Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
APLICAR SOBRE LAS PIERNAS DOS A TRES VECES AL DiA. NO EXPONERSE AL SOL APLICAR SOBRE LAS PIERNAS DOS A TRES VECES AL DIA. NO EXPONERSE AL SOL
Medicamentos | Molécuia Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo_ |Total 1
s { B FRASCO . FRASCO
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML ; DESONIDA 1MGML Locion UN DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1IMGML Locién UN
. Dosis Via Adrnon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR CADA NQOCHE EN AREAS DE LA CARA, HOMBROS Y ESPALDA APLICAR CADA NOCHE EN AREAS DE LA CARA, HOMBROS Y ESPALDA )
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo |Total 3
> OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGML | FRASCO i TRES OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGML FRASCO TRES
FCX120ML Locién | ! FCX120ML Locién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
MEZCLAR EL 70% DEL CONTENIDO DEL FRASCO CON 1LT CREMA HUMECTANTE Y APLICAR 2 MEZCLAR EL 70% DEL CONTENIDO DEL FRASCO CON 1LT CREMA HUMECGTANTE Y APLICAR 2
; Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula T Tipo | Total 1
i FRASCO P>CLORFENIRAMINA2m Hl FRASCO
» CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ | | GrrENIRAMINA MALEATO UN FCOXL20mILBN g/ml s CLORFENIRAMINA MALEATO UN
FCOX120mILBN ]
Dosis ; Via Adrnon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
5cc. ORAL CADA 24 HORAS 10 5c.c. ORAL CADA 24 HORAS 10
DAR UNA CUCHARADA CADA NOCHE HASTA TERMINAR EL FRASCO DAR UNA CUCHARADA CADA NOCHE HASTA TERMINAR EL FRASCO
Nombre Funcionario: ] JOSE FERNANDO RANGEL MORALES Nombre Funcionario: pOSE FERNANDO RANGEL MORALES
_ ' Recibido Por: Recibido Por:
e Firma: Firma:
) i Documento: Documento:  A.0U SO €¥
WENDY LAURA BUENO ARIZA “Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:  H20FA0A 6\

RM:91-0116:07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR

. T Ay

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
65

FECHA: 19-08-2025 11:52

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319490

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213493-MINOXIDIL LOCION 2 % CAJA 6
0 ML ‘

24,043 3 0 0 72,129
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

- TOTAL: 72,429
---------- [FORMAS DE PAGO]-=r=wmmm——
MEDIO DE PAGO: CREDITO 72,429
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

J - [RESUMEN DE IMPUESTOS]~====~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 i 48
EXCLUIDAS: 72,129 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8524
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO LUZ MIRIAM
CC 21435818
CR54 #5 - 63 ;
TELEFONO: 3148956469
----- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.vo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD

MEDI . GENERAL

__________ o NN \

OBS: ) =
CUFE: 5a7fc78dd9fe8b532145ad2dc5af

3bad317blfeae661d916dbolc59fb30305
d8b32a381f0ad54e39501£8899212ff8aa

T [R]E a Mol Kt P P



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7A‘- ‘ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfacclén

< D =con \% NDRREN jgentificado con cédula
nimero _ %2 S VS W SK , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘ -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de fa férmula
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__“'\—:)
FecHa 19 -0 8 ]

>3
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No. de Orden

No. de Orden
- . 8524 8524
[ J — @&
SENA SENA
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p ﬂ A
Beneficiario LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ Documento 21435818 "| . Beneficiario | LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ Documento 21435818
No. Carné 8288397 -C Fecha autorizacién 15/08/25 No. Camé 8288397 -C Fecha autorizacién 15/08/25
Direccion VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS Direccion VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 3 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 3
N ] FRASCO D B FRASCO
MINOXIDIL. 2% FCO X 60 ML MINOXIDH. 2G Solucién TRES MINOXIDIL. 2% FCO X 60 ML MINOXIDIH. 2G Solucién TRES
Dosis T Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR . [TOPICA CADA 24 HORAS 90
CREAR FORMULA MAGISTRAL CON ESTE + TRETINOINA 0.0125% + DESONIDA 0.025% FCO0 120 CREAR FORMULA MAGISTRAL CON ESTE + TRETINOINA 0.0125% + DESONIDA 0.025% FC0 120
Nombre Funcionario: l JORGE IGNACIO VANEGAS OSSA ] Nombre Funcionario: PORGE IGNACIO VANEGAS OSSA
{: Recibido-PoE; o= 100) Recibido Por:
(j/ :/
— % Firma: Firma:
s Documento: 4 Documento:
WENDY LAYRA BUENO ARIZA Télefono: 3 - A ffh’ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
" | Aol
RM:91-0116-07 iE Mlda?| [RM: 91-0116-07 X
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/08/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR.,
v '890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
- TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
60
FECHA: 19-08-2025 11:33
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319485
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

8,800 2 0 0 17,600
115100~FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 M@ CAJA X 10 UNDS

8,810 2 0 0 17,620
125601 ~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~--=-=~==-
TOTAL: 35,520
---------- [FORMAS DE PAGO]--=-----=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 35,520
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 35,220 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8546

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GAVIRIA PALACIO LUZ ESTELA

CC 43005854

CL 23 # 55 ~ 74 CABANAS 2--PISO

CASA

TELEFONO: 2998650

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOFEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: <Zi3 &SNNSR IEEf,

CUFE: 600b6257391b6cdeBfca3929c351
3555£39bad8d70f2a8b9839572b9051053



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV o REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Aoy s ;e V¥4 P identificado con cédula
nimero _43 COXNOXY. o 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. B

FIRMA kck, 5M C}ﬁ\‘-‘ LMA\ P.
Fecia_ 1S ] o& ) dodh

[ ——

-. ¥

E—

SEEL

2 Rlw 0 S,
R T UL
= vrq
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« No. de Orden No. de Orden
8546 8546
&
SENA SENA i
-7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co p lA
Beneficiario | LUZ ESTELA GAVIRIA PALACIO Documento 43005854 Beneficiaric | LUZ ESTELA GAVIRIA PALACIO Documento 43005854
No. Carné 15501626 - C Fecha autorizacién 19/08/25 No. Camé 15501626 - C Fecha autorizacién 19/08/25
Direccién CALLE 23 NRO 55- 74 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 23 NRO 55- 74 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| |[EVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS 1
TABLETAS [ 50mog TABLETAS Someg
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA = ORAL CADA 2 HORAS 90 — 1TABLETA  ORAL CADA 2 HORAS S0
1 EN AYUNAS 1 ENAYUNAS )
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
> e [FEXOFENADTIN A| TABLETAS FEXOFENADTIN AABLETAS
' VEINTE FEXOFENADINA 120M 10TAB VEINTE
| FEXOFENADINA 120MG CIXI0TAB . ¢| gRHIDRATO 120MG 120MG Cxa0 CLORHIDRATO 120MG A
Dosis T Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ITABLETA  omaL . CADA 24 HORAS 20 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE o
A0y s \aGavma B,
3ok . L.
313 A1 383 ¢,
Nombre Funcionario: I RICARDO WILDEMAN CORREA BERNAL ] Nombre Funcionario: FICARDO WILDEMAN CORREA BERNAL
. P Recibido Por: Ejl"_ '!1: ' (,J Recibido Por:
ww I3 . e H
- Firma: %ﬂ-‘: Firma:
Documento: ' "‘"" Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 1. -L r- ﬁhj GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM: 5.1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/09/25

GTH- F 005 V 01

Fecha de vencimiento: 01/09/25

GTH-F-005 V.01

3



“'DISTRIBUIDORA PASTEUR -
¢£l"‘w890941663“] e
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 8 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E248 1 A: E243 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
65
FECHA: 20-08-2025 14:36
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319591
CODIGO- NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
327191-FACETIX SUAVE (RG) TABLETAS
2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS
9884 2 0 0 19,768
140241"GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS
24,408 15 0 0 366,120
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
77,550 330 0 279,180
832894-SAXENDA CF (RG) SOLUCION IN
VECTABLE BMG/ML CAJA X 3 UND
526,827 1 0 0 520,827
§32693-SAXENDA CF “°G) SOLUCION IN
VECTABLE BMG/ML CAJA X 1 UND
173,609 12 0 0 2,083,308
123300-AGUJA INSULINA PEN GLUCOGUI
CK INST. 32 G/ 4 MM CAJA X 100 UNDS
32,800 090 0 29,520
181128-DICETEL TABLETAS 100 MG CAJ
A X 28 UNDS
217,926 6 0 01,307,556
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
T 75,008 0 1 0 300

wmee - [TOTAL DE FACTURA]-=---m- .
TOTAL: 4,606,579
——————————— [FORMAS DE PAGO]~~-=------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,608,579
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—~~--~[RESUMEN DE IMPUEST(OS]-~-=-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 25,059 4,761~
EXCLUIDAS: 4,287,578 : 0
EXENTAS: 278,180 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8554
NIT: 89°7"""34-1



UHIWO DL CSURITNILE,

- CALDERON LOPEZ SARA
CC 1000195247 1
CR70 #9 -19 1 PISO CASTILLA

TELEFOND :- 3046797599 , b
POLITICA DE PROTECCION DE DAFOS
wew . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio .
PROVEEDOR TECNOLOGICO: -
eFactura cadera. NIT: 890.930. 534 0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS: ‘
CUFE: Fff7f5599c628917514a8634eb48

f17he212414bff35932a654cd21fda0B71
60912184a12197L8a7b003f 2edaBb24c18

: : Lﬂ |
}{di o qu\?a ,, l’},plmf),_ \m&o}?(?

CC A2 Q62 MY



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

9{0‘\ @ Cﬁ-(.}-\.q \\om% or\cs identificado con cédula

nimero A2 G2 AA2, , 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 qo.a CQC\”& pa‘L Lor\AOV\@

FECHA QO !O% {‘2.026

)
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APLICAR S EGUN ESQUEMA DADO POR LA ENDOCRINO , HAST ALLEGAR A 3 GR/DIA

No. de Orden No. de Orden
8554 8554
SE?\IA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ! A
Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247
No. Carné 43673711 -E Fecha autorizacién 19/08/25 No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacién 19/08/25
Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccion Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> CIPROTERONA acetato 2MG | CAJA g CIPROTERONA acetato 2MGCAJA
ETIX X 28TR DOS FACETIX SUAVE 2/0.30MG CIX28TR DOS
B FAC iL{AVE 2/0-30MG CIX ETINILESTRADIOL 0.30MG TR /0 ETINILESTRADIOL 0.30MG TR
"Dosis” i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 diariamnete 1 diariamnete
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SOBRE GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +90BRE
h MIL OCHOC MIL OCHO
 CIX12SACHX1OML B CARBONATO calcio + CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + f
Dosis Via Admon. T Frecuencia Tiempo tratamiento ] Dosis % Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ~ ORAL CADA 8 HORAS 90 3~ ] 1SOBRE ~ ORAL CADA 8 HORAS 90
'3 SOBRES AL DIA 3SOBRESALDIA h
Medicamentos Molécula | Tipo | Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
¢ TABLETAS . D poLE RTE TABLETAS
» DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A C E TAMIN O F E N! SCIENTO ocH 3;‘3%43‘1? NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN CIENTO OCH
| CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta} 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis E Via Admon. Frecuerncia Tlempo tratamiento Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS L 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 al dia 2 al dia )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula | Tipo Total 15
N ESFERO > ESFERO
SAXENDA 6MG/ML SY CJA X 1 JP LIRAGLUTIDA 6MGML SY QUINCE SAXENDA 6MG/ML SY CJAX 1 IP LIRAGLUTIDA 6MGML SY QUINCE
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 ; 1APLICAR  SUBCUTANEA  CCADA 24 HORAS 90

APLICAR S EGUN ESQUEMA DADO POR LA ENDOCRINO , HAST ALLEGAR A 3 GR/DIA

Nombre Funcionario:

] NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO

. Nombre Funcionario:

[NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO

i {, Recibido Por: ( Recibido Por:
L s y A
j/, irma At CQ(‘?\:(,\ L;ql:&% ﬂ Firma:
el Documento: A9 4¢9 . AAD Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 23%¥52 30 GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: Le
RM:5.1607-96 RM: 5-1607-96 E]b- B

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F- 005 V 01

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005 V.01

o5



S€

No. de Orden No. de Orden
8554 8554
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P 'A
Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247
No. Carné 43673711-E Fecha autorizacién 19/08/25 No. Camé 43673711 -E Fecha autorizacién 19/08/25
Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccién Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘I_'ipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
AGUJA UJAS PEN UF 32GX4| 2 AGUJA
> AGUJAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUIJAS PEN UF 32GX4MM NOVENTA éJGX e UF 32GX4MM REF320489 | AGUJAS PEN UF 32GX4MM NOVENTA
CIX100 REF320489 CIX100 REF320489 CIX100
Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
1APLICAR _ [TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
PARA PLICACION SUBCUTANEA PARA PLICACION SUBCUTANEA
Medicamentos | Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo | Total 180
> | BROMURO DE PINAVERIO| TABLETAS! BROMURO DE PINAVERIO|TABLETAS
DICETEL 100mg TNR CIX14TNR ! p CIENTO OCH | DICETEL 100mg TNR CIX14TNR CIENTO O
i _ .| 100MG Tableta Recubierta md 100MG Tableta Recubierta Tooch
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
1 TABLETA ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL POR 2 MESES 1 TABLETA ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL POR 2 MESES
Nombre Funcionario: ] NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO Nombre Funcionario: i\llDiA STELLA LOPEZ LONDONO
o 2 Recibido Por: ; ) Recibido Por:
A (nia . \'\D [ {nia
- Firma: Y\oxig (,,c?\_o p0 - Firma:
{ Documento:  An Q&9 AAQ ' Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 23152 320. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM:5.1607-96 RM:. 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005 V.01

R
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v t
DISTRIBUlUORA PASTEUR
- B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 4898 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249301
61
FECHA: 19-08-2025 11:40 .
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319486
CODIGO-NOMBRE
V UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
4116800 QYSTANE UL[RA INST GOTAS 0
FTALMICAS CAJA 10 ML

36,114 3 0 0 108,342
125601-80LSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
S 75,000 0 1 0 300

~eeee[TOTAL DE FACTURA]-------
TOTAL: 106,642
~eomemee [FORMAS DE PAGO] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 108,642
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
. TVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 108,342 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8558

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

BUSTAMANTE GARCIA MARIANA

CC 1000291368

CL 63 # 64 - 47 CARLOS E. BL14 A
PT102 i

TELEFONO: 2281226 ,

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.cn
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8390.930.534-0

DATOS DFL MEDICO

- LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
ESPECTALIDAD -~ .
MEDI .GENERAL :

_W'MSXO\I\OCV:@‘Y‘?)US\G\MV\&% T

11000291264 i
UBS SAC\ a1 Tgede i



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
v Certificacion recibo a satisfaccién

Yo \“Xmmm \\yi\awvgﬁﬁoﬂ {0 _identificado con cédula

numero A00029136% -, en calidad de beneficiario (a) del -
servicio médico asistencial del SENA. Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA\‘\O@O\N @Aﬂ\m\o\\& 6.

~ FECHA 'ﬁ/%/ZB )

.3
Y
S

R S

’ ?VZlVCO0WqO'VZQBWDSPEQE??Q?GDQVQDL
£9v€£969/ /8E3q91 71 £244a% L £3070p R
OOOQI_CIB?‘I’BBUGEQBQBBQBBBQS190 3403

- M)



58

. No. de Orden No. de Orden
8558 8558
SENA 2 SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q@ P B A
Beneficiario | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Documento 1000291368 Beneficiario | MARIANA BUSTAMANTE GARCIA Documento 1000291368
No. Carné 21787739-E Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 21787739 -E Fecha autorizacion 19/08/25
Direccion CALLE 58 NRO 37-31 BOSTON Direccion CALLE 58 NRO 37-31 BOSTON
* Regional ANTIOQUIA Vigendia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> SYSTANE ULTRA 4/3mgXml SGS | POLIETILENGLICOL 4o00| FRASCO | __ >SYSFI:AN:)E ULTRA 4/3mgXml SGS | POLIETILENGLICOL 400FRASCO TRES
CIXFCO10mi PROPILENGLICOL CIXFCO10m PROPILENGLICOL
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTAS) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS 3VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS

Nombre Funcionario: [ GARCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY Nombre Funcionario: IGARCIA MARTINEZ MARIA LUZ DARY
y o Re\\clb|do Po;):y§ E?ﬂ‘?&'b ) C Recibido Por:
AN . R ~ 8 -, whed
{,7%_ Fima: Vowiony Qo 3:{&:4 7 ‘ Firma:
b Documento: 402471368 '.I'E-,:ﬁ‘p"\i'-# { Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J ' Télefono:  ZATFUS 613 I.-:;_?;,.;,_a GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RV 5760706 | (5] £y 2 RM: _5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/09/25




DTSTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
 HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

PACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
28 .

FECHA- 20-08-2025 10: 38

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319553

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
385851 ~VOLTAREN FORTE EMULGEL CAJA

100 @ _

103,760 1 O 0 103,760
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 2 20 0 186,120
555126 -NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS

12,060 2 0 0 24,120
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS _

75,000 0 1 0 300

TOTAL _ 314,300
—————————— [FORMAS DE PAGO]---==—-~~=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 314,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-----
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 19 252 ¢
EXCLUIDAS: 127,880

EXENTAS: 186,120

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 8561

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERNANDEZ DE ECHEVERRI MARIA LUCEL

CC 32448564

CR 27 # 49A -~ 55 BUENOS AIRES

TELEFONO: 6044953726

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

¢
8
0
0
0

L



o
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

¢ 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo : C identificado con cédula
namero 32 ADRSGA , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

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

empaques.

FIRMA s&cmox \»u&% %\mex(\&’t c\_q‘ C. “

FECHA QKD&GB‘QIYZS
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5\ - No. de Orden No. de Orden
8561 8561
SENA A SENA i
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P QA
N /A L
iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE
Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564 Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564
No. Carné 8231293-C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 8231293 -C Fecha autorizacién 19/08/25
Direccion CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN Direccion CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ?ipo Total [120 Medicamentos | Molécula Tipo Total 120 |
TABLETAS [ LEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG /A CETAMINO F E N| L ENTO VE g.?x4sm /! ACETAMINOFEN CIENTO VEIN
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta | S500MGCAFEINA 65MG Tableta
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
2 ALDIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
> NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP IND_APAME[’DA 1.5MG Tableta SESENTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP IND_APAME[’DA 1.5MG Tableta SESENTA
‘ jde liberacion prolongada de liberacion prolongada ) i
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA B
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Jotal 1
> VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | DICLOFENACO DIETILAMONIO | TUBO UN PVOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | pICLOFENACO DIETILAMONIO|f UBO UN
TBOX100G 20MGG_Gel - TBOX100G 20MGG_Gel
Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  ORAL CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  ORAL CADA 12 HORAS 60
2 VECES AL DIA 2 VECES AL DIA
Nombre Funciohario: l HERNAN ECHEVERR| ARBOLEDA Nombre Funcionario: IHERNAN ECHEVERR!I ARBOLEDA
. ecibido Por: Recibido Por:
/ P “'f’) ('2{1 id . s
/ Loanag O‘;{‘ ' A e
7/ e Firma: ¥\0f:a O/ Firma: oL
(' Documento: 322485 Documento: B .,n'.rn -
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:  (o4A46332€ GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: l.-'."l_;\' I

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005V.01

RM: 5-1607-96

D[S~

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005 V.01

%



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
- GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. FLECTRONICA DE VENTA: £249301
64 :
FECHA: 19-08-2025 11:50
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319489
CODIGO-NOMBRE |
CV.UNI  ENT FRA DTO -PARCIAL - —
115146-AMLODIPIND MK INST. TABLETA
§ 5 MG CAJA X 150 UNDS

36,450 090 0 21,470
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 U FRASCO ¥ 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
s

75,000 0 1 0 300

e[ TOTAL DE FACTURA]- -~ -
TOTAL: 89,400
------------ [FORMAS DE PAGO]-~-------~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 89,400
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=---~.
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 89,100 - 0
IMPOCONSUMO - 0— ~0

FORMULA: 8566
NIT: 8999890341
DATOS DEL CLIENTE: v
LOPERA ALZATE CARMENZA
CC 43493825
CRB6Y9 # 90 -8 3 PISO ALFONSO LO
PEZ a
TELEFOND: 5418294
POLITICA DE PROTECCION DE DAITS
www . farmaciaspasteur.com.co’

. ' Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
* ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

o\



) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo LAL2IoS é’@/ : identificado con cédula
namero 5 353448 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

- fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA gmdj @}7

FECHA (9 /. 2/ 9~

- "'/p;of{;w(
o /?/ﬂg fy/ég

08196 0092988,1 | €585 2671504568
70429106 9045890,58277 19 pecae
“ - 09BJ0SBAZEY I G30B0%PG0L501960 ¢ 341
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R
No. de Orden .| No.de Orden
8566 8566
[ )
SENA SENA i
7AV‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOQOS - SMA co P lA
Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825 Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825
No. Carné 3353808 -C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Camé 3353808-C Fecha autorizacién 19/08/25
Direccidn CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ Direccion CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moalécula Tipo Total | g0 Medicamentos Moalécula Tipo Total 90
> TABLETAS TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
Dosis ! via Admon. " Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1TABLETA _OFTALMICA CADA 2 HORAS 90 1 TABLETA  OFTALMICA CADA 2 HORAS 90
MK , PARA 1EN LA NOCHE MK , PARA 1EN LA NOCHE
Medicamentas Molecula Tipo Tatal | g0 Medicamentos Molécula [ Tipo [Total 90
CAPSULA 'CAPSULA |
? FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000Ul NOVENTA | | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI | NOVENTA
T . __|capsula de gelatina blanda | . T Capsula de gelatina blanda | L
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| OCAPSULA  ORAL__ | CADA 24 HORAS 90 i} l____.ﬁm__ o 0 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 6 MEES , PRIMERA ENTREGA 1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 6 MEES , PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario:

| CARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ

*

Nombre Funcionario:

FARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ

/";ljg« '{.ﬁ.’—“& i 4

i/

7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/09/25

Recibido Por:
Firma: (‘? /6{ ()’ ra\."_. K
Documento: 2353 5O, ety [V
Télefono: § ll ,Iﬂrfﬁﬁ
ED\-:’.‘ .

GTH-F-005 V.01

(14 {7137:

E

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
KM: 5-1607-96

]

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 02/09/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 - .o
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249302
27

FECHA: 20-08-2025 10:30

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319552

- CODIGD-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

213036-CELECOXIB MK(RG) CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 10 UNDS

16,120 1 0 0 16,120
100280~DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 1 20 0 137,280
385855-VOLTAREN GEL 1 % CAJA 100 G

86,790 2 0 0 171,580 -
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

—mm=l--=[FORMAS DE PAGO]------n=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 325,280
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION, ~ BASE IMPUESTD
IvA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 324,980 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8595

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: -
GARCIA DE VALENCIA DORA EMILIA
CC 32458563

CR 82 # 49BB - 13 CASA 1 BR CAL
AZANS

TELEFONG: 3234577197

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO



C o —— T — ¥

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A"‘ REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacion recibo a satisfaccion

12
Yo Q)IJL&— gﬁfmw identificado con cédula
namero 51'-4 s KTS@ 5" , 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

jos 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.
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-
No. de Orden No. de Orden
8595 8595
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ' A
Beneficiario | DORA EMILIA GARCIA Documento 32458563 Beneficiario | DORA EMILIA GARCIA Documento 32458563
No. Camé 8288748 -C Fecha autorizacion 19/08/25 No. Came 8288748 -C Fecha autorizacién 19/08/25
Direccion CRA 82 49BB-13 CALAZANS Direccion CRA 82 49BB-13 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?po ?otau 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
5 TABLETAS . TABLETAS
> CELECOXIB 200MG CIX10TAB CELECOXIB 200MG Capsula DIEZ CELECOXIB 200MG CIX10TAB CELECOXIB 200MG Capsula DIEZ
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 5 1TABLETA ORAL. CADA 24 HORAS 5
1 DIARIAMENTE SOLO POR5 DIAS 1 DIARIAMENTE SOLO PORG5 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> : ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS, > ACETAMINOFEN 500MG|/ABLETAS |
TR - CIENTO VEIN | DOLEX 500MG CIX100TR CIENTO VEIN
DOIE_)f ?_OOM(? CIx100 Tableta Recubierta . Tableta Recubierta
Dosis I Via Admon. Frecuencia § Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS ! 60 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
2 TABLETAS : MANANA , TARDE Y NOCHE , TIENE DEL 5 DE JULIO SOLG PARA MANANA Y N 2 TABLETAS - MANANA , TARDE Y NOCHE , TIENE DEL5 DE JULIC SOLO PARA MANANA Y N
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Jotal 2 |
TUBO 3 TUBO
> VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ?;SL‘;’;ENACO DIETILAMINA DOS VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ?‘f/CLgeIFENACO DIETILAMINA DOS
(]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ TOPICA CADA 12 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 60
2 VECE SLA DIA EN AREA DOLOROSA 2 VECE SLA DIA EN AREA DOLOROSA )

a B 9cmeun 324 5656 % -
D § s 458

Nombre Funcionario: | GUSTAVO VALENCIA JIMENEZ Nombre Funcionario: [GUSTAVO VALENCIA JIMENEZ
_{ Recibido Por: y Recibido Por:
{‘,‘4‘\1 & —{ nsa
Oh Firma: . Firma:
: Documento: e Documento:
Ay ]
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: il ,,,":-_'ﬂ,i GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono:
RN 5160756 |mErEE| [rRm: 5160796

Fecha de vencimiento: 03/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
‘4 390941553*1“.

FARMACIA PASTEUR SURAMERICANAr

CARRERA ‘64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-~2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

‘FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
16
" FECHA: 19-08-2025 18:30
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
. SECUENCIA: 319540
CODIGO~NOMBRE
V. UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
133019-METOPROLOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
135,614 0 30 0 13,561
. 213367-ENALAPRIL MK TABLETAS 20 MG
CAJA X 30 UNDS
10,828 2 o0 0 21,6566
005339-180CORD TABLETAS 5 MG CAJA
X 20 UNDS
36,779 3 0 0 110,337
138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
141,120 1 0 0 141,120
225185 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
53,640 1 0 0 53,640
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§
76,000 0 1 0 aoo

TOTAL: 340, 615

T T ——— [FORMAS DE PAGO]-~=--=-m-

"MEDIO DE PAGO: CREDITO 340,615
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 4 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-=-=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 340,314 ‘ 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8602

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE: )
ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON

CC 71594124

CL 53 # 33 - 30 AP 301 BOSTON 32
15651356 ESPOBA
TELEFONO: 5832729

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com,.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT; 890.930,534-0
DATOY DEL MEDICO
t

BUENC ARIZA WENDY LAURA

MED|ATAT. TR -



o+

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo h\(\n \’\X\Ia (,ur O CA)«;{[Q_}_ identificado con cédula

numero D2OND LD : , 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 &‘\0\ \Q\l Cu\\‘Q?D Q\O&\Lﬁ |

recha 20 \0& 2005
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DISTRIBUIDORA PASTEUR

' . '890941663-1.. ‘

FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES . CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
rm¢ua INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE:| E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
15 |
FECHA: 19-08-2025 18:30
. VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
_SECUENCIA: 319540
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
______ e e e e
133019 -METOPROLOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
135,614 0 30 0 13,561
. 213367~ENALAPRIL MK TABLETAS 20 MG
CAJA X 30 UNDS
10,828 2 0 0 21,656
005339-I80CORD TABLETAE 5 MG CAJA
% 20 UNDS
36,779 3 0 0 110,337
13812J-Foaxxsa (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
141,120 1 0© 0 141,120
225185 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

 B3,640 1 0O 0 53,640
“ 125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§

75,000 0 1 0 300
------ === [TOTAL DE FAGTURA]-===r=mm-
TOTAL: 340,615
o —————— [FORMAS DE PAGO]|--==-m=mm-

Y2910 DE PAGO: CREDITO 340,615
voauainm PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
————— k—[amsunmn DE IMPUESTOS]-~-=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 340,314 0
IMPOCONBUMO 0 0

FORMULA: 8602
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON
cC 71594124
CL 53 # 33 - 30 AP 301 ROSTON 32
15661356 ESPOSA
TELEFONO: 5832729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wiww . farmaciaspas teur.com,co
Sietema POS propio
* PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOY DEL MEDICO

BUE‘JIO ARIZA WENDY LAURA
! MEDRATRT THAD

6%



- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A‘- . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo b G % ;3 _identificado con cédula
numero D2LOND 663 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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No. de Orden No. de Orden
8566 ) 8566
SENA SENA
7A‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825 . Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825
No. Carné 3353808 - C Fecha autorizacién 19/08/25 No. Camé 3353808 -C Fecha autorizacién 19/08/25
Direccion CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ ‘ Direccion CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula 'I_'ipo’ [ Total | 90 - Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
N 1 TABLETAS TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB | AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
PR -y PO i -
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA  OFTALMICA { CADA 2 HORAS 90 1TABLETA  OFTALMICA ICADA 2 HORAS 90
_MK ,PARA_1ENLANOCHE -} I'MKCPARATENLANOCHE — — — — — —— — ° e S E
Medicamentos Molécula | Tipo [ Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
i CAPSULA | CAPSULA | ]
? FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI I NOVENTA| | FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI | NOVENTA
L T T [ Cépsuladegelatinablanda | 1 T Capsula de gelatina blanda _ | Lo
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis [ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_DCAPSULA  ORAL _. | CADA 24 HORAS 90 0 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 6 MEES , PRIMERA ENTREGA 1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 6 MEES , PRIMERA ENTREGA
Nombre Funcionario: | CARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ _1 Nombre Funcionario: [CARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ
. ) Recibido Por: @'#.&ﬂ@ {}ﬁ y s Recibido Por:
ed i 4 /F/_Z =H ; :
/ /o k=2 Firma: &/6{ 6’ 5;.1.:1-_.-;,5_ K /' ‘ Firma:
\"// R s Documento: 2353 XOJ 1% a-.-a,.;'ﬁ o~ | Documentoi. .. .. |y a1
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3(4 63571 ] ) - I-"'-{?',‘l*';-.,;, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: |-‘-'"L!f;;a;,-_.;,
RM: 5-1607-96 [=]try v M mp 2| [RM: 5-1607-96 br M=ty
Fecha de vencimiento: 02/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/09/25 GTH-F-005 V.01




€

’ ® o
No. de Orden No. de Orden
8602 8602
SE?\I SENA
A
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PIA
Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124 Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124
No. Carmné 32015663- C Fecha autorizacién 19/08/25 No. Came 32015663 - C Fecha autorizacion 19/08/25
Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula _ Tipo Total | 30 Medicamentos __Molécula Tipo ] Total 30
> o METOPROLOL Tartrato 50MG | TABLETAS METOPROLOL Tartrato 50MG|[ABLETAS
REINT. ETOPROLOL 50MG CIX30TAB
METOPROLOL 50MG CIX30TAB TABLETAS i TREINTA M TABLETAS TREINTA
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL |_CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. PENDIENTES CINCO TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 9 AM POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. PENDIENTES CINCO B
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo__ [ Total 60
TABLETAS ITABLETAS
? ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG | SESENTA | | ENALAPRIL 20MG CIX20TAB ENALAPRIL MALEATO 20MG SESENTA
s v e Tableta a | Tableta B
Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia 1 Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL = _ _ | CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (QAM 9PM) POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6 PENDIENTES CINCO " TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM) POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. PENDIENTES CINCO
Medicamentos [ Molécula | “Tipo Totau 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
s TABLETAS | P TABLETAS
” ISOCORD 5MG CIX20TAB |  ISOSORBIDE DINITRATO 5MG | SESENTA | | ISOCORD 5MG CIX20TAB ISOSORBIDE DINITRATO SMG SESENTA
0 T _ Tableta sublingual | . L Tableta sublingual
R Dosis , Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ©RAL | CADA 24 HORAS 180 ! 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 180 e
SE DEBE COLOCAR DEBAJO DE LA LENGUA SOLO EN CASO QUE TENGA MUCHO DOLOR EN EL SE DEBE COLOCAR DEBAJO DE LA LENGUA SOLO EN CASO QUE TENGA MUCHO DOLOR EN EL
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 28 Medicamentos Molécula Tipo Total 28 |
> TABLETAS
> DAPAGLIFLOZINA 10MG| TABLETAS DAPAGLIFLOZINA 10MG
RXT oM VEINTIOCH(Q FORXIGA 10 MG CIX28COM VEINTIOCH
FORXIGA 1_0 TG cIx28C e Tableta Recubierta Tableta Recubierta C
Dosis | Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __ | CADA 24 HORAS .28 I 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 28
TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ALMUERZO TOMAR CADA 24 HORAS CON EL ALMUERZO
Nombre Funcionario: | ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS Nombre Funcionario: JANA LIBIA CASTANO CEBALLOS
ﬁ Recibido Por: Recibido Por:
1=
sz Firma: ‘\m \'I\a‘.m Qut\.c&o C s, Firma:
Documento: 320 L. | Documento:
WENDY LAURA BUENOARIZA | Télefono:
RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Télefono: BMSESAISE

GTH-F-005V.01

"RM:97-0116-07
Fecha de vencimiento: 03/09/25

Fecha de vencimiento: 03/09/25




No. de Orden
| 8602

No. de Orden
8602
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PH A
Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124 Beneficiario | JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ Documento 71594124
No. Carné 32015663 - C Fecha autorizacién 19/08/25 No. Carné 32015663 -C Fecha autorizacion 19/08/25
Direccién CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccién CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
b . Medicamentos Molécula - - -ﬁpo Total [ 30 Medicamentos Moléclla ] Tipo Total 30
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ‘ ESOMEPRAZOL MAGNESIOTABLETAS
10TAB TREIN ESOMEPRAZOL 20MG CJX10TAB
ESOMEPRAZOL 20MG CIX10T TRIHID 20MG Tableta de TA 20 TRIHID 20MG Tableta dei 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
ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO . . ENTREGAR DE MK. TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO i

Nombre Funcionario:

l ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS

clay

"|WENDY LAURA BUENO ARIZA™

RM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma: Aﬂss \3\0‘0 S Q)‘T()SQ C
Documento: 32645 663 -
Télefono:  A2AS(

Fecha de vencimiento: 03/09/25

Nombre Funcionario:

[ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS

Recibido Por:

. Firma:

Documento:

" |WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
32
FECHA: 20-08-2025 11:16

" VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES

SECUENCIA: 319558
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS
69,780 3 0 0 209,340
' 364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 €C

1,275 14 0 0 17,850
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 227,490
- ——— [FORMAS DE PAGQ) —~-==--~=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 227,490
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 227,190 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8609
NIT: B899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MERINO MESA ANDREA
CC 1034991011
CR 33 # 29 - 22 AP 22-07 LA ASOM
ADERA
TELEFONO: 6042397807
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www .farmaciaspasteur.ocom. oo
. Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ 'YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Torge Frasr STk ne £
OBS: | ¢ Pryz p

7T 223 25 42 '
CUFE: 27£0d93£190396d7cdfBodc63abs

97p925728e5d4do6b6947efc3327b8E613



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Jorge TVesr /Terino 22 igentificado con cédula
nimero 776235 ¢TI 4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA M

FECHA 2P -2 G- Zot s

i e e — Y

qe9SSETIPITRAG6 L 690PFEDDE ZAASOTOOT
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No. de Orden No. de Orden
8609 8609
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011 Beneficiario | ANDREA MERINO MESA Documento 1034991011
No. Camé 71625158 - D Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 71625158 -D Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA Direccion CRA 33 NRO 29-22 APT. 2207 LA ASOMADERA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ?ipo ?otal [ Q0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
N . 4o T CAPSULA > ICAPSULA
FARMA D S000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 NOVENTA
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1'DESPUES DEL DESAYUNO NO SUSPENDER 1 DESPUES DEL DESAYUNO NO SUSPENDER T
Medicamentos _ . Molécula Tipo - | Total | 14’ Medicamentos Molécula Tipo Total 14
' AMPOLLA > ; AMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 { CIANOCOBALAMINA 1MGML CATORCE { | VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML CATORCE
. - ___| Solucién inyectable _ | _ Solucién inyectable
Dosis [ ViaAdmon., . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~_1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | N/A . 90 oy 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [N/A 90
APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA POR 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA POR 1 APLICAR EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA POR 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA POR 1

Nombre Funcionario:

| JORGE IVAN MERINO BOTERO

Nombre Funcionario:

}JORGE IVAN MERINO BOTERO

{‘J\ . P Q‘f;’ Recibido Por: Li]jf ?&(‘I’.@'
ey o
\,j“ Firma: e e i{n’m
Documento: 7/ fZ.~ ~ 7 & l{é“n@ﬁ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 225 290 o7 "'”"7",‘.'-‘0
M: 5.1607-96 ' ’ E]t}\.-.a.-,
Fecha de vencimiento: (3/09/25 GTH-F-005 V.01

Zai

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES - I

RM: 5-1607-96

~
Firma: == s 2225
Documento:
"Télefono:

Recibido Por:

e 2T

7237 P& 97

ke
Eu’{t'agﬁ

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

S
e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 850941663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 8 # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E249 1 A: E249 100G000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA £249302
25

FECHA: 20-08- 2U25 09:59

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319550

COD1GO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTU PARCIAL

129849~ VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS \
40,775 2 0 0 81,550

© 100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET

AS 500 MG CAJA X 100 -UNDS

114,400 0 40 0 45,760
115600-DIPIRONA ECAR INST. TABLETA
S 500 MG CAJA X 500 UNDS

102,500 0 21 0 4,305
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UM

75,008 0 1 0 300

---------- [TOTAL DE FACTURA]- -
TOTAL: 131,915
—ermoe e [FORMAS DE PAGD] ~mvrommm
MEDIO DE PAGD: CREDITO 131,915
FORMA DE ‘PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
— e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
~ IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 131,815 0
1MPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8624
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

. ESCOBAR MU+ETON MARIA GLADYS

CC 21523300

‘CL 57 # 35 - 18 P-2 PUERT. LAFE

BARRIO BOSTON

TELEFONO: 2281573

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

A Sistema P0S propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL ‘MEDICO =

70



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo 7\/ 6:/52‘4{/4 M identificado con cédula

namero 2./ { 15 9%0 , en calidad de beneficiario (a) dei

servicio médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

"FIRMA l(’/g 2

FECHA_2 © - °%- 18

BUBPRY B OfAUS BUBL
: puad 06159 apsap 0pR}IasuL 3jng

a » ‘-,_. . N

RSP VAR R & e
- 005€2S /722» - ?
' ' |

| 8 m B e e D E Y
SO Y avarwioadss
. z HTATHIYA HTUNTIH. Q4L 73407
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7\

No. de Orden No. de Orden
8624 8624
[ ] [
SENA SENA .
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ o EA
/AN /A\ J
Beneficiario | MARIAGLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900 Beneficiario | MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON Documento 21523900
No. Carné 8281094 - C Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 8281094 -C Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN Direccién CLL 57 35-18 BARRIO BOSTON MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo I ?o_tal 110 Medicamentos. ‘Molécula Tipo Total 10
b = : PARCHE > PARCHE
VERSATIS 5% CIX5 PT LIDOCAINA 700MG PT } DIEZ VERSATIS 5% CIJX5 PT LIDOCAINA 700MG PT DIEZ
Dosis - ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 10 i — 1PARCHE  [TRANSDERMICA (CADA 24 HORAS 10
COLOCARALAS 7PM Y RETIRAR ALAS 7 AM , REPETIR ENEL MISMO HORARIO TODOS COLOCAR ALAS 7PM Y RETIRAR ALAS 7 AM , REPETIR- EN EL MISMO HORARIO. TODOS
Medicamentos Molécula i Tlpo Total | 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
> ACETAMINOFEN 500MG/| TABLETAS Z ACETAMINOFEN 500MGTABLETAS
L CUARENTA DOLEX 500MG CIX100TR
DOLEX SDDM?CJVXIVDDTR_ Tableta Recubierta R i Tableta Recubierta CUARENTA
Dosis T Via Admon. j; Frecuencia ! Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ITABLETA _'ORAL __ | CADA 6 HORAS A 0] 1TABeTA bRAL CADA 6 HORAS 10
TOMAR 4 ALDIA ( 1 CADA 6 HORAS ) TOMAR 4 AL DIA ( 1 CADA 6 HORAS )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 21 Medicamentos Molécula Tipo Total 21
> TABLETAS TABLETAS
DIPIRONA 500MG TAB CIXS00TAB DIPIRONA ! VEINTIUNO DIPIRONA 500MG TAB CIXS00TAB DIPIRONA VEINTIUNO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 7 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 7
3 ALDIA POR 7 DIAS. 3 ALDIA POR 7 DIAS.
Nombre Funcionario: —[ HUGO ESTRADA FLOREZ Nombre Funcionario: F—IUGO ESTRADA FLOREZ
; g Por: T
‘ { B ¢ Recibido Po ‘7 Recubudo Por: Eu
Gia 2 (inia Toar
' {:;/ Firma: : / - Firma: - J
0 o utls
L Documento: ) & 7 3700 Documento: <7 /£S5 Z 2 60 || ‘..-';h 'Qﬁ
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | - Télefono: Z 72 11 F = r. : GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Teélefono: L ZBINT 3" 1 .-4{_\;.,'.-, "‘ﬁl’
RM: 5.1607-96 Lr\r-H w3 [RM: 5-1607-96 [EErsa
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
‘ 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/92
AUT FACT 18764089020782
: FECHA INICIO 17-02-2025
i HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249302
68 1
FECHA: 20-08-2025 15:29
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPRO
SECUENCIA: 319594
CODIGO~NOMBRE
i\ V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

100 500-ACNOTIN (T8¢ *wTiliOINA) CAP

cLAS BLANDAS 20 ., CAJA X 30 UNDS
.99,000 ' 3 0 0 597,000

| 125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS§ :
75,000, }0 1 0 300

TOTAL: 597,300
memmemm et [FORMAS DE BAGO] == =mmm e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 597,300
' | FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: |, 0
e [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----~
) DESCRIPCION BASE IMPUFSTO

IVA DE: 19 252 48
' EXCLUIDAS: 597,000 0
: IMPOCONE UMO 0 0

FORMULA: 8628

NIT: 89999%034-1

'DATOS DEL CLIENTE:

RIVERO JARARMILLO ESTEFANIA

;CC 1000869934

€L 33C # 88A - 169 AP 616 AIRES

DEL LAGO:LAUR.CAMPESTRE

‘'TELEFONO: 3536437

i POLITICA DE PROTECCION DE DAT
www, farmaciaspasteur.com.co

[ Bistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MERICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD ’

MEDI .GENERAL
| ;

lpBS :

CUFE: 550817M8578d£05ecd0e08aa831
bdad0bfbeas5d43£d88cTbo5dcE39aF 790



—

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfaccién

Yo \ qx’ laaeq QCW oM - identificado con cédula

ndamero z % \W , 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
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA A(O\)% g 20 Z 202.5

R » -
299QLLIOTAOOPIIPITOEDIIEYPOIIZEZ L




No. de Orden No. de Orden
8628 8628
SENA SEN
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PlA
Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934 Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934
No. Carmné 21831918-D Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 21831918-D Fecha autorizacion 20/08/25
Direccion CLL 33C 88A-169 APT.616 Direccion CLL 33C 88A-169 APT 616
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ,?@al, | 90 f — -Medicamentos - - ‘Molécula - ” Tipo Total 90
: - T T CAPSULA CAPSULA
> ISOFACE 20MG CIX30CAP ISOTRETINOINA 20MG NOVENTA | | ISOFACE 20MG CIX30CAP ISOTRETINOINA 20MG NOVENTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
POEiS g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA __ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  (ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario: I MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO Nombre Funcionario: IMAR|A PATRICIA JARAMILLO HENAO
: Recibido Por:
v (, . g v oy d
i d nt d /
y - Firma: U"gﬁ Firma74-WA° .
;_/ Documento: i ‘Documento: A (& L&\ O
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J | _Télefono: - ._ GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96 RM: ' 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 03/09/25

Fecha de vencimiento: 03/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
) 890941663-1 S
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
- CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABIE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE; E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304
.21 )

FECHA: 22-08-2025 17:44

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 318749

CODIGO~NOMBRE .

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
8,810 & 0 0 79,290

375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

29,469 2 0 0 58,938
117202-KINOR NF INST, (ACID.SALICI
LI) SOLUCION CAJA 10 ML

32,769 1 0 0 32,769
203064 -NEUROBION TABLETAS CAJA X 3
0 UNDS

49,740 3 0 0 149,220
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 2 20 v 186,120
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000, 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]~==m=n=w-
TOTAL 506,637
————————— ~ [FORMAS DE PAGO]---===m=~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 506,637
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 320,217 0
EXENTAS: 186,120 0
IMPOCONS UMO 0 : 0

FORMULA: 8641
NIT: 899899034-1

"DATOS DEL CLIENTH:

JIMENEZ HENAO'EMMANUEL
CC 1025658814
CL 103D # 67 - 25 GIRARDOT 31284
29550
TELEFONO: 5823187
POLITICA DE PROVEC Qi DE DATOS
www. farmaciaspas”: v. som.co
Sistema POS prijio
PROVEEDOR TECNOLIGICO:
efactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO®



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

: 7 V REGIONAL ANTIOQUIA
i A |
b

, .
Yo O /‘/ 67'140 (o) identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estén adulterados sus
empaques.

FIRMA ﬁfb 4,/0 /«ZQWM
FECHA _2 7 Y. 1 215'
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7 No. de Orden No. de Orden
i ; 8641 8641
SENA c SENA
'7AV _ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P IA
Beneficiario EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento 1025658814 Beneficiario | EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento’ 1025658814
No. Carné 6275053 - | Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 6275053 -1 Fecha autorizacién 20/08/25
Direccidn CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT Direccién CALLE 103D NROQ 67-25 GIRARDOT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total |2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO oS PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO/RASCO DOS
FCOX120D0S 27.54GD Suspensién FCOX120DOS 27.5)GD Suspensién
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Adman. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
"1 PUFF EN CADA FOSA NASAL ENLANOQOCHE "~ ™~ "1 PUFF EN CADA FOSA NASAL EN LA NOCHE o
Medicamentos | Molécula Tipo Total ] 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> 'FEXOFENADTINA]|TARRO | P FEXOFENADIN A|[TARRO
NOVENTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB NOVENTA
.ﬁEf(_?FENADmfiiOMG CIX10TAB | CLORHIDRATO 120MG ° ] CLORHIDRATO 120MG N
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1TABLETA  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK ,1 DIARIA IT™MK .1 DIARIA )
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO D FRASCO
” KINOR NF 2/0.5G SHN FCOX10ML SALICILICO ACIDO LACTICO UN KINOR NF 2/0.5G SHN FCOX10ML SALICILICO ACIDO LACTICO UN
_ | ACIDO ACIDO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempao tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR EN RODILLA Y PALMA EN LA NOCHE , PROTEGER CON VASELINA APLICAR EN RODILLA Y PALMA EN LA NOCHE , PROTEGER CON VASELINA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90"
3 : i . GRAGEA D N N 5 . GRAGEA
” NEUROBION Tiamina monohidrato: 100 NOVENTA | | NEUROBION Tiamina monohidrato: 100 NOVENTA
mg; Piridoxina clorhidrato: mg; Piridoxina clorhidrato:
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GRAGEA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90 .

1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 3MESE S Y SUSPENDER

1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 3 MESE S Y SUSPENDER

Nombre Funcionario:

[ NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA

{57&(«'\%4 01:3/“

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

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

G
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. No. de Orden No. de Orden
.o , 8641 8641
SENA i SENA
—7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬂ A
Beneficiario EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento 1025658814 Beneficiario | EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento 1025658814
No. Carné 6275053 - | Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 6275053 - | Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula Tipo Total [120 = Medicamentos _ Molécula ;ibo Total 120
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG [A C E T AM I N O F E N| TABLETAS, venJ ” DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE T A M I N O F E N|ABLETAS CIENTO VEIN
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta I CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta {
Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

TTABLETA _ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIAEN CASO DE DOLOR ’ T o - 2 AL DIAEN CASO DE DOLOR

Nombre Funcionario: | NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA J Nombre Funcionario: NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA

g g

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5.1607-96

Firma:
Documento: ---- -
Télefono:

Recibido Por:

(,}7 600

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:-— -

Télefono:

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F- 005 V.O1



. DISTRIBUIDORA PASTEUR
i 8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
- HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248303
24

FECHA: 21-08-2025 10:53

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 319650
CODIGO-NOMBRE -

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

132244-ESPIRONOLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

48,600 0 90 0 43,740
213479-MINOXIDIL FORTE LOCION 5% C
AJA 60 ML

29,152 2 0 0 58,304
883360-VAGILAC LACTOBACILLUS CAPSU
LAS CAJA X 14 UNDS
. 67,016 8 0 0 536,128
012180-EPIDUO GEL 0.1% / 2.5% CAJA

30 G.

89,573 1 0 0 99,573
255013-ALBISEC ONE G- TABLETAS CAJ
A X 6 UNDS

113,663 1 0 0 113,863
213188-CLINDAMICINA CLOTRIMAZOL MK
OVULOS CAJA X 3 UND

68,505 1 0 0 68,505
117202-ROZELAIC INST. GEL 15 % CA
JAI30 G .

5,433 1 0 0 50,433 {
12?601~BULSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300
|

mbmmee=[TOTAL DE FACTURA]-=-~m=-
TOTAL: 970, 348
o [FORMAS DE PAGD]-—---~-~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 970,646
FORMA DE PAGO: CREDITO

~ CAMBIO: 0

- [RESUMEN DE [MPUESTOS] -~~~
DESCRIPCTON ~ BASE TMPUESTO
TVA-DE: 19 257 48
EXCLUIDAS: 970,346 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8652
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:

AP 8N ATV G AN TAAL PN 4

USSR W

7'l



TAF 1A AYCHUATU L1oRULLA

CC 1013456093 e -
CL 115 #6788 -16
TELEFONO: 3136627780 ‘
POLITICA DE PRQTECCION DE:- DATOS
www;farmaciagpésteur,com.co,e
~Sistema POS propic |
. PROVEEDOR TECNOLOGICQ: -
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO {

LOPEZ VEPES GLORTA PATRICTA
ESPECTALIDAD - -
MEDI.GE_NERALl ):{30 Zofbﬁzz
B L coagonn
w SO~

: )3 ¥60A= .
CUFE: 29efaBbabBe3b5501a925462cd33

4678f0d9097517f feded59fe179782b1ce
5f448ad6c93915ecd9d43302603f52952



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M Tf{f’l‘ii M’\d@b - identificado con cédula
nimero _I0IAAEEA A3 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 kw@fw

recia_29/0 @7/ ’):07,5’

8
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No. de Orden No. de Orden
8652 8652
SENA SENA
-57EAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ PEA
Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDANO Documento 1013456093 Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDANO Documento 1013456093
No. Camé 42794805- E Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 42794805 - E Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion Clt 115 No.67 B 16 Direccién Cli115No0.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total §0
TABLETAS TABLETAS
> £ SPIRONOLACTONA 100MG CIX20TAB | ESPIRONOLACTONA 100MG NOVENTA ESPIRONOLACTONA 100MG CIX20TAB | ESPIRONOLACTONA 100MG NOVENTA
T Tableta Recubierta Tableta Recubierta |
Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA = ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA C 1 EN LA MANANA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2 |
‘ FRASCO ?MINOXIDIL FORTE 5% SHN FRASCO
> MINOXIDIL FORTE 5% SHN . ymoxmn sv% DOS D CONCOME. ° MINOXIDIL 5% DOS
FCOXG60ML |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN CUERO CABELLUDO EN CUERO CABELLUDO
Medicameritos | Molécula Tipo Total [112 Medicamentos - Molécula 1 Tipo Total 112
> ILACTOBACILLUS/| CAPSULA 4 LACTOBACILL U SCAPSULA
VAGILAC 1350mg CIX28CAP CIENTODOG | VAGILAC 1350mg CIX28CAP CIENTO DOQ
e ™ l1070MGFRUCTO " 1070MGFRUCTO
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento _ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE ORDNEAD A POR GINECOLOGIA Y SUSPENDER 1 DIARIAMENTE ORDNEAD A POR GINECOLOGIA Y SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> TBO BENZOILO PEROXIDO| FRASCO ' BENZOILO PEROXIDOFRASCO
EPIDUO GEL 0.1/25% X30G : UN EPIDUO GEL 0.1/25% TBOX30G UN
S 125% HIDRATO 2.5GADAPALENO 1/25% HIDRATO 2.5GADAPALENO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ fTOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

I CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

{inie g
=
A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM: 5.1607-96

Recibido Por:
Firma: % 91(1? K
Documento: (012 %EW; I
Télefono: ~FG tf% 2410L7 l"""L"'

Nombre Funcionario:

FLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO

=

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

] Télefono:

RM:

5-1607-96

Recibido Por:

[ty fraaces,
L

Erdidiary

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/08/25

GTH-F-005 v.01

YL,
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) * No. de Orden "| No. de Orden
8652 8652
K]
SENA SENA
7A‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDARNO Documento 1013456093 Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDARNO Documento 1013456093
No. Carné 42794805~ E Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 42794805 - E Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion Cll 115No0.67 B 16 Direccion Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Mblééijla — Tipo Total 1 B
> ALBISEC ONE 133.33/666.667MG|S E C N I D A z O L| CAA N | ’ALBISEC ONE 133.33/666.667MG [s E C N I D A z 0 LCAA UN
CIX6TAB 666.66MGITRACONAZOL | CIXGTAB 666.66MGITRACONAZOL
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA ORAL | DOSIS UNICA 1 1 3TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1
TOMAR 3 TABELTAS EN DISIS UNICA TOMAR 3 TABELTAS EN DISIS UNICA
) Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula T Tiro Total 3
> CLOTRIMA/CLINDAM 200/100mg OVU | CLOTRIMAZOL CLINDAMICINA | OVULOS TRES CLOTRIMA/CLINDAM 200/100mg OVU | CLOTRIMAZOL CLINDAMICINA ©OVULOS TRES
cx3 | FOSFATO | s FOSFATO
Dosis Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1OVULOS  |NTRAVAGINAL | CADA 24 HORAS 3 1OVULOS  INTRAVAGINAL  CADA 24 HORAS 3
ENTREGAR D E MK . INTRAVAGINAL EN LANOCHE POR 3 DIAS ENTREGAR D E MK . INTRAVAGINAL EN LA NOCHE POR 3 DIAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N I GRAGEA D GRAGEA
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G i 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 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA MANANA ANTESDEL PROTECTOR SOLAR : “EN LA MANANA ANTESDEL PROTECTOR SOLAR
Nombre Funcionano: | CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nombre Funcionario: F:LAUDlA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Wﬂl{/ Eplag - Firma:
Documento: - /0’}%’4%(56{2, o o Documento: ----------- - -~
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2,0 #3309 () GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 51607-96 < RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 16/08/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/08/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663-1 ' '«
FARMACIA PASTHEUR SURAMERICANA
‘CARRERR 64 B # 45 B 9
| TELEFONO: 2309198 -
|  RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/953
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
49 .
FECHA: 21-08-2025 14:00
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319675
CODIGO-NOMBRE
V.UNI! ENT FRA DTO  PARCIAL
..... e e e e e o e o ot e o om e
213102-MELOXICAM MK TABLETAE 15 MG
CAJA X 10 UNDS
19,162 2 0 0 38,324
600106 -CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
28,950 3 O 0 86,850
100218-FLEXTRIL C MSM (RG) INST. §
OBRES PARA RECONSTITUCION ORAL CAJA 3
94,725 6 0 0 568,350
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 . 0 279,180
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS
24,408 5 0 0 122,040
255711-ROVARIL CARSULAS 40 MG CAJA
X 30 UNDS
349,431 3 0 0 1,048,293
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 2 0 0 233,812
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

~m=======[TOTAL DE FACTURA]~=-wr~-===
TOTAL: 2,377,149
m==mieom== [FORMAS DE PAGO]~=w-~-~ ——
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,377,149 .
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)---=-n-
DEECRIPCION BASE IMPUESTO

- IVA-DE;-18 252 - . 48

- EXCLUIDAS: 2,097,669 0
EXENTRA: 279,180 0
IMPOCON: UMO 0 0

FORMULA: 8657

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARVAJAL QUINTERO LUZ MARINA

T CC 32321845

OPORTO 2816 --TORRE--2

TELEFONO: 2725440

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



. © fietema KOS propio °
’ PROVEEDOR TECNOQLOGICO:

| eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
i DATOS DEL MEDICO T

L e Tk g b Ae e u e = g
BUENO ARIZA WENDY LAURK

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL ,’,f“‘ )
. - ’ . < T

ORS8: - '
5 Cec 120878+
{CUFE: 8d822b44291£67d4£104£9372b259

2427ad573alc4bd852867e0a93ce29667C
6d7ed81ccd3d929d3ae365806€£ab765e8e

——r - -




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

' 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ﬂM f /I Du 2AO identificado con cédula
nimero [ 3 50 , 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 iva, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA -
FECHA &7 A6oS /o Zo 2 \~

Bl
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' ' No. de Orden No. de Orden
8657 8657
——
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QOP! A
Beneficiario LUZ MARINA CARVAJAL QUINTERO Documento 32321845 Beneficiario | LUZ MARINA CARVAJAL QUINTERO Documento 32321845
No. Carné 13883848 -C Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 13883848 -C Fecha autorizacién 20/08/25
Direccién CRA 53 NRO 25-32 Direccién CRA 53 NRC 25-32
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total |20 Medicamentos Molécula Tipo |Total 20 |
N TABLETAS TABLETAS '
MELOXICAM 15 MG CIX10TAB MELOXICAM 15MG Tableta VEINTE MELOXICAM 15 MG CIX10TAB MELOXICAM 15MG Tableta VEINTE
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _JTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20 o _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molecula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> CALCIO CITRATO/ TABLETAS z CALCIO CITRATO[TABLETAS
ITRA NOVENTA CITRAGEL CIX90TAB NOVEN
~_C _.__fEL CIX90TAB 315MGVITAMINA D3 200UI 0 315MGVITAMINA D3 200UI TA
Dosis i‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  GRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS ALAS 10 AM ' TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM '".
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
SOBRE L P ELEXT 1 G SOBRE
> FLEXTRIL C MSM 1500/1200/2400 MG | METILSULFONILMETANO NOVENTA | EJL;E“SS(I)L C MSM 1500/1200/2400 M METILSULFONILMETANO NOVENTA
CIX15S0 _[2400MGGLUCOSAMINA 2400MGGLUCOSAMINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS
Medicamentos Molecula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A CE TAM I N O F E N| TABLETAS| ’ DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CETA M I N O F E N[/ABLETAS L IENTO OCH
CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta B
Dosis i_ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR DOLOR

Nombre Funcionario:

] MARTIN ELIECER DURAN GONZALEZ

Nombre Funcionario:

]MARTIN ELIECER DURAN GONZALEZ /)

WENDY LAURA BUENO ARIZA

[ RM:91-0116 J
191-0116-07

Firma:

Télefono:

Recibido Por:

Documento:

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA }

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

13883879
Télefono: Y4 N ¢¢ 3 as Sj_c_(
[w]

=

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01
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! : No. de Orden No. de Orden
8657 8657
SENA SENA . :
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P!A
Beneficiario | LUZ MARINA CARVAJAL QUINTERO Documento 32321845 Beneficiario | LUZ MARINA CARVAJAL QUINTERO Documento 32321845
No. Carmné 13883848 -C Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 13883848 -C Fecha autorizacion 20/08/25
Direccién CRA 53 NRO 25-32 Direccién CRA 53 NRO 25-32
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
i SOBRE GAVISCON MENTA LIQ SACHET i SOBRE
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio + SESENTA c:|1zx1§ML NT Q c ALGINATO sodio + SESENTA
CJ12X10ML BICARBONATO sodio + BICARBONATO sodio +
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE--- . -ORAL 1 CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL_ CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
N CAPSULA CAPSULA
ROVARIL 40mg CBL CIX30CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROVARIL 40mg CBL CIX30CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
o Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ,T - Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 ! 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula | Tipo Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO|AMPOLLAT B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA SEIS
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR |CADA SEMANA 60
APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES
Nombre Funcionario: I MARTIN ELIECER DURAN GONZALEZ Nombre Funcionario: NARTIN ELIECER DURAN GONZALEZ )
ﬂ Recibido Por: Recibido Por/
o -
B /) | _ Fima: Firma:
[ Documento: Documento:” /: ; G
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: B ey 744 go_g

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/09/25

e

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR

890941663-1

FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9

TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES

2509/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025

HASTA 17-08-2026

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

RETENEDORES DE IVA

EACT. ELECTRONICA DE VENTA
64
FECHA: 20-08-2025 14:31

¢ E249302

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO

SECUENCIA: 3189590
¢ODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
§ MANDARINA CAJA X 100 UNDS

62,640 0 &0 0 37,584
087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAS P

OTE X 60 UNDS

46,665 10 0 46,665

669368 -CLORFENIRAMINA ECAR
ARABE FRASCO 120 ML
5,626 1 0 0

INST. J

5,526

213307-FEXOFENADINA ECAR INGST. TAB

LETAS 120 MG CAJA ¥ 10 UND
8,790 1 .0 0
125601 -BOLEA MEDIANA MAHIZ

NDB
75,000 0 1 0

~~~~~~~~~~ (FORMAS DE PAGO])
MEDIO DE PAGO: CREDITO
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO:

——————— [RESUMEN DE IMPUEST
"PESCRIPCION BASE
{IVA DE: 19 252
I EXCLUIDAS: 98,565
| IMPOCONS UMO 0

{EORMULA: 8671
I NIT: 899999034-1
: DATOS DEL CLIENTE:

8
8,790
X 250 U

300

98,8658

(oY) P—
IMPUESTO
48

0

0

'DE LA RO&A DAVID LUISA FERNANDA

€C 1006868818
‘CL B7 # 69 - 27 RINCON D
E APT 762 TO 3

TELEFONO: 3023736569

- POLITICA DE PROTHCCION DH

EL BOS§QU

DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POB propio

PROVEEDOR TECNOLOGIC

. eFactura cadena. NIT: 890.
© DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD :
MEDI . GENERAL

e /L—:t"*1a<ﬂ;)

o:
930.534-0

35



M e m e o

| SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo L"‘Su Kd /U'Cb detqg Boga €au d identificado con cédula

namero _ {006 0.5 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regionai 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 MDP

Fecia___ Agod{o ~24 (o
~7

266, 3°qVEEB05898TO9I6EPYEBEPLIPEIE
€91GREZEYEEOBESIEABBI00LPIZOREDL2E
: ZELELBYIVE0BGIORAELIZZIPEIIA 1 HAND
o ._f],b-(;aqabg\,gog; ‘gg 1880
' <Q CD ~ ot
Ralaeh i s S

{
l
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No. de Orden No. de Orden
8671 8671
@ @
SENA SENA .
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | LUISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID Documento 1006868818 Beneficiario | LUISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID Documento 1006868818
No. Carné 18001179-C Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camé 18001179 -C Fecha autorizacién 20/08/25
Direccion AVENIDA NEWBALL Direccion AVENIDA NEWBALL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos _ Molécula Tipo ?oﬂ]- 60 i Medicamentos Molécula Tipo " TTotal 'éo ‘
TABLETAS PVITA C MAND TABMA TABLETAS
> VITA C 500MG MAND TABMAS | ASCORBICO ACIDO SESENTA U aoB 500MG S | ASCORBICO ACIDO SESENTA
CJIX12SOB 213MGASCORBATO SODIO 213MGASCORBATO SODIO
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR UN MES i N o .| TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR UN MES j
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
FRASCO >CLORFENIRAMINA2 I SHJ FRASCO
> CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ| ¢ oprENIRAMINA MALEATO UN FCOX120mILBN mg/m CLORFENIRAMINA MALEATO UN
_FCOX120miLBN —_
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10cc. ORAL CADA 24 HORAS 10 Al 10cec. ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR UNA CUCHARADA EN LA NOCHE TOMAR UNA CUCHARADA EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
2 CAPSULA p < CAPSULA
’ MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Cdpsula TREINTA MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsula TREINTA
de gelatina blanda i de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 30 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 10
> FEXOFENADINA| TABLETAS g FEXOFENADTIN ATABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB DIEZ FEXOF ’ B
o o CLORHIDRATO 120MG OFENADINA 120MG CIX10TA CLORHIDRATO 120MG 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
TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM

Nombre Funcionario:

| JOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ

Nombre Funcionario:

IJOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA - |
RW:51-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:  A00LBG2R1 S
Télefono: 200460 F91T

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 v.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: M%
Documento: -~ Q00686 3T 2
Télefono: 201699475 "

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 v.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304
04

FECHA: 22-08-2028 13:33

VENDEDOR: CLAUDIA CHECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319731 .

¢ -DIGO-NOMBRE

V. UNT ENT FRA DTO PARCIAL

132059-ES§PIRONOLACTONA GENFAR INST
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
35,700 0 60 0 7,140
067051~EXELON 4.6 MG/24H (RG) PARC ;
HE 9 MG CAJA X 30 UNDS
180,390 2 0 0 360,780
069044~CORBIS (RG) COMPRIMIDOS § M
G CAJA X 30 UNDS
20,475 2 0 0 40,950
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
40,950 2 0 0 81,900
115108 ~-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
5 MG CAJA X 150 UNDS
19,950 0 60 0 7,980
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1 ' :
8,504 2 0 0 17,008 z
169081 -~CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA ;
BLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS .

18,377 1 0 0 18,377 !
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U ;
ND§ ‘ ;

75,000 0 1 0 300 i
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~rwem=m= X
TOTAL 534,435
mmmmmem=nu [FORMAS DE PAGQ]~-=~=m=m- ;
MEDIO DE PAGO: CREDITO 534,435 ;
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
mw=men~ [RESUMEN DE IMPUESTOE] - =ww ==~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 534,135 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8676 !

NIT: 899999034-1 .

DATOS DEL CLIENTE:

GIL CANOLA LUZ MARIA

| co 21922693

CR 20 # 16 =~ 37 BRARRIO PEPE SIER

RA DOS - BARBOSA

TELEEONO: 6046013082 '
PQLITICA DE PROTECCION DE DATOS :

www . farmaciaspasteur.com.co :




, @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA '
Certificacién recibo‘ a satisfaccién.

Yo /:ux\ Qo«\a\ s fﬂ\\ Ccnavarr’ a identificado con cédula
nimero doso4pASETF , 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 Yo Qa‘o\n &\ Eqnasamia .

FECHA 22 Jo8l202S

. i
—. C6Y8OI0E0S8ZZOYELAE/OIEEETEEISTTGY
ESATAEDTAEI 33UV LEISE6EO98600LD63 16
E8STOLIEEECEPOPYOPOREZOPSYZBS  BanD

. R IEoT .
e 10OV ) 7 \Osod \na-c

TYYENED * TASK
. T TTavarTvInmass
- | YIDTHINE- Y1¥OTO SHAEA 28407
e . :
y : ODIGER 1TA SoLva
0-%€5' 0E6' 068 ('LIN ‘euspEs ewanjoege ‘ |
ODIDOTONDEL HOUTHAONA '
otrdoad goa twoseTy




&8

C o ' No. de Orden No. de Orden
r 8676 8676
SENA . SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 60 P gA
Beneficiario LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693 Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693
No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacion 20/08/25
Direccién BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO Direccién BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
i TABLETAS TABLETAS
” ESPIRONOLACTONA 25MG CIX20TAB ; ESPIRONOLACTONA 25MG SESENTA | | ESPIRONOLACTONA 25MG CIx20TAB | ESPIRONOLACTONA 25MG SESENTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 60 ! 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA 1 ENLAMANANA ’
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
PARCHE > PARCHE
D
EXELON 9mg DPP CIX30DPP i RIVASTIGMINA SESENTA EXELON 9mg DPP CIX30DPP RIVASTIGMINA SESENTA
T Dosis -, " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento § Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1PARCHE  TRANSDERMICA i CADA 24 HORAS __60 ] 1 PARCHE  [TRANSDERMICA (CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
; TABLETAS| > TABLETAS
> CORBIS 5 MG CJA X 30 TAB I BISOPROLOL !:UMARATO 5MG SESENTA CORBIS 5 MG CJA X 30 TAB BISOPROLOL !:UMARATO 5MG SESENTA
- | Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 ! 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ’ ACETIL SALICILICO ACIDO|[TABLETAS
RDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB ! . SESENTA CARDIOASPIRINA 100MG CIX30TAB SESENTA
CA 100MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacién
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1DIARIAMENTE h
Nombre Funcionario: ] CARLOS TULIO GIL ] Nombre Funcionario: FARLOS TULIO GIL
o ) Recibido Por: E- W&E o Recibido Por:
3 ) 7
,7L(mm ﬁ - o (a1
rd , C - Firma:  ‘Jvan Pabls 6 £ Heh = : Firma:
L/ Documento:  dooois?l T .lﬁ-fnﬁﬁ { . | Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: 2oL 2632 '.-‘:‘l?'?":’.- GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
RWI: 5-1607-96 Eltr&'-iq_:; RM: 5-1607-96 S

Fecha de vencimiento: 04/09/25

Fecha de vencimiento: 04/09/25
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L ' No. de Orden No. de Orden
. 8676 8676
SENA SENA
7/\? FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7)\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ! A
Beneficiaric | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693 Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693
No. Carné 15360761 - A Fecha autorizacion 20/08/25 No. Camné 15360761 - A Fecha autorizacién 20/08/25
Direccién BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO Direccién BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 i Medicamentos Molécula | Tipo Tota>| 60 |
TABLETAS TABLETAS
” ENALAPRIL 5MG CIX50TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG SESENTA | | ENALAPRIL 5MG CIXSOTAB ENALAPRIL MALEATO 5MG - SESENTA
Tableta Tableta
Dosis ¥ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MANANA ’ 1 EN LA MANANA .
g Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo  [Totat 2 ]
> o CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO s |7 CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
X A EN 0.5% SO L .
FREEGlirjo 5/0 SO FCOX15ML Soko 0.5% SO DO FREEGEN 0.5% SO FCOX15M Sodlo 0.5% SO E DOS
Dosis [ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECE SLA DIA EN AMBOS OJOS 3 VECE SLA DIA EN AMBOS OJOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS > TABLETAS
CARVEDILOL 12.5MG CIX30TAB CARVEDILOL 12.5MG Tableta TREINTA CARVEDILOL 12.5MG CIX30TAB CARVEDILOL 12.5MG Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR  ORAL CADA 12 HORAS 60 1TOMAR  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR MEDIA EN LA MANANA Y MEDIA EN LA NOCHE TOMAR MEDIA EN LA MANANA Y MEDIA EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | CARLOS TULIO GIL Nombre Funcionario; FARLOS TULIO GIL
{,M Recibido Por: : (Jﬁ Recibido Por: [E"FR
i d . id 3-1'.—
Firma: @a-\Qm\ 2% le yt Firma: J:h J‘f
Documento: - 4>00%0359% 5 Documento: .w",hﬁ'?- s
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Téiefono: R, VLBYF25H GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: i'-“i“._'!l';;a;_;-' ""_,-, ;
RM: 5-1607-96 ‘.Etri!'-i-i‘.'l A

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 04/09/25

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 v.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
06
FECHA: 21-08-2025 08:14
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCTIA: 319632
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213164-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T
FEARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 2 0 0 125,934
125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL 126,234
---------- [FORMAS DE PAGO]---=~-==-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 126,234
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
m————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-====
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 125,934 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8677
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO TORO GABRIELA
CC 24385055
CR 68 # 3 - 87 CRA 68 #CIRCULAR
3-87 CEL 3146629656
TELEFONO: 3868745 -
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . -farmaciaspasteur.com.co. .
Sistema POS propio
' PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

-BUENO ARIZA WENDY LAURA

" OBS

B | é/fjp
CUFA: 000a8£19dad2bB84£85683db2£f12f
9024§c966687b3f5f54eab01a3a0250849

0a83£¥50823862980&8567eo2cb9d2ee80

PR s wrc u ma W AR 8 ame gy



4
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: r
Yo ﬂb/ Jﬁ {C/o /a4 _ identificado con cédula
numero ££ . T ¢2 [/ J 7 , en calidad de beneficiario (a) del
.servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

o 2/ /DB 2D 25
A




A

No. de Orden No. de Orden
8677 8677
(‘]
%h% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %l% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
Beneficiario | GABRIELA RESTREPO TORO Documento 24385055 Beneficiario | GABRIELA RESTREPO TORO Documento 24385055
No. Carné 4550151-C Fecha autorizaciéon 21/08/25 No. Camé 4550151 -C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CRA 68 NRO C3 -87 SAN JOAQUIN MEDELLIN Direccién CRA 68 NRO C3-87 SAN JOAQUIN MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula. .. . -1 _?ipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo - | Total - 2
FRASCO FRASCO
> CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA DOS
Sodio 5Smg/ml SO Sodio 5mg/ml SO
Dosis { .« ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 60
| UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA o UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA ) i

Nombre Funcionario:

OMAR GARCIA DE JESUS

Nombre Funcionario:

[OMAR GARCIA DE JESUS

WENDY LAL'RA BUENO ARIZA

]

RM:91-0116-07

A WENDY LAURA BUENO ARIZA ]
1’
LrMMme | [RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/09/25

R ido PoF-
=
. P oy 5 T
Firma: By AL = u;rﬂ‘fl'
I ¢ ot
Documento: %STZZZ EE’ AN
Télefono: 27> 1 /4 3@{ [

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
10
FECHA: 21-08-2025 08:31
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319636
CODIGO-NOMBRE
- V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
17,600 1 O 0 17,600
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS )
23,320 9 O 0 209,880 *
.213366-AMLODIPINO MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 30 UNDS
55,112 2 0 0 110,224
100280 ~ATORVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 1000 UNIDs
120,000 O 60 0 7,200
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 1 20 0 41,220
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds
75,008 0 1 0 300

A

————— -----[FORMAS DE PAGQ] ~~-==m==—m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 386,424
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 386,124 0.
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8679
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MORENO ALVAREZ LUZ MARINA
CC 32444959
TV 32EE # 74D - 41
TELEFONO: 5928865
'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



[ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

"7AV‘ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a éatisfaccién

Yo 6"[ /0(" J?l o C&ﬁ¢ua/q identificado con cédula

numero'z 4 23 X , 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

FECHA (-0 %‘“ZSQ

- s
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RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
8679 8679
SEN < SENA .
7E/\VA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUZ MARINA MORENO ALVAREZ Documento 32444959 Beneficiario | LUZ MARINA MORENO ALVAREZ Documento 32444959
No. Carné 2281023-C Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 2281023 -C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccitn TRANS 32EE NRO 74D-41 BELEN Direccién TRANS 32€EE NRO 74D-41 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 50 Medicamentos Molécula Tipo Total 50
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS | PEUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | | EVOTIROXINA SODICATABLETAS
CINCUEN
TABLETAS 75MCG TA | TABLETAS 75MCG CINCUENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA fORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG|TABLETAS
DOLEX 500MG CJX100TR L CIENTO OCH DOLEX 500MG CIX100TR CIEN H
e Tableta Recubierta L Tableta Recubierta B Ef oc
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 60 e 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
ENTREGAR ACTIV GEL. TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) ENTREGAR ACTIV GEL. TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos ./ | Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ! TABLETAS
> AMLODIPINO 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 10MG SESENTA | AMLODIPINO 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 10MG SESENTA
Tableta _ ‘ Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia 1 Tiempo tratamiento Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Moiécula Tipo Total 60
> cIx3 ATORVASTATINA CALCIO! TABLETAS g ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
ATORVASTATINA 20MG OTAB SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB . SESENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: | GILBERTO ANTONIO CHAGUALA Nombre Funcionario: ]GILBERTO ANTONIO CHAGUALA
Recibido Por: Recibid
. C Firma: C/ Firma:
‘ Documento: Documento: ‘272 2
WENDY LAURA BUENO ARIZA ' I Télefono: B ] WENDY LAURA BUENQO ARIZA I " Télefono: & t , 34 ; é ] '1'@[ '

Fecha de vencimiento: 05/09/25




4

No. de Orden No. de Orden
8679 8679
SENA ENA
S i
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p EA
Beneficiario | LUZ MARINA MORENO ALVAREZ Documento 32444959 Beneficiario [ LUZ MARINA MORENO ALVAREZ Documento 32444959
No. Carné 2281023-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 2281023 -C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccion TRANS 32EE NRO 74D-41 BELEN Direccion TRANS 32EE NRO 74D-41 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamenitos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
D TABLETAS iTABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

| GILBERTO ANTONIO CHAGUALA

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

WENDY LAURA BUENO ARIZA ~ ~

Moi-0116-07
Fecha de vencimiento: 05/09/25

Documento:
J T Télefono: T

Firma:

~ JGILBERTO ANTONIO CHAGUALA

WENDY CAURA BUENO ARIZA |

GTH-F-005 v.01

[RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 05/09/25

" T"Télefono: /

Firma:

GTH-F-005 v.01



+ %

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
17
. FECHA: 21-08-2025 09:34
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319643
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
; 213307-FEXOFENADINA ECAR INST. TAB
! LETAS 120 MG GAJA X 10 UNDS
i 8,790 3 0 0 26,370
1 404022-BENZIRIN VERDE SPRAY MENTA
SPRAY 120 ML
13,706 1 0 0 13,706
‘ 100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 30 0 34,320
116600-BISACODILO RECIPE INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS
21,200 0 30 0 6,360
258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
S MANDARINA CAJA X 100 UNDS

62,640 0 30 0 18,792
125601 -BOLEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 99,848
---------- [FORMAS DE PAGO)---=--=-=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 99,848
FORMA DE PAGO: CREDITO ’
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~--~~~
DESCRIPCION BASE IMRURSTO
IVA DE: 189 252 48
' ZXCLUIDAS: 99,548 0
IMPOCONSUMO ¢} 0

FORMULA: 8680
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
IGUARAN BORJA SOFIA
CC 1017923226
CLi49E* # 87 - 125 AP 9914 DIA DE
CAMPO .CALAZANS
TELEFONO: 4371947
POLITICA DE PROTECCION DE DATOSE
WWw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPRECIALIDAD




 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
7AV . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo . ib\-ﬁ’*‘s‘b %CD N identificado con cédula

nimero A5 SN S0 lidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA\Rggional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

FlRMA@D\.ﬁ\\Q i%)b\/\

FECHA ?l\\ -~ 1< /\
- |/
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N

No. de Orden

U

) No. de Orden
8680 8680
SEMA SENA o
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ P 'A
Beneficiario | SOFIA IGUARAN BORJA Documento 1017923226 Beneficiario | SOFIA IGUARAN BORJA Documento 1017923226
No. Camné 43576300-D Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 43576300 -D Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CALLE 49 NRO 87-125 APTO 9712 CALASANZ Direccion CALLE 49 NRO 87-125 APTO 9712 CALASANZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos ) Molécula Tipo Total 30
> FEXOFENADIN A| TABLETAS P FEXOFENADI N AJJABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB TREINTA FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB
o CLORHIDRATO 120MG CLORHIDRATO 120MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
~__TTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 1
>BENZIRIN VERDE 0.15G SH|BENCIDAMINA Clorhidrato| FRASCO UN BENZIRIN VERDE 0.15G SH | BENCIDAMINA Clorhidrato RASCO |
FCOX120ML L 1.5MGML SH | FCOX120ML 1.5MGML SH L
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__3APLICAR  ORAL _ _ CADA 8 HORAS 10 3APLICAR  ORAL ICADA 8 HORAS 10
HACER TRES SPRAYS EN GARGANTA TRES VECSS AL DIA POR 10 DIAS HACER TRES SPRAYS EN GARGANTA TRES VECSS AL DIA POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 39
N TABLETAS p TABLETAS |
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR ’ ; TREINTA
" Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o N
|__2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 5 2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 5
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR CINCO DIAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR CINCO DIAS
Medicamentos Molécula |  Tipo Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30 |
> : BISACODILO 5MG Tableta de| ABLETAS > BISACODILO 5MG Tableta de|[/ABLETAS
BISACODILO 5| CIX10TAB " z TREINTA - BISACODILO 5MG CIX10TAB A TREINTA
MG liberacion retardada | liberacién retardada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADANOCHE
Nombre Funcionario: [ CLAUDIA PATRICIA BORJA PUERTA Nombre Funcionario: F:LAUDIA PATRICIA BORJA PUERTA
ﬂ Recibido Por: it w]! Recibido Por: =13
: , =l
| I
QL Firma; - Firma:%\e‘ . ¥:1'
i Documento: } ' '/ Documento: S DTN DS '.I-_E.-,: o e
[WENDY LAURA BUENO ARIZA - J Télefono: - - - - - - - - =k irey | [WENDYLAURABUENOARIZA - |-~ | --Télefono: B\ M \C\SOQ-‘L-'-"._'!?*_-' H.-
RM:91:0116-07 Et’r:!-i-'iﬁh::, RM: 91-0116-07 !Ebiy.,-.‘.y,.,_-;
Fecha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/09/25 GTH-F-005v.01




7

Z
* No. de Orden No. de Orden
8680 8680
SENA L, SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P B A
Beneficiario | SOFIA IGUARAN BORJA Documento 1017923226 Beneficiario | SOFIA IGUARAN BORJA Documento 1017923226
No. Camé 43576300- D Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camné 43576300 -D Fecha autorizacién 21/08/25
Direccién CALLE 49 NRO 87-125 APTO 9712 CALASANZ Direccién CALLE 49 NRO 87-125 APTQO 9712 CALASANZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula .. | . Tipo. | Total I 30 Medicamentos Molécula 1 Tipo _ |Total_ 30
TABLETAS > A C MG MAND TABMA TABLETAS
> VITA C 500MG MAND TABMAS |ASCORBICO ACIDO TREINTA \c,JIxTusos 500MG S | ASCORBICO ACIDO TREINTA
CJIX12S0B 213MGASCORBATO SODIO 213MGASCORBATO SODIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
 TOMAR CADA 24 HORAS | TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario:

I CLAUDIA PATRICIA BORJA PUERTA

Recibido Por: Recibido Por: Ej‘;?{
@ Firma: Firma: o TR G :m.;{fﬂ:.::
- (" Documento: Documento: “R > S OL DO LE‘.‘.K‘
WENDY LAURA BUENG ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2 V2 WY S ET
RM: 91-0116-07 RM: 91-0116-07 E]Lrgf# B
Fecha de vencimiento: 04/09/25

Nombre Funcionario:

FLAUDIA PATRICIA BORJA PUERTA

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

Lb



» - ° + -
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 250. '93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303°

15

FECHA: 21-08-2025 09:18

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319641

CODIGO-~NOMBRE -

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115119-CARMELUB TEARSGEL INST. §OL
UGION OFTALMIGA 1 % CAJR 15 ML
11,154 3 0 0 33,462
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS .
75,000 0 1 0 300

TOTAL: . 33,762
—————————— [FORMAS DE, PAGO]~wm=mmmwmn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,762
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~-~=-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 33,462

IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8681
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OSPINA AGUDELO LUCILA DEL SOQCORRO
CC 32486728
CL 79C # 76 =~ 37 AP 229 BL-71 AL
TAMIRA PORTERIA 1 '
TELEFONO: 6045850364
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com,co
Sistema POE propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.53¢-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LARURA
ESPECIALIDAD
MHEDI .GENERAL

OBS: _3254362 ?

25@3 67

CUE‘E 4821c4c3bb92aéga £2c6£6344 €

267a7b1dac452c1ff6999719d42c591891
063a858705dad8185dealac55ad4e7a7085
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certifig:acién recibo a satisfaccién

VAN — s )
Yo 4 (Vo identificado con cédula
nimero 2478 6 /2% | en calidad de beneficiario (a) del

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

" la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA Mm ﬁW &
FECHA %% J;ﬁ ZO2S




99

.’ No. de Orden No. de Orden
8681 8681
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P HA
- LUCILA DEL SOCORRO OSPINA iari LUCILA DEL SOCORRO OSPINA

Beneficiario AGUDELO Documento 32486728 Beneficiario AGUDELO Documento 32486728

No. Camé 8285687 - C Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 8285687 - C Fecha autorizacién 21/08/25

Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN

Re'gional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

- Medicamentos o Molécula :I.Tipo . ;otal |3 Medicamentos __ ‘Molécula Tipo Total 3

> CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | topq ’ CARMELUB TEARSGEL 1% FCOXisML | CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
sSsODIO 10MGML SODIO 10MGML
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  'OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GOTA(S) DOFTALMICA CADA 8 HORAS 90

UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES

UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 3/6. PENDIENTES TRES

Nombre Funcionario:

[ OJILVIO AYALA HERRERA

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

Recibido Por:
-~ *
Firma: Z
Documento: %ﬁg%g% %
‘Télefono:”

- 2GS 5036
' /

Nombre Funcionario:

joJiLviO AYALA HERRERA

" |WENDY LAURA BUENO ARIZA -

E— 4]~ ..

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

l‘.r \-—Hﬁh’

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH F-005 V.01



Y
@\ "

v

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304
05 :

FECHA: 22-08-2025 14:37

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319732 ‘
CODIGO-NOMBRE

V.UNI', ENT FRA DTO  PARCIAL

200011-BONAC GEL 4% CAJA 30 G.

24,812 1 0 0 24,812
270452-LIDOMAX CREMA 4% CAJA 15 G
83,000 1 O 0 83,000

079057~VASELINA PURA CERO CAJA 25
G

5,695 1 0 0 5,695
125601 ~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS 4

75,008 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~~-—~~=~
TOTAL 113,807
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~-=m=m=m~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 113,807
FORMA DE PAGO: CREDITO ‘
CAMBIO: 0
—=w=s~~[RESUMEN DE IMPUESTQS]----~-- ;
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 5,038 957
EXCLUIDAS: 107,812 0
IMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: 8683
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ ACEVEDO LAURA
RC 1020230076
6043055230
TELEFONO: 3207874243
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 LAU
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL (.)

' Q.. F/F2youUd |
OBS: kel: sylce o?‘ &9 ‘i

CUFE: 186cd2e050c05d2baf8dcabal2c0

_a e s = ARAANAANYWAANT AANQR
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibd a satisfaccién

Yo @9 v ' o\ %(‘o A ccvc’c/o identificado con céduta

namero _X'TFZ Sl ) |, 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA. Q/% ’.

FECHA _2 S-O% (o7 §

BEGEIREATPEYGOIIIFLOBLITZ0989FPER]

o A A eI N MRS CORSOT
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. % No. de Orden No. de Orden
. 8683 8683
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | LAURA ACEVEDO GOMEZ Documento 1020230076 Beneficiario |LAURA ACEVEDO GOMEZ Documento 1020230076
No. Carné 43807906 - E Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 43807906 - E Fecha autorizacién 21/08/25
Direccion VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT Direccién VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
- Medicamentos Molécula ?ipo Total [ 1 R Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> TUBO > TUBO
BONAC 4% GEL TUBX30G ERITROMICINA 40MGG Gel UN BONAC 4% GEL TUBX30G ERITROMICINA 40MGG Gel UN
. Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1APLICAR ~ TéPICA CADA 12 HORAS 15 1 APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15
APLICAR-CADA 12 HORAS POR 15 DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA DERMATOLOGI APLICAR CADA 12 HORAS POR 15 DIAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA DERMATOLOGI
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total” 1
N TUBO TUBO -
LIDOMAX 4% CREMA TUBO X 15G LIDOCAINA 4% UN LIDOMAX 4% CREMA TUBO X 15G LIDOCAINA 4% UN

Dosis | Via Admon.
| 1APLICAR _ TéPICA

Frecuencia
DOSIS UNICA 1

Tiempo tratamiento

APLICAR DOS HORAS ANTES DE ASISTIR AL PROCEDIMIENTO. (RECOMENDACION DEL ESPEC

Dosis
1 APLICAR

Via Admon.
TOPICA

Frecuencia
DOSIS UNICA 1

Tiempo tratamiento

APLICAR DOS HORAS ANTES DE ASISTIR AL PROCEDIMIENTO. (RECOMENDACION DEL ESPEC

APLICAR CADA 6 HORAS POR UN MES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
>VASEL'[NAPURAPOTx259 PETR:OLATO BLANCO UN VASELINA PURA POTx25g PETR:OLATO BLANCO ; UN
(Vaselina) (Vaselina) \
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 6 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 6 HORAS 30

APLICAR CADA 6 HORAS POR UN MES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)

Nombre Funcionario:

| CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

Z6 SO

WENDY LAURA BUENO ARIZA

" Teélefono:  Fi % T <O (D |

-t

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

ICARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

C

"IWENDY-LAURA BUENC ARIZA

Recibido Por: giiﬁ;.:@'
Firma: ﬁ?-.t_-'_,_'
Documento: b .g'“i" r

} -} Telefono: ... o !.ﬂf."!l‘?-"f-"'l'."“

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
48909416631 -
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES REE 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
97
FECHA: 22-08-2025 12:32
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319724
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

110,880 2 0 0  221,76C
600746~PEG POLIETIL INST. POLVO 33
50 FRASCO 160 G

23,489 3 0 0 . 70,467
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ ¥ 250 U
ND§

75,000 0 1 0 300

TOTAL 292,527
—————————— [FORMAS DE PARGO]-------~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 292,527
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOB)] - = w=w~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 282,227 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8686
NIT: 899989034-1
DATOS DEL CLIENTE: .
REDONDO SIERRA GUSTAVO
CC 15235687
CL 66C # 37 - 70 PISO 2 CASA VIL
LA HERMOSA
TELEFONO: 3003020082
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
sistema POS. propie
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

o1 ”WW/A Bctoncee

CUFE: 6b03d4c5b992cdcad072061b0570
Sbcbe2c26laaal’led83ac293a5e18bbcla
07£568c284365ab4857b03e£5bfb43b80e8



SERV‘CIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfapcién

Yof /fﬂlé@/ Qﬂm identificado con cédula
nimerow? 4'/@' ] 7 %74/— en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

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

FlRMAMWZ/&/iLW
recia 22 @M Z 5




\Q3

- o No. de Orden No. de Orden
8686 8686
SE?\IA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ E@ n A
Beneficiario [ GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687 Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687
No. Camé 40924679-B Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 40924679 - B Fecha autorizacion 21/08/25
Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
)JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA
Tableta Tableta
©  Dosis L) 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 POR 6 MESES. ENTREGA 2/6 TOMAR CADA 24 HORAS POR 6 MESES. ENTREGA 2/6
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
> TRAVAD PEG 3350 FCO X 160 GR POLIETILENGLICOL 3350 TRES TRAVAD PEG 3350 FCO X 160 GR POLIETILENGLICOL 3350 TRES
T 100G _Polvo para Solucién | 100G Polvo para Solucién ! B
Dosis Tg Via Admon. | Frecuencia | Tiempo tratamientc - Dosis 3 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 17GRAMOS ORAL CADA 24 HORAS i 60 o 17 GRAMOS ~ ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR COMO FUE INDICADO POR CARDIOLOGIA TOMAR COMO FUE INDICADO POR CARDIOLOGIA
Nombre Funcionario: LAMIA CECILIA REDONDO MENDOZA Nombre Funcionario: P_AMIA CECILIA REDONDO MENDOZA
Recibido Por: Recibido Por:
(__/ Firma: WOM 5 C Firma:
Documento: Bl Documento:
WENDY LAURA BUENOARIZA | Télefono: ) ' WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono:. ..
RM:91-0116-07 i RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/09/25

fecha de vencimiento: 04/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304
31
FECHA: 23-08-2025 09: 31
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319759
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
375886 -WELLBUTRIN XL (RG) TABLETAS
150 MG CAJA ¥ 30 UNDS
58,530 2 0 0 117,060
100250~-BRONCHO VAXOM ADULTO INST.
CAPSULAS CAJA X 30 UNDS
438,750 3 0 01,316,250
. 385851~VOLTAREN FORTE EMULGEL CAJA
100 G .
103,760 2 0 0 207,520

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~-==m==mn
TOTAL: 1,640,830
—————————— [FORMAS DE PAGO] —==m=mwmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,640,830
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: _ o
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--=== '
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,640,830 0!
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8707

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN BEDOYA GLORIA EMILSE

CC 43509619

CR 39B # 44 - 70 PISO 4 EL SALVA

DOR

TELEFONO: 2182112

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
" ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

.
OBS: (oY (¥4 (et
3507419
CUFE: 6862c484ddbbbaB32406ba997c68
c532e00437bab957648d24a89347ec96ch
22ab355fb65bdb70a9d81eb004b006afd7
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‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

‘ 7A" , REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo va‘ satisfaccién

Yo f/m’/ﬁ %f v identificado con cédula

nimero _ 43 5 00/6)/ 7 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

? 5 .
FIRMA ﬂ?xwz flg%bw

FECHA__Z3 _@52....20 2s




log

No. de Orden No. de Orden
‘ 8707 8707

SENA SENA
7/\\- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PIA
Beneficiario GLORIA EMILSE MARIN BEDOYA Documento 43509619 Beneficiario | GLORIA EMILSE MARIN BEDOYA Documento 43509619

No. Carné 8254821-C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 8254821-C Fecha autorizacién 21/08/25

Direccion CRA 398 NRO 44-70 INT 401 SALVADOR Direccion CRA 39B NRO 44-70 INT 401 SALVADOR

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula Tipo Total [ g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60

> BUPROPION CLORHIDRATO/| TABLETAS BUPROPION CLORHIDRATO[TABLETAS
WELLBUTRIN XL 150MG FCOX30T, h » SESENTA WELLBUTRIN XL 150MG FCOX30TAB s
OYOTAS | 150MG_Tableta de liberacién 150MG_Tableta de liberacién ESENTA
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 DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO :

Medicamentos | Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécuia | Tipo Total 3
> BRONCHO VAXOM ADULTO 7MG | OM-85 LIOFILIZADO 7MG| CAJA TRES >g§gNCH0 VAXOM ADULTO 7MG | oM-85 LIOFILIZADO mciCAJA TRES
| cxiocaP | Cépsula de cubierta dura ] OCAT Cépsula de cubierta dura L

Dosis 17" Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamnento
_ 1TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS | 90 | 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
"1 ENAYUNAS POR 10DIASY REPETIR CADA EMS POR 3 MESES 1{"ENAYUNA S POR 10 DIASY REPETIR CADA EMS POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
\ VOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | DICLOFENACO DIETILAMONIO | TUBO DoS PVOLTAREN EMULGEL FORTE 2.32% | DICLOFENACO DIETILAMONIO|UBO oS
TROX100G 20MGG Gel TBOX100G 20MGG Gel
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento } Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 ! 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
2 VECE SLADIA EN AREA DOLOROSA 2 VECE SLA DIA EN AREA DOLOROSA
Nombre Funcionario: | EDGAR ANTONIO GUZMAN ESCUDERO Nombre Funcionario: EDGAR ANTONIO GUZMAN ESCUDERO
Recibido Por: 7 d ' ' Recibido Por:
{ {(nia e { (inia %—?“
w r:l"" Firma: G vty )Tt L/ Firma:
Documento: ({3 5o . Documento:
GLORIA'PATRK:IA LOPEZ YEPES J Télefono:  3/3& %5 ¢ 9 /3G GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RWI: 5.1607-96 Goyg)d SQISOY RM: 5-1607-96
GTH-F-OOS v

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 05/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249303
25
FECHA: 21-08-2025 11:10
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319651
CODIGO-NOMBRE
V.UNI - ENT FRA DTO  PARCIAL
669316~ IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,300 0 30 0 3,090
139055-ADVIL MAX CAPSULAS 400 MG C
AJA X 10 UNDS

13,630 3 0 0 40,890
115542 -TRILIPIX INST. RG (ACIDO FE
NO) CAPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS

339,660 3 0 0 1,018,980
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]---====-=
TOTAL: 1,063,260
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~==mm==mn=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,063,260
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]=====m=
" DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 ' 48
EXCLUIDAS: 1,062,960 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8715
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MORENOC ECHAVARRIA BLANCA SORAYA
CC 42765497
-CR 65 _# 16 -~ 86 CASA 171 VILLAS
DEL PARQUE
TELEFONO: 3136809050
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
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

s HOYUUEDT

\0b



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A ,
! 7AV REGIONAL ANTIOQUIA
1 ,

Certifica;:ién recibo a satisfaccién

' |
Yo A ’4\30‘& o~ g; G Ci>dentiﬁcado con cédula
numero QFQ_%AQ%_ en calidad de beneficiario (a) del ‘
servicio medico akistencial dél SENA Regional Antioquia, me permito |
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por i
la Distribuidora Pasteur S.A [

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

FIRMA

t
|
l
!
_,r

o

4

3

) ¢ ' . : .
* »i ~ :
67 1TLA96PZPILZLOAAY GPG880L0qRe88EY T
| 8ZGEZOPA9O9RROGPPEASIEPPYRLEOODZIY

JOAIPZYYO6T68Z0PRLLY®OOOYELE (HAN
P - A K R



o o ¢ 7

No. de Orden No. de Orden
8715 8715
SENA - SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P DA
- BLANCA SORAYA MORENO o BLANCA SORAYA MORENO
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497
No. Carné 70509129 -C Fecha autorizacion 21/08/25 No. Camé 70509129 -C Fecha autorizacion 21/08/25
Direccién CLL 9A SUR 51 98 GUAYABAL MEDELLIN Direccion CLL 9A SUR 5198 GUAYABAL MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ;po Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> IMIPRAMINA CLORHIDRATO | TABLETAS IMIPRAMINA CLORHIDRATO|TABLETAS
IMIPRAMINA T T, IMIPRAMINA HCL 25 MG CJ 50 TAB
HCL 25 MG CJ 50 TAB 25MG Tableta REINTA 25MG Tableta 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
TOMAR CADA NOCHE ' TOMAR CADA NOCHE )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
. CAPSULA 5 CAPSULA
” ADVIL MAX 400MG CIX10CAP IBUPROFENO 400MG  Capsula | TREINTA | | ADVIL MAX 400MG CIX10CAP IBUPROFENO 400MG  Capsula TREINTA
_ de gelatina blanda i ‘ de gelatina blanda
l?osis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  lopaL CADA 8 HORAS 30 » 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR EPISODIO DE CEFALEA INTENSA TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR EPISODIO DE CEFALEA INTENSA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA D CAPSULA
” TRILIPIX 135MG CIX30CAP FENOFIBRATO COLINA 135MG NOVENTA | | TRILIPIX 135MG CIX30CAP FENOFIBRATO COLINA 135MG NOVENTA
Capsula de liberacién 1 Capsula de liberacidn
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON ATORVSTATINA ' TOMAR CADA NOCHE JUNTO CON ATORVSTATINA
|
Nombre Funcionario: l GUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA Nombre Funcionario: FUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA
Recibido Por:
L@ Firma: Firma:
- ‘ Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91.0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/09/25 :bq‘\ ’B D/' %%05 V 01

Lo



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA €4 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT ., ELECTRONICA DE VENTA: E249303
61
FECHA: 21-08-2025 17:03
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 315687
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213173-ENALAPRIL MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 50 UNDS
19,104 0 30 0 11,462
255184~B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 2 0 0 233,812
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300
255024 -DEFEROL CBG CAPSULAS 70000T
CAJA X 16 UNDS
126,510 1 0 0 126,510
255435-DEFEROL CBG CAPSULAS BLANDA
8 70000I CAJA ¥ 8 UNDS
82,799 1 0 0 82,799

—————————— [FORMAS DE PAGQ)~-===m---=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 454,884
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTO8]--=w=w~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 454,583 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8738
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDO SEPULVEDA CARLOS MARIO
CC 71725040
CALDAS
TELEFONO: 3064523
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur,caom.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAU

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL ,



o -SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo e‘" / é)& % fio A Ce‘/@c/f@nti'ﬁcado con cédula

nimero T/ F 2 5 D, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, mé 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, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA JAR
FECHA 2§ -~ 9B -2 2.5

450020TE300TSTATI 06 8EAPAYDBLIRI0ZD
T ~.LLSPTA3PPEYPLEDPAILODO PRGTOABROERESS
499196 EAEADDBOPYOZETRLIGO08EE ¢ RAND

dB2592h 1% 124 Ve onio

orcice b b S

——




loq

‘. No. de Orden No. de Orden
I 8738 8738
SENA SEND
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P H A
- CARLOS MARIO ACEVEDO iaric |CARLOS MARIO  ACEVEDO
Beneficiario SEPULVEDA Documento 71725040 Beneficiario SEPULVEDA Documento 71725040
No. Camé 43807906 - C Fecha autorizacién 21/08/25 No. Camé 43807906 - C Fecha autorizacién 21/08/25
Direccién VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT Direccion VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 39 Medicamentos . Molécula Tipo Total 30
TABLETAS TABLETAS
" ENALAPRIL 5MG CIX50TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG TREINTA | | ENALAPRIL 5MG CIXS0TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA RAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 24 Medicamentos Molécula | Tipo Total 24
> VITAMINA D3 7000u1] CAPSULA VITAMINA D3 7000UICAPSULA
DEFEROL 7000UI CBL CIX4CAP . 8 EINTICUAT! DEFEROL 7000UI CBL CIX4CAP S
c Capsula de gelatina blanda Cépsula de gelatina blanda EINTICUATR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA _ ORAL CADA SEMANA 90 i 2CAPSULA  ORAL CADA SEMANA 90
TOMAR UNA CAPSULA DOS VECES A LA SEMANA TOMAR UNA CAPSULA DOS VECES A LA SEMANA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA| B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATQAMPOLLA SEIS
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS |INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 60
APLICAR IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES )
Nombre Funcionario: CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO Nombre Funcionario: FARMEN DORIS GOMEZ HURTADO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: p Firma:
M Documento: { oA Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 05/09/25

GTH-F-005 V.01



L L

| T \0

DISTRIBUIDORA PASTEUR 'j
*M 890941663-1 e
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO; 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOREE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304 .
07 '
FECHA: 22-08-2025 14:54
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319734
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
'132244-ESPIRONOLACTONA HUMAX INST.
TABLETAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
48,600 0 60 0 29,160
213102 -MELOXICAM MK TABLETAS 15 MG
CAJA X 10 UNDS
. 19,162 2 0 0 38,324
. 255184 -B~VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS

116,506 1 O 0 116,906
125601-BOLEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND8

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 184, 690
m————— [FORMAS DE PAGO]--~rnim—nn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 184, 690
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO! 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOB]«-m=m=n
DESGRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 184,390 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8759
NIT: 899999034-1

' DATOS DEL CLIENTE:

' PENA CANOLA JULIANA
cc 1020223101
CL 42 # 103 -~ 39 TORRE MADEIRA A
P 703 SAN JAVIER
TELEFONO: 4988317
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena., NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

h¥

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD 2(
! MEDI.GENERAL A o7 € 4 rL7




i )
[ ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

;| SENA
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacion recibo a satisfaccion

vo Mose 4 B RuIbn () identificado con cédula
numero _/;, \ S DYIHLD " 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 1a 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

.33 empagques.
FIRMA Ao ;76 4 57 )—[
FECHA ? Ll\ 20 \\25 N

ogpeggp : _ .
SeLAPPIST dgegEgwnzy, eogess
s 6 |
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)
@ @

No. de Orden No. de Orden
- 8759 8759
‘“
. [ ]
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA go P I A
Beneficiario | JULIANA PENA CANOLA Documento 1020223101 Beneficiario | JULIANA PENA CANOLA Documento 1020223101
No. Camé 71582060 - D Fecha autorizacién 22/08/25 No. Camé 71582060 -D Fecha autorizacion 22/08/25
Direccion CALLE 42 NRO 103-39 APTO 403 Direccion ‘ CALLE 42 NRO 103-39 APTO 403
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | go Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS ESPIRONOLACTONA 100mg TNR TABLETAS
¢ EJSXPIIO';%':: LACTONA 100mg TNR, pgprRoNOLACTONA SESENTA | | GIX100TNR 9 ESPIRONOLACTONA SESENTA
i Dosis i Via Admon, | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 e 1 TABLETA -ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR CUATRO MESES. ENTREGA 3/4. PENDIENTES UNO TOMAR CADA 24 HORAS POR CUATRO MESES. ENTREGA 3/4. PENDIENTES UNO
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécuia Tipo | Total 20
N ! TABLETAS ‘ TABLETAS
MELOXICAM 15 MG CIX10TAB | MELOXICAM 15MG Tableta VEINTE MELOXICAM 15 MG CIX10TAB MELOXICAM 15MG Tableta VEINTE
e ——— i e
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ) 20 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR CADA 24 HORAS solo por dolor intenso en el codo ) TOMAR CADA 24 HORAS solo por dolor intenso en el codo )
Medicamentos ] Molécuia Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA |TIAMINA CLORHIDRATO|AMPOLLA G PB-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA TRES
INYECTABLE | PIRIDOXINA CLORHIDRATO | | INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 30 . 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA SEMANA 30
APLICAR IM CADA 10 DIAS POR UN MES APLICAR IM CADA 10 DIAS POR UN MES ]

Nombre Funcionario: ] JOSE GAB BERMUDEZ PEREIRA Nombre Funcionario: pOSE GAB BERMUDEZ PEREIRA
Recibido Por: Recibido Por:
- Firma: ) oS E o EL Firma:
Documento: 3 14532, AL | Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: : WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:
RM:91-0116-07 2\ ST Y [mltrsaas [rm: 91011607
Fecha de vencimiento: 05/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 05/09/25
—
a———



DTSTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309138 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANGES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FALT 18764089020782
FECHA INICIO 17~02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
f RETENEDORES DE IvA

~ FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
73

FECHA: 26~08-2025 12:12

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
- SECUENCIA: 3139902

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

600193~EUTIROX INST. TABLETAS 150

- MCG CAJA X 50 UNDS

22,000 2 0 0 44,000
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL : - 44,300
— [FORMAS DE PAGO]-~-~---~
MEDIO DE PAGO: CREDITD 44,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~mm—— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
Iva DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 44,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FCEMULA: 8768
NIT: 849999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
05SA GIRALDO LUIS CARLOS
CC 71313516
CL 52 #64 - 32 BLOGUE 3 AP 401
"~ CARLOS E RESTREPD
TELEFOND: 3113767760
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
' wiww , farmaciaspasteur.com.co
Sistema. POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUFN ARIZA WENDY LAURA
FSPECIAL IDAD
HEDT . GENERAL

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo (ré.‘n\ XS q_ Gle 0\ ée identificado con cédula
numero 32 g Z fz,aSZ en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asnstencnal del' SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

'FIRMA ‘Teceea 6»‘1\\0\(3)0 2z
FECHA _S2 & ()Q ROOS)YO ‘PO°26‘
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3

No. de Orden No. de Orden
8768 8768
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬁ [E&
Beneficiario | LUIS CARLOS OSSA GIRALDO Documentc 71313516 Beneficiario | LUIS CARLOS OSSA GIRALDC Documento 71313516
No. Camé 8250177-E Fecha autorizacién 22/08/25 No. Camé 8250177 -E Fecha auterizacion 22/08/25
Direccién CALLE 52 NRO 64-32 CARLOS E RESTREPO Direccion CALLE 52 NRO 64-32 CARLOS E RESTREPO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
- EUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO| TABLETAS| | PEUTIROX® 150 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO|/ABLETAS CIEN
TABLETAS 150MCG Tableta TABLETAS 150MCG Tableta
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, DE LUNES A SABADO Y DESCANSA DOM TOMAR CADA DIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNG, DE LUNES A SABADO Y DESCANSA DOM

Nombre Funcionario:

] LUIS ABAD OSSA ECHEVERRI

Recibido Por: [=]35% i ‘ Recibido Por:
. -;f,-"- | - AN
_ Firma: W Rt ! ) Fima: TS (asq LY
Documento: 1 ‘rfaﬁ#ﬁ! Documento: -S1R.9 710 |
WENDY LAURA BUENG ARIZA Télefono: 124 'l‘?d?:'f&, WENDY LAURA BUENO ARIZA | | Teéleforo: 311 Y6 I3 60
RM:91-0116-07 [y k¥ [Rm: 91011607 [x]

Nombre Funcionario:

fLUIS ABAD OSSA ECHEVERRI

Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 06/09/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESFPONEABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

'FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249304
06
'FECHA: 22-08-2025 14:45
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319733
.CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
101154 -OPHTHABRACIN~D UNGUENTO 0.3
% / 0.1% TUBO 3.5 G
93,089 1 0 0 93,089
213164 -GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2 -
62,967 3 0 0 188,901
125601~BOLEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75.000 0 1 0 300

TOTAL: 282,290

o e e [FORMAS DE PAGO]~-=-=r====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 282,290
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
mmemw-~[REGUMEN DE IMPUESTCS]-- --~--
DESCRIPCION BASE IM JURSTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 281,990 0
TIMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8794
NIT: 899999034-1
PDATOS DEL CLIENTE:
REDONDO BIERRA GUSTAVO
CC 15235687
CL 66C # 37 - 70 PISO 2 CASA VIL
LA HERMOSA
TELEFONO: 3003020082
" POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS
 www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
: PROVEEDOR THECNOLOGICO: _
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEIL MEDICO

BUENOC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

CUFE: 27393c0668fbad3lcdbe91344aalsd
9bdel1704b1e132376529467803b65548e0
D8b2AEEER1217dE78919@B86219802a0652



'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A A
7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién récibo a satisfacciéon

: f - i
Yo WM@‘M identificado con cédula

namero , en calidad de beneficiario (a) dei
. servicio médico asisténcial 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. :

[ FlRMAW“ W ’
i F;CHA:;Z,Z ‘(;6’0% ‘35 ‘
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M:91-0116-07

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento:

06/09/25

e S
No. de Orden No. de Orden
_ 8794 8794
et
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA 2 y
N IN CORPLA
Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687 Beneficiario | GUSTAVO REDONDO SIERRA Documento 15235687
No. Carné 40924679 - B Fecha autorizacién 22/08/25 No. Camé 40924679 - B Fecha autorizacién 22/08/25
Direccion CARRERA 2 C 27-76 PARAISO Direccién CARRERA 2 C 27-76 PARAISO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo _ {Total 1
> OPHTHABRACIN-D 0.3%/0.1% SGS | TOBRAMICINA SULFATO/ TUBO UN » OPHTHABRACIN-D 0.3%/0.1% SGS | TOBRAMICINA SULFATO| UBO UN
FCOX5ML DEXAMETASONA | T | | FeoxsML DEXAMETASONA
Dosis i  Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA i CADA 8 HORAS 1o . e 1 GOTA(S) iOFTALMICA CADA 8 HORAS 10
ENTREGAR UNGUENTO PARA APLICAR TES VECS AL DIA POR 010 DIAS ENTREGAR UNGUENTO PARA APLICAR TES VECS AL DIA POR 010 DIAS
Medicamentos Molécula Tipc | Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | CARBOXIMETILCELULOSARASCO
M T ELUB TEARS SO FCOX15ML
ﬂTE_l:EB_EéRS SO FCOX15ML Sodio 5mg/ml SO o : RES | CARM Sodio 5mg/ml SO ‘ TRES
Dosis | ViaAdmon. | Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA ' CADA 12 HORAS 90 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA OJO DOS VECES AL DIA SIN SUSPENDER UNA GOTA EN CADA OJO DOS VECES AL DIA SIN SUSPENDER
Nombre Funcionario: T LAMIA CECILIA REDONDO MENDOZA Nombre Funcionario: ﬁMIA CECILIA REDONDO MENDOZA _]
Recibido Por: Recibido Por: [m] 3t [w]
Firma: F|rmaWWM
'/ Documento: Documento: Z Q &f Z Zﬁ
WENDY LAURA BUENO ARIZA _J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: uﬂ’j
RM: 91-0116-07 37 T3¢ Z IO | \..-.H,., 2

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

a)



DISTRIBUIDORA PASTEUR
+ 890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -~
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: EZ249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248305
12
FECHA: 26-08-2025 12:07
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTIA: 319901
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
100278~ESCITALOPRAM MK INST. TABLE
TAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

50,200 3 O 0 150,600
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X B0 UNDS

48,665 1 O 0 46,6656
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND3

75,000 0 1 0 300

wmmweem==[TOTAL DE FACTURA]-~==~--~-
TOTAL: 197,565
e [FORMAS DE PAGO] e ==
MEDIC DE PAGO: CREDITO 197,565
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

. DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 197,285 0

- IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8826

- NIT: 899939034-1

DATSS i doaciiln

HENAOD RODA ROCIO DEL SOCORRO

CC 43836070 .

CL 1030 # 67 - 25 GIRARDOT 31284
29550

+ TELEFOND: 5035980

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

DATOS DEL MEDICO

i

" LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALTDAD
MEDI . GENERAL

16



SERViClO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

p .
Yo /7/96 1 O #g 20 identificado con cédula

namero Z g ; i 360 é 0)____, 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, as{ mismo no estan adulterados sus
i empaques.

FIRMA dZ[ﬁ//C’) : }/C?/?a @)
FECHA 26 0'347?]10 CoZs

¥ /' . g N / .
{
qu86b099891’9199?89999298JOPS !
. Pd6
30891ZDSQQDZQ[QBV'SEV9991’889‘10980(?; -l
9J983[3[(18980,1038(19439909J 1€9 :3200 |

" QZ‘Q){{? Zhl')j +580 .



Ihe

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
8826 8826
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ m vm |
7A< ) A il
Beneficiario ROCIO DEL SOCORRO HENAO RODA Documento 43836070 Beneficiario | ROCIO DEL SOCORRO HENAO RODA Documento 43836070
No. Carné 6275053 -C Fecha autorizacion 25/08/25 No. Camé 6275053 - C Fecha autorizacién 25/08/25
Direccién CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Hpo ?otalj 90 Medicamentos Molécula ~Tipo Total 90
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS L ESCITALOPRAM OXALATO|/ABLETAS
PRAM CIX28T N NOVENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB [e)
ESCITALO 10MG AB 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta NOVENTA
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ lorAL ] CADA 24 HORAS 90 _ 1 TABLETA  (ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 DESPUES DEL DESAYUNO, SUSPENDER LA DULOXETINA MK t DESPUES DEL DESAYUNO, SUSPENDER LA DULOXETINA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
i TABLETAS TABLETAS
D MELATONIN 3 MG TNR FCOXG0TAB | MELATONINA 3MG  Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA
i Recubierta | o Recubierta
Dosis . ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  'oRAL | CADA 24 HORAS 90 ___1 | 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE ~[ 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: ] NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA Nombre Funcionario: P\IICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA
(}5} D ‘7,9 Recibido Por: T oA - Recibido Por:
e, i d "tz\; e (jf‘b v
y {; e Firma: vl Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono:

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
" 04
FECHA: 25-08-2025 13:01
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCTIA: 319832
CODIGO-NOMBRE i
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL :
303222-FUCICORT CREMA CAJA 15 G
114,414 1 0 0 114,414
286093-PASTA LASSAR CREMA POTE 100

G _
23,701 1 0 0 23,701
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 - 0 1 0 300

--------- [TOTAL DE FACTURA]-------=-~ .
TOTAL: . ‘e v 138,415
~===~w--+-—[FORMAS DE PAGO]---—=====~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO © 138,415
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]—wwmmw=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 138,115 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 8830
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO DE FRANCO MARIA RUTH
CC 21393127
CR S0A # 48E -~ 61 CS FLORESTA LO
S ALCAZARES
TELEFONO: 3164229571

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.con.aco
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL !

OBS: Uéél&/oo

CUFE: 9db8f8166b9371a813e3b356£632
cboadfabda3b3a3afdbdfd210102260807
65d9e910d211eba3cf4cdd3921dabbgf3a

19
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- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéh

Yo 'L\(Jc,« LOQ@ L identificado con cédula
nimero __ L[S , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

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

Firma__ Lol LO\;?@Z
FECHA 2S/0f /20 2.5




¥

fq

No. de Orden No. de Orden
8830 8830
SENA SENA . i
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co PlA
‘Beneficiario | MARIA RUTH LONDORNO DE FRANCO Documento 21393127 Beneficiario | MARIA RUTH LONDORO DE FRANCO Documento 21393127
No. Carné 71604145 - A Fecha autorizacidn 25/08/25 No. Camé 71604145 - A Fecha autorizacién 25/08/25
Direccién CLL 96 N° 97-12 APARTADO Direccion CLL 96 N° 97-12 APARTADO
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> TARRO TARRQO
PASTA LASSAR 25% PTA POTEX100g ZINC OXIDO UN PASTA LASSAR 25% PTA POTEX100g ZINC OXIDO UN
Dosis s Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TGOPICA CADA 12 HORAS 30 . 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30
EN AREA DE PANAL, 1 POTE POR MES EN AREA DE PANAL, 1 POTE POR MES B
Medicamentos Molécula Tipo Total | § Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
> FUSIDICO Acidol TUBO FUSIDICO AcidollUBO
FU! 1 CR TBOX15G . UN FUCICORT 20mg/1 CR TBOX15G : N
, FUCICORT 20mg/img Hemihidrato+BETAMETASONA ) 9/1mg Hemihidrato+BETAMETASONA|. v
Dosis 5 Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ réPICA P CADA12HORAS | 7 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 7
EN OREJAS 2 VECE SLADIA 1 SEMANA LUEGO 1VEZ AL DIA 1 SEMANAY SUSPENDER EN OREJAS 2 VECE SLADIA 1 SEMANA LUEGO 1VEZ AL DIA 1 SEMANA'Y SUSPENDER

Nombre Funcionario:

l JOSE DAVID FRANCO LONDONO

Nombre Funcionario:

[OSE DAVID FRANCO LONDONO

2 Recibido Por:
iz [
/.7L (nia 77
P Firma:
k/ - Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/09/25

GTH-F- OOS V01

L /fj

55 &

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: LLdO\ ,Z opel

Documento: (J 3 4/ & {o”®

Télefono: 2

Fecha de vencimiento: 07/09/25

GTH—F-OOS V.O1

hN



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
05
FECHA: 25-08-2025 13:07
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 319833 '
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
116800~SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTAIMICAS CAJA 10 ML

36,114 3 0 0 108,342
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X :

109,344 . 1 16 0 182,240
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

---------- [FORMAS DE. PAGO] ~~==w=mmmm—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 290,882
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=-==~
DESCRIPCION BASE, IMPUESTO
IVa DE: 19 . 252 48
EXCLUIDAS: 290,582 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8832

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERO JARAMILLO ESTEFANIA

CC 1000869934

CL 33C # 88A - 169 AP 616 AIRES
DEL LAGO:LAUR.CAMPESTRE

TELEFONO: 353643/

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFagtura cadena. NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 5423144&54797ecb4808fa6d562e
813a6977bf9dd4191b49e060d1829hbd4db

0



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

identificado con cédula
namero _X4 405 ¢d___. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por |
la Distribuidora Pasteur S.A V . ‘ |

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

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

FIRMA W%’O ? '

FECHA P%OSTQ }5% -




(2|

R ® ®
No. de Orden No. de Orden
8832 8832
SENA SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C‘- L A
A A S o L
Beneficiaio | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934 Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934
No. Camé 21831918 -D Fecha autorizacién 25/08/25 No. Camé 21831918 -D Fecha autorizacion 25/08/25
Direccion CLL 33C 88A-169 APT.616 Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula 1_"|po ’T‘otal [ 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> POLIETILENGLICOL FRASCO ’ POLIETILENGLICOLFRASCO _
TANE ULTRA (0.4+0.3)%FCOX10ML TRES YSTANE ULTRA (0.4+0.3)%FCOX10ML S
Svs _. © ) ML 400+PROPILENGLICOL t s ( ) 400+PROPILENGLICOL TRE
Dosis y  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ‘ORAL CADA 8 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBNOSM 0JOS 3 VECES AL DIA EN AMBNOSM 0JOS T
Medicamentos Molécula Tipo Total | 40 Medicamentos Molécula  Tipo Total 40
CAPSULA CAPSULA
> ’ NUEVI D 7000UI TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta CUARENTA! | NUEVI D 7000UI TR CIX12TR VITAMINA D3 7000UI Tableta CUARENTA
- o | Recubierta . ] Recubierta A |
Dosis - i Via Admon. i Frecuencia 1 Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3CAPSULA  ‘ORAL CADA SEMANA ! 90 3CAPSULA ORAL CADA SEMANA 90
1 CAPSULA VIERNES, SABADO Y DOMINGO 1 CAPSULA VIERNES, SABADO Y DOMINGO i

Nombre Funcionario: MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO Nombre Funcionario: MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO

Recibido Por: Recibido Por: E
any (snia 12{
Firma: \_/ Firma:
i Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ,;n
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 Er_,-\,..u,-,_ﬂ

Fecha de vencimiento: 06/09/25

Fecha de vencimiento; 06/09/25

GTH-F-005 V.01



P 1 F R AR e RS § N B e TR

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HAu . 17-NB-2026
DE: E249 1 A: £249 1000100
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICE ..c VENTA: E249305
59

FECHA: 26-0F -2025 09:49 _
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319888

CODIGO-NOMBRE

. V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

169080-CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA

BLETAS 6.25 MG CAJA X 30 UNDS
8,910 3 0 0 26,730
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

NOS
75,000 0 1 0 300

<emmmee=[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 27,030
———————————— [FORMAS DE PAGD]~-~-~---~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 27,030
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
IVADE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 26,730 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8836
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELASQUEZ M MARIA TERESA
CC 21859157
CL 745 # 35 - 145 CASA 132 CATAL
UsA CAMPESTRE SABANETA
TELEFONO: 3007832862
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

AV



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

\j
210

Certificacion recibo a satisfaccién

Yoqo\ O C ( l.O\GC/"u" W ldentlf cado con cédula
namero L[% Qa §X gd ., en ‘calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A’

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

empaques.
| FIRMA Q ,
FECHA ? G »-\)08 — 2021

} T - ZR780Z5Z0P6RPL9/5590091 | HOGLA06048
: 3081 /02998EC0PEI0B3 Y21 P3P 8az
BG23J8260.20595374 1672198 134N). |



@
575'% SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
A\ | SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005.

MARIA TERESA
VELASQUEZ DE M

Beneficiario

CC 21859157

Fecha 26 08 2025

Cantidad

TABELTA

VIA ORAL ,
TOMAR 1
TABELTA
EN LA
MANANA Y

CARVEDILOL 6.25 MGR 1 ENLA

NOCHE

90 NOVENTA

q.

Firma y Sello del Médico

CODIGO: 8836

A FF




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
55
FECHA: 26-08-2025 08:28
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319884
COD1GO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
261207-FEMELLE 20 CD (RG) TABLETAS
CAJA X 28 UNDS

26,908 3 0 0 80,724
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 " 300

TOTAL: 81,024
—————————— [FORMAS DE PAGO]~===m=mm=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 81,024
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]~==~—~=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO °
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 80,724 0
IMPOCONSUMO 0 0 -

FORMULA: 8845 '

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NOGUERA GUERRERO YOCELIN

CC 1000413095

CL 84 # 74 -~ 33

TELEFONO: 4410928

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

'LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

‘OBS:

CUFE: le2cl2f647aad2dc682a004aa29d
2e728f8678172c2e6ab2bdce6660balf9l
015721b5c6015123665£Ff2eb5fa08a06ba



: L 4 SERVICIO'MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA’

Certificacién recibo a satisfaccién !

Yo 30&1(/\ QQZ\O‘Q(Q 603“@[0 identificado con cédula
numero 1000q't5\dq5 , 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

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

[ ’
FIRMA é;ﬂ l

recha £ di‘ AZ(JS)\G e 108

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula




25

. . No. de Orden No. de Orden
8845 8845
-S7E“€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -S7E"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | YOCELIN NOGUERA GUERRERO Documento 1000413095 Beneficiario | YOCELIN NOGUERA GUERRERO Documento 1000413095
No. Carné 71699238 - E Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 71699238 -E Fecha autorizacién 26/08/25
;<.
Direccion CALLE 84 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA Direccién CALLE 84 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 3 Medicarnentos Molécula Tipo Total 3
> DROSPIRENONA|CAA Z DROSPIRENONACAA
FEMELLE20 CD TRES ELLE20 CD T, TRES
0 CD CIX28TAB 3MGETINILESTRADIOL FEM 0 CD CIX28TAB 3MGETINILESTRADIOL!
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis 3 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1DIARIA ' ]
f
Nombre Funcionario: ] LUIS CORNELIO NOGUERA ESPANA Nombre Funcionario: FUIS CORNELIO NOGUERA ESPANA
{7{; Recibido Por: ;g ;s Recibido Por:
A lnia ; any
Firma: Firma:
N Documento: : Documento: _((. 4000 9MRCAS
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefona:  J1SAYBQ]Y
RM: 5-1607-95 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/09/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA" PASTEUR
. 850941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 8
TELEFONG: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
53 ‘
FECHA: 26-08-2025 08:20
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319882
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115110-PEG POLTETILENGLICO INST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES
26,412 3 0 0 79,236
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
- 75,008 0 1 0 300

~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 79,536
—mme == [FORMAS DE PAGD]----——--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 79,536
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
Iva DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 79,236 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8856

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JIMENEZ MORENO  FLOR ANGELA
CC 43078873

CR 50F # 2 S - 40 CASA GUAYABAL
TELEFONQ: 2857179

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo F/ﬂ\faﬂf(’/a .‘ 'V"\f”(? identificado con cédula
numero M{307 9 873 , 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
empaque

P hip e fr 11

FECHA 26,/0 é}/ 20 75

étwsg;

®£0é5 e
/\/"N%E /U’/ \

\ . " .
8600691 9885£295£988506301 9kgR 4 | 8P 4 ,

. GRIYELROPPLOREIB0EYTRRE | 4882079049 |
ZPgeqjg/paczeeelpey ) 1asc) 1nd :34nn !



1z)p

' ‘ @ @
No. de Orden No. de Orden
8856 8856
® [ ]
SENA SENA
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ [P, ﬁA
Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873 Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873
No. Camé 70084685 - C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 70084685 -C Fecha autorizacién 26/08/25
Direccién CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccién CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA _ Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medlcamentos ] Molécuia Tipo Total |3 Medicamentos Molécula Tipo_ [Total 3
> PEG POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17G | SOBRE L ’PEG_POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17GS0BRE |
CIx12S0B | Polvo CIx12S08 Polvo
Dosis I ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL | cADA 24 HORAS 30 ] 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30
1 SOBRE DILIUIDO EN AGUA EN LA NOCHE : : 1 SOBRE DILIUIDO EN AGUA EN'LA NOCHE
Nombre Funcionario: ] FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA Nombre Funcionario: FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA
ibido Por: Recibido Por: E-._'hfﬁ:}@

: u’
d (U} i ' Firma: . %Hm g
N 7777770 c nt : ..‘.- . " o
3P —————
Etr\-f-ﬂar."'

o
mﬂ T [GLORIA PATRIGIA LOPEZ VEPES
E]l‘.r\r-ﬂ-_-g;j RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

GTH-F-005 V.01

C:/q Z’j‘ Firma:
T Documento:
—] Télefono:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/09/25
-—

Fecha de vencimiento: 07/09/25



Ld

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E245305
88

FECHA: 26-08-2025 13:09

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319917

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCI
ON ORAL CAJA 30 ML

15,695 4 O 0 62,780
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 63,080

— b [FORMAS DE PAGO]~-=======~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 63,080
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: o]
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~=~~
DESCRIPCION | BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 62,780 _ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8859
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MACHADO DE CARO ANA PROTACIA
cC 21550601 v
CL 101D # 82F =~ 6 12DE OCTUBRE C
ASA 1 PISO
TELEFONO: 6045865672

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

. www.farmaciaspasteur.com.co

i Sistema POS propio

} PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
BESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

XL&vk&&\\A\ Lo M.
OBS: 39 21U Qo &

CUFE: 230e24db657e8f9f2446aee8be’c
627ed92003b20460765fa844a91ffael62
6a01442b524160d37606d64433a£639011d

\20



(. ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

| <
Yo M A M M - identificado con cédula

namero 3L 324 € 0 6. | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMAMM/ Lees ]

reona 26 - © - Z‘Sﬂ
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No. de Orden No. de Orden
- e 8859 8859
®
SENA . SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PﬁA
Beneficiaio | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601 Beneficiario | ANA PROTACIA MACHADO DE CARO Documento 21550601
No. Carné 21402138 - A Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 21402138- A Fecha autorizacién 26/08/25
Direccién CRA 82F NRO 101D -09 --12 DE OCTUBRE Direccién CRA 82F NRO 101D -09 —-12 DE OCTUBRE
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipp [ Total [ 4 T - Medicamentos Molécula Tipo Total 4
N FRASCO > FRASCO
RISPERDAL 1mg/ml SGS CIXFCO30ml RISPERIDONA CUATRO RISPERDAL 1mg/mi SGS CIXFCO30ml RISPERIDONA CUATRO
Dosis i Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1ce OFTALMICA | CADA 24 HORAS 90 1cc. OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
TOMAR 1 CENTIMETRO EN LA NOCHE , S| ESTA ANGUSTIADA EN EL DIA ;"DAR 0.5 CENTIM TOMAR 1 CENTIMETRO EN LA NOCHE , SI ESTA ANGUSTIADA EN EL DIA, DAR 0.5 CENTIM
|
’ !

Nombre Funcionario:

| LUz MYRIAM CARO MACHADO

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

LUZ MYRIAM CARO MACHADO

Recibido Por:

Firma: MU\ D/L(,O !

7 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 07/09/25

/ . o Y
Lanid g'..._;
7

Firma: \\&_,v./\ )\c/\ J,%(/D 3’
Documento: . 3231 A0 6. [ hﬁ"!}-

| Télefono: 21 Q 530 TL%s. =9 !‘,;dﬁ.‘-f
Et’rl“r"-ﬂ_@{

GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 51607-96
Fecha de vencimiento: 07/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9

) TELEFONO: 2309198 -

I RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

‘ RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
66

FECHA: 26-08-2025 10:44

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319885

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

126735-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS

19,410 3 0 0 ' 58,230
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 .0 300

TOTAL: 58,530
—————————— [FORMAS DE PAGO] ===~~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 58,530
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 58,230 0
IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: 8864
NIT: 899995034-1
DATOS ‘DEL CLIENTE:
CASTANO GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO
CC 32479863
CR 39A # 39C - 14 FOR LA IGLESIA
LAS PALMAS 2° PISO
TELEFONO: 6045943207
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com. oo
Sistema POS propio
| PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA DATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

CUFE‘ 1eb6db ad75efddb20c55c612F£3
adB86e9ad376c3bel345baldcbh?77£74176a6
312£400f1e558845b80edd3fbe8bE16bE]L.



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién
: \

Yo ,/é:éz & gc(é/abép /@ ! identificado con cédula

numero _3 2 ‘/7‘(? SL3 ., en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FlRMA/[Z! 2 é?dé@ LZ“

FECHA 26 - 0B -25

L

J

o BN




(3

. R No. de Orden No. de Orden
8864 8864
SENA SENA
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ™ [‘\
A A /™R
- NUBIA DEL SOCORRO CASTANO iari NUBIA DEL SOCORRO CASTANO
Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863 Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863
No. Camé 71790781 - A Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 71790781 -A Fecha autorizacion 26/08/25
Direccion CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR Direccion CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula 'I_'ipo Total J 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90 |
b HIDROCODO N A| TABLETAS HIDROCODO N ATABLETAS
NOVENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB NOVENTA
SINALC11EN 5/325MG CIX30TAB ! Bitartrato+ ACETAMINOFEN /3 Bitartrato+ ACETAMINOFEN E
Dosis Via Admon. { Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL . CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
3 AL DIAPOR 1 MES 3 AL DIA POR 1 MES )

Nombre Funcionario:

l JUAN FERNANDO SERNA CASTANO

|

Nombre Funcionario:

UAN FERNANDO SERNA CASTANO

‘\//-L(mzq &S‘f

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

Fecha de vencimiento: 07/09/25

Recibido Por: :k X
El 'l‘»‘"’ E.i
Firma: ﬁ. -
Documento: sy ﬁ'}""
Télefono: "" Mﬁ,j

GTH F- 005 V.01

a

e

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Telefono

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/09/25

[
GTH-F-005 V.01



: , DISTRIBUIDORA PASTEUR
) “890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
81

FECHA: 26-08-2025 12:47

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 319910

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
662785-TRITTICO INST 50 MG. 50 CAP
S.

26,050 1 © 0 26,050
100278-ESCITALOPRAM MK INST. TABLE
TAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

56,200 2 © 0 100,400
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO]==mm———me-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 126,750
FORMA DE PAGO: CREDITO ,

CAMBRIO: 0
~mtm—m=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]}-w~—-===
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 126,450 o‘
IMPOCONSUMO 0 _ 0
FORMULA: 8876

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NARANJO CHICA MARIO

CC 3323632
CL 39 # 35A -~ 9 BARRIO EL SALVAD
OR &

TELEFONO: 21375011
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
-www.farmaciaspasteur.ocom.do
‘ Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD :
MEDI.GENERAL

0B s |
3R23632L. :

CUFE: cbeaclaOc36ab5a60bdeb66ebcee
1£229db2a98a4l1a60eeB719d794251e9d9



A\

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA
. ’ Certificacién recibo a satisfaccion

- Yo A \ O(Qn(\o C\x?ca identificado con cédula

numero X169 , 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. .
4 %,Lo
"4

Q‘EJOC{SDGQGQOTGZqEOSQEBPT§q5TSEqé‘LQ !



No. de Orden

I3

No. de Orden
8876 8876
SENA ] SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -II\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P' A
Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632
No. Carné 70114661-B Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 70114661 -B Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ] ﬁpo Total | 50 Medicamentos’ ‘Molécula Tipo * [Total 50
TABLETAS TABLETAS
” TRITTICO 50MG CIX50TAB TRAZODONA CLORHIDRATO CINCUENTA| | TRITTICO 50MG CIX50TAB TRAZODONA CLORHIDRATO CINCUENTA
. 50MG Tableta 50MG Tableta
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 50
TOMAR 1TABLETA 8:30 PM TOMAR 1 TABLETA 8:30PM
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> | ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS| p ESCITALOPRAM OXALATO|TABLETAS
ESCITALOPRAM 10MG CIJX28TAB A SESENTA ESCITALOPRAM 10MG CJX28TAB SESENT.
| 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta NTA
Dosis ' Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA 'GRAL | CADA 24 HORAS 60 . 1 TABLETA 'ORAL . CADA 24 HORAS 60 -
MK TOMAR 1 TABLETAALAS 9PM [ MK ,TOMAR 1 TABLETAALAS 9PM
Nombre Funcionario: ] JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: pOHN JAIRO NARANJO VELEZ
Recibido Por: ibi . ! . H
’ C‘ﬁ ) W ) d; h ) P Recibido Por: ‘E"Q&':}:‘:
Y - . ' =y
i Cjzg‘ i 2,E e L7000 [ d{' Firma: %r&-f..
. et s
e Documento:— 3232332 . S ~ . |.Documento: s rn‘ i
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono: 2141 33 S ﬂ 2 &ﬂ I.“:{?‘ i GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: . ""‘:..?'":l :
g g - [} o
RM:5-1607-96 - Et_r}.._:'ﬂ_.-.-_: RM: 5-1607-96 Eltr-}'r-m g

Fecha de vencimiento: 08/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/09/25

GTH-F-005 V.01



paxtsiy i At
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-

“*DISTRIBUIDORA PASTEUR
v B90941663-1 ¢ - 4
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1969
RETENEDORES DE IVA

/
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
6
FECHA: 26-08-2025 12:26
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319305
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
(16,906 2 0 0 233,812
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200

Mi
, 57,406 1 0 0 57,406
121219-MELOXICAM GENFAR AMPOLLA 15
MG/1.5 ML CAJA X 5 UNDS

8,770 0 3 0 5,826
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 297,343
---------- [FORMAS DE PAGD]-----=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 297,343
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [(RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  .BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 297,043 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8884

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS LOPEZ ANGELA MARIA

CC 21384553

CL 7 SUR # 82B - 39 COLINAS DEL R

(DEO

TEILEFONO: 4176198

POLITICA DFE PROTECCIDN DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co -

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



' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo i S Joh identificado con cédula
nimero _2/35%4 S5 S 3 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIR.MA *Posos 4

[4
FECHA _ ,f&g?-p 2 G /025

S SSPESVEPD .'

6280E644BII38E0) L04+REIBIN LG0T 418
464781 185609259939/ 9£0631 GREGIGIHP
8.¥60691 QLJQVPJO?EVGPQHZBQQ 341

K :580

TW4INID" TOIM
- Ya1VI03dS3
YUY AGNIH YZINY ON3NG
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No. de Orden No. de Orden
8884 8884
SENA SENA L
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co Pl A
Beneficiario | ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ Documento 21384553 Beneficiaric | ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ Documento 21384553
No. Carné 8276654 - C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 8276654 -C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién CLL 7 SUR No 82B 39 Rodeo Alto Direccion CLL 7 SUR No 828B 39 Rodeo Alto
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo | Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA | . B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATQ/\MPOLLA SEIS
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS _INTRAMUSCULAR ; CADA SEMANA 60 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA SEMANA 60
APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
” DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN
N B 100000G Aerosol, Spray | 100000G Aerosol, Spray
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1r Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- _1APLICAR _ TOPICA CADA12HORAS | 30 b 1 APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
APLICAR EL SPRAY EN ZONA LUMBOSACRA TRES VECES AL DIA APLICAR EL SPRAY EN ZONA LUMBOSACRA TRES VECES AL DiA '
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo | Total 3
! | AMPOLLA > AMPOLLA
> MELOXICAM 15MG/1.5ML cox3amp | MELOXICAM 10MGML, TRES | | MELOXICAM 15MG/1.5ML CIX3AMP MELOXICAM 10MGML TRES
‘ Solucion inyectable | - Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 10 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 10
APLICAR UNA IM CADA TRES DIAS POR 10 DIAS APLICAR UNA IM CADA TRES DIAS POR 10 DIAS
RS

Nombre Funcionario: JUAN ARMANDO SANDOVAL LONDONO Nombre Funcionario: |JUAN ARMANDO SANDOVAL LONDONO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: ‘/@‘M%‘ Firma:
- == - | Documento-Y £) #RC/EC A e S . - | Documenta:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: -~ /132157 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
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




n RNERAE D =i 2

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631 .
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA

- GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
"HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249305
95

FECHA: 26-08-2025 13:34

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 319928

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

116600-BISACODILO RECIPE INST. TAB
LLETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

21,200 030 0 6,360
213092-CLINDAMICINA MK CREMA VAGIN

AL 2 % CAJA 40 G

58,013 1 0 0 59,013
132013-ACIDO FUSIDICO GENFAR INST.

- CREMA 2 % CAJA 156G

8,054 1 0 0 8,054

' 132996-DOXICICLINA INST. GENFAR CA

PSULAS 100 MG CAJA X 100 UNDS
23,000 020 0 4,600
019055-L 1LUCAINA HIDROC(:RTISONA UN

GUENTO CAJA 10 G
36,101 2 0 L0 72,202

639531-NISTATINA+OXIDO ZINC PCAPS.

CREMA CAJA 60 G
25,009 1 0 0 25,009

+ 125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
- NOS

75,000 0 1 0 300

—————————— [TOTAL DE FACTURA]----~=---
TOTAL: 175,538
—remeem= [FORMAS DE PAGQ]-~--~-=-~

_ MEDIO DE PAGO: CREDITO 175,538

FORMA DE PACO: CREDITO

CAMBIO: 0

+ == [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------

. DESCRIPCION  BASE THPUESTO
IVA DE: 19 252 48

-~ EXCLUIDAS:* 175,238 0
TMPOCONSUMO 0 0

. FORMULA: 8915

© NIT: 8959930341

© DATOS DEL CLIENTE: "

" LOMBANA ORTEGA LILY ANDREA

+ CC 44006277

" CL B5 # 80A - 96 200 PISO ROBLED



9]
TELEFONO: 3004784556 - o
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farnaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
’ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 880.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:
CUFE: 16f55927520b040'l781-d7dbb0b38

45961076c47235fe64951428a0bbaa1295
6bed 1h9f 3cb0b3 1bf £28a9596d9F 201104

s . L.
fx 3 .

'ﬁcﬁexxz_ é&crd\“c1_
1031548018

Y

£ %

L SN



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Apoe lovena @xind lombdnd  identificado con cédula
namero~_{OR 1 54SORQ , 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 froe loea ghana
FECHA 26 (0813015

\37
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No. de Orden No. de Orden
8915 8915
SENA . SENA )
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP 'A
Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277 Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277
No. Carné 98551435 - J Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 98651435-J Fecha autorizacién 26/08/25
Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccidn Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS 1 TABLETAS
’ BISACODILO 5MG CIX10TAB BISACODILO 5MG Tableta de TREINTA BISACODILO 5MG CIX10TAB BISACODILO 5MG Tableta de TREINTA
L liberacion retardada | liberacion retardada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE, S| MUCHA DIARREA, TOMAR SOLO MEDIA TOMAR CADA NOCHE, S| MUCHA DIARREA, TOMAR SOLO MEDIA
M— —
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Towl 1
TUBO TUBO
” CLINDAMICINA 2% CR VAG TBOX40G | CLINDAMICINA FOSFATO UN CLINDAMICINA 2% CR VAG TBOX40G | CLINDAMICINA FOSFATO UN
o 20MGG Crema 20MGG Crema
Dosis _T[ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento } Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1APLICAR  INTRAVAGINAL | CADA 24 HORAS 7 L 1APLICAR  INTRAVAGINAL (CADA 24 HORAS 7
APLICAR CADA NOCHE HASTA TERMINAR EL TUBO ! APLICAR CADA NOCHE HASTA TERMINAR EL TUBO
Medicamentos Molécuta Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 1
TUBO iTUBO
? ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 20MGG UN ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G FUSIDICO ACIDO 20MGG UN
e Crema Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1APLICAR  16PICA CADA 8 HORAS 10 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 10
APLICAR EN LOS FOLICULOS INFECTADOS TRES VECES AL DIA APLICAR EN LOS FOLICULOS INFECTADOS TRES VECES ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
TABLETAS ] TABLETAS
” DOXICICLINA 100MG CIX10TAB DOXICICLINA HICLATO VEINTE DOXICICLINA 100MG CIX10TAB DOXICICLINA HICLATO[= VEINTE
. 100MG Tableta 100MG Tableta
Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ ) TABLETA RAL CADA 12 HORAS 10 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 10 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 10 DIAS

Nombre Funcionario:

FERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

Nombre Funcionario: | BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:  {die lowert Govina
- . N Documento: A Documento: (O35 AHOYS
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: " [WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 2012205666 -
‘M:91-0116-07 RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25

Fecha de vencimiento: 10/09/25
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No. de Orden No. de Orden
8915 8915
SENA SENA
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co Pl A
Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277 Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277
No. Carné 98551435 - J Fecha autorizacion 26/08/25 No. Camé 98551435 -J Fecha autorizacion 26/08/25
Direccidn Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total [ 2 Medicamentos ) Molécula Tipo Total 2
> LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG|L I D 0 € A I N A|TUBO DOS LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG || 1 p o ¢ A I N ATUBO Doé
TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 15
MEZCLAR UN TUBO CON EL OXIDO DE ZINC Y NISTATINA PARA APLICAR EN ZONA PERINEAL Y MEZCLAR UN TUBO CON EL OXIDO DE ZINC Y NISTATINA PARA APLICAR EN ZONA PERINEAL Y
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
Y NISTATINA/OXIDO ZINC 2%/20% TuBO PNISTATINA/OXIDO ZINC 2%/20% TUBO
0 UN
UNGTUBX60g NISTATINA OXIDO ZINC UNGTUBX60g NISTATINA OXIDO ZINC UN
Dosis Via Admon. 1 Frecuencia f Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS i i5 1APLICAR _ [TOPICA CADA 12 HORAS 15
APLICAR DOS VECES AL DiA EN ZONA PERINEAL APLICAR DOS VECES AL DIA EN ZONA PERINEAL
Nombre Funcionario: | BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA ) Nombre Funcionario: ~ BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA
Recibido Por: Recibido Por: E]
. -I-.—l kL
Firma: : Firma: | \ote g :HI;"':r?l'..r :
' ~ . Documento:  _ E ey Documento: 445 1 48018 ey bt
2 : ] 1.4 Ao RS WENDY LAURA BUENO ARIZA 4 T AL
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: L NOARIZA - - | Télefono: 301010 C664 oSy
RM:91-0116-07 E]t:}ff.* w2 |RM: 91-0116-07 D[4~
Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01



‘'DISTRIBUIDORA PASTEUR t
' 8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~ !
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-~08~2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORKES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

t

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249306
00

FECHA: 26-08-2025 13:39

VENDEDOR: MICHREL OCHOA RESTREPO
SECUERCIA: 319929

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAE P
OTE X 60 UNDS

46,665 1 0 0 46,665
25301.6~JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS

110,880 2 0 0 221,760

TOTAL: 268,425
PRI [FORMAS DE PAGO]~=rmwmeann
MEDIO DE PAGO; CREDITO 268,425
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUBETOR]-=~==--
DESCRIPGION -  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 268,425 : 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8924

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIKNTE:

LOPEZ VANEGAS MARIA LADY MARGUEVIT!
CC 21363624

CL 3 8 # 53 ~ 20

TELEFONO: 2560310 .
ROLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciagpasteur.com.co
Sistema P08 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

sfFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD .
MEDY . GENERAL

R e T R e R e

Ledy Jovani\\ O
OBS: - ;LsrsrtjﬁEsq C)

CUFE: c62e53d9£81a0b750£215936b9b3
a2bddleldTa62£29a0bd6c65a35£375c9ab
678l5fahdcd bBa220b86a2flc3debfdabat

40



SERVICIO MEDIC_O ASISTENCIAL

7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

\ .
vo _Lerdy GC\'C‘M\\ © identificado con cédula
numero €¢ A3 ACATTD , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a 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 : ;\/UD‘
N

. U —
FECHA . 2GLO® /2023




4

RM:91.0116-07

T o o
No. de Orden No. de Orden
8924 8924
SENA . SENA .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA Co P'A
o MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ iari MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ
Beneficiario VANEGAS Documento 21363624 Beneficiario VANEGAS Documento 21363624
No. Camné 8299367 -C Fecha autorizacién 26/08/25 No. Camé 8299367 -C Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEO SUR GUAYABAL Direccion CLL 3 SUR 53-20 MEDELLIN RODEO SUR GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
2 TABLETAS 2 TABLETAS
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL | MELATONINA 3MG  Capsula SESENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsula SESENTA
de gelatina blanda de gelatina blanda '
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Towl 60
TABLETAS ITABLETAS
? JARDIANCE 10 mg CIX30TAB | EMPAGLIFLOZINA 10MG SESENTA | | JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG , SESENTA
| Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA24HORAS | 60 _ ) 1 TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: WILLIAM DE JESUS MUNOZ PINO Nombre Funcionario: MILLIAM DE JESUS MUNOZ PINO
Recibido Por: Recibido Por: E % E
\O 1: 04
Firma: Firma: ed“l’jaram \ ﬁk %
Documento: : Documento: 3 . ir".\." T
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 28Y O % i ( ) Ell' ﬁ"’;f'&i
Er &2

RM: 91-0116-07

o et

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH F-005 V‘01

Fecha de vencimiento: 28/08/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIRUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249307
17
FECHA: 28-08-2025 11:00
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320046
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
B69548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETLL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,54 3 0 0 25512
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300
118600-FLU-SURE INST. (FLUOROMETOL
ON) GOTAS OFTALMICAS 0.1% CAJA 5 ML
7550 10 0 7,550

TOTAL: 13,362
e [FORMAS DE PAZ0]----mm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,362
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
T [RESUMEN DE IMPURSTOS]---~---
" DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 252 48

EXCLUIDAS: 33,062 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8977
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELEZ DE NARANJO MELVA
CC 21375011
CL 39 # 35 - 9 CASA BARRID EL
SALVADOR
TELEFOND: 2179163
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

. DATOS DEI. MEDICO

" LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA -
ESPECIALIDAD
* MEDI.GENERAL -



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' i REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo %ﬂ/ Voo Jo .V identificado con cédula -
nunQro ZO /M. 44/ ~ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA
FECHA_ 7 8- A%- 202.5

- PBYEGEZUGEPEIRaR)G1 5976426/ 00BYZED |
:96901GO9EEG6106/8471993y50E0, 8POGY | "
199564698497 167 J6RCZS0OYSPL £ 34N0

| R ¢ 50



'.

K3

>

No. de Orden _m
. o 8977 8977
SENA L SENA L
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CQ P S A
Benéﬁciario MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011 Beneficiario |MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011
No. Camé 70114661-A Fecha autorizacion 28/08/25 No. Camé 70114661 -A Fecha autorizacion 28/08/25
Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total |3 Medicamentos Molécula T Tipo Total 3
D EREEGEN 0.5% SO ECOX1SML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO TRES 4 FREEGEN 0.5% SO ECOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
: Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS . 90 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECE SLADIA POR 6 MESES 3 VECE SLA DIA POR 6 MESES
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 1
N i FRASCO > FRASCO ‘
FLU-SURE 0.1% SSO FCOX5ML 5 FLUOROMETOLONA 0.1% SSO UN FLU-SURE 0.1% SSO FCOX5ML FLUOROMETOLONA 0. 1% SSO ’ _ i UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 15 1 1GOTA(S)  OFTALMICA ~ CADA 8 HORAS 13

WB VECES AL DIA POR 15 DIAS Y SUSPENDER

3 VECES AL DIA POR 15 DIAS Y SUSPENDER

70-//H- ///
21/ 395/2

g7

Nombre Funcionario:

[ JOHN JAIRO NARANJO VELEZ

Nombre Funcionario:

[JOHN JAIRO NARANJO VELEZ

o " e . -
y LJ" Recibido Por: Cm “ L?af Recibido Por: g Ll,,:#l
dg" Firma: ("’ y “ Firma: ?t.
Documento: Documento: r 't"‘-_
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES™ ~ | Télefono: l -1_I'r ?,;_
RM:5.1607-96 RM: 5-1607-96 b\r-tlﬁ-"

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F- 005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
~ FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E243 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E243307

16

FECHA: 28-08-2025 10:55

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCTA: 320045

CODIGO-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO" PARCIAL

669548-FREEGEN INST, (CARBOXIMETIL

C) SOLUCTON OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8504 3 0 0 25512

125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

DS

75,000 010 300

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-----=---
TOTAL: 25,812
————————————— [FORMAS DE PAGO]---------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 25,812
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIFCION ~ BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 25,512 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8982 _

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NARANJO CHICA MARIO

CC 3323632

CL 39 # 35A - 9 BARRIO El SALYVAD

OR T

TELEFONO: 21375011

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ VEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

f

0BS:



e g,

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

g /% / identificado con cédula

nuréro _7 (- //4- A4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA

FECHA 2@ p P W25

LI

r 45U BerE
| B2 (s

- . Pgeg0| $0930eq| 0QPREQPY9ES/£901 0PaZ
. 1£94G198500099eZ | 968P LAY 221 6.L98YP
. ' LES/BEBE68683I7/2ap3/2q4pagn 34n]



45

No. de Orden No. de Orden
8982 8982
® [ 3
SENA SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P BA
Beneficiaio | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632
No. Camé 70114661-B Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 70114661-8B Fecha autorizacién 28/08/25
Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccion CALLE 2 SUR NRQ 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo foﬁ T3] Medicamentos Molécula I Tipo Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO 3 - CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
EGEN 0.5% 15ML - TRE FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML
FREEGEN 0.5% S0 FCox13 Sodio 0.5% SO S ’ Sodio 0.5% SO l TRES
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 AL DIA 3 VECES AL DIA
7@// W.6o"
2// 3 73 / 7
Nombre Funcionario: I JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: pOHN JAIRO NARANJO VELEZ
) ) Recibido Por: w2 Recibido Por:
(‘.p A o & Y (,.ﬁ . A ¥
nid / A Ui d »
/ ~ /’”/" o Firma: 4/ 2 Firma:
{7 L Documento: {/ Documento:
GLORIA-PATRICIA-LOPEZ YEPES: - >fj - Télefono: — GLORIAPATRICIALOPEZ YEPES - ] * T Télefono: N
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/09/25

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 438 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDGRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249307
19 »

FECHA: 28-08-2025 11:05

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

. SECUENCTA: 320048

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA-DTO  PARCIAL -~

100278~FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

wmmmeee=[ TOTAL DE FACTURA]=--=-n-~
TOTAL: 67,530
—————————— [FORMAS DE PAGO]------=--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 67,530
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~--=-~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--r---
DESCRIPCLON BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 67,230 0
IMPOCONSUMD 0 0

- FORMULA: 8983
- NIT: 8995990341

DATOS DEL CLIENTE:

NU=EZ OCAMPD  FELIPE

CC 1022004729

CL 24 # 5800 - 37 BARRID NUEVO
TELEFONG: 3005742975

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS:

PHED « NRRNaNZRAT70r61ThaRANARKFRAG



e

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo VD D LS identificado con cédula

namero _ 7E7LL) & 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 ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

T ——
FIRMA

FECHA é/i’ W ™ m

f
)

| /08| |PRAYGPOGEI RS JE0GOE0ERYARLL0ELL
GE3E13P8G0401 L3GE1£594916008406158



No. de Orden

(47

No. de Orden
8983 8983
'S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '$7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C
Beneficiario | FELIPE NUNEZ OCAMPO Documento 1022004729 Beneficiario | FELIPE NUNEZ OCAMPO Documento 1022004729
No. Camné 42841900 - F Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 42841900-F Fecha autorizacién 28/08/25
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁT-ipo ?otal | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
' T CAPSULA > CAPSULA
> FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 20000l NOVENTA | | FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
. Capsula de gelatina blanda i Capsula de gelatina blanda
’ l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 9 ] 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026 1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026
Nombre Funcionario: ! ANGELA MARIA OCAMPO OSORIO Nombre Funcionario: P\NGELA MARIA OCAMPO OSORIO
Recibido Por: Recibido Por:
*;Y\ AL 4 (i 7
* -«-.... ) e E
d Firma: Firma:
Documento: Documento: / o / LAGY
GLORIA PATRICiA LOPEZ YEPES l Télefono: 1 3 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono! g@ﬁ/ Z}/ /2 q/
RM: 5.1607-96 = - RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/09/25 GTH F-OOS V.O1



' DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
‘ RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 :
AUT FACT 1876408%020782
FECHA INICIO 17~02-2025
HASTA 17-08-20%26
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOREE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249307
30
FPECHA: 28-08-2025 12:46
' VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SHCUENCIA: 320059
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET {
A8 500 MG CAJA X 100 UNDS ~
114,400 0 30 0 34,320
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML
57,406 1 0 ) 57,405
125601-BOLAEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§ '
75,000 o 1 90 300

TOTAL: 92,025

e ————— [FORMAS DB PAGO)--~~-w—m-=-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 92, 025
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO; 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS§)-—===~--
DESCRIPCION BABE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 91,725 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 8992 .
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARIN BAENA MARIA ELENA !
cC 32309135
CR 41A # 30C -~ 56 AP.115 i
TELEFONO: 3813612
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD .
MEDT . GENERAL

OBS: € H#£ §30r836

el gooy¥ 4T &9
CUFE: 3a7585d972d4a618£a8307554943
ce8a8b230d27cced7202d4£836acd17305.
b7672f5eda8dbh9074a22bcesnneb682L9

4¢



; @ _ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

\ -7AV : REGIONAL ANTIOQUIA
|

Certificacién recibo a satiéfaccié'n

\

" - Ve
Yo Gemule Eheverri %@/)ﬂuz identificado con cédula
namero §30/§$34 , 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
1 médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
| fecha de vigengia_estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
] empaques.

FIRMA %777

So— o
. FECHA Hgusty 2872028




.

(49

No. de Orden No. de Orden
8992 8992
S7E“€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 578'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p
Beneficiario MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135 Beneficiario | MARIA ELENA MARIN BAENA Documento 32309135
No. Camné 8301536-C Fecha autorizacién 28/08/25 No. Camé 8301536 -C Fecha autorizacion 28/08/25
Direccion CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN Direccidn CRA 41A 30C-56 APT.115 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ﬁpo Total ] 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 5
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo JTotal 1
FRASCO . FRASCO
> DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO, UN
M 100000G Aerosol, Spray 100000G Aerosol, Spray |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 15 . 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 15
APLICAR DOS A TRES SPRAYS EN CADA ARTICULACION COMPROMETIDA DOS A 3 VECES AL D APLICAR DOS A TRES SPRAYS EN CADA ARTICULACION COMPROMETIDA DOS A 3 VECES AL D

Nombre Funcionario:

] GONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ

Nombre Funcionario:

F’:‘ONZALO DE JESUS ECHEVERRI VASQUEZ

’ﬂ Recibido Pt@ E?ﬁ;ﬁ& [x] Recibido Por:
’ oy ]
Q{y@ , Firma: M n{f?t-" K Firma:
' Documento: & 3gs4” 36 'ﬂ:ri - "-"& Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:  3op Y iy F &9 3 \';,.'r‘;“,f&g WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
M:51.0116-07 - [mltr s [rm: 91011607
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249307
82

FECHA: 29~08-2025 08:20

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320111

CODIGO-NOMRRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 1 0 0 8,810
115115-AZITROMICINA MK INST. TABLE
TAS 500 MG CAJA X 3 UNDS

7,563 2 0 0 15,126

TOTAL: 23,936
—————————— [FORMAS DE PAGQ]~~~==—=w~m—-
MEDIO DE PAGQO: CREDITO 23,936
FORMA DE PAGQ: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—---~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 23,936 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9047

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PENA QUINTERO NORA ELENA

CC 32285102 .

CR 99B # 49B - 161 RESERVA FAUNA

APT 624 TORR 1

TELEFONO: 3148370601

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

NOWA fle ra #Crea
0Bs:72 285100 3y Z/4 837 0k

s
CUFE: l4d1094a404b98106d900ee0b8b3
b69745490961822d6b2b94b9269dabB4d6
£6017a8d254808a2a383609aee38135850

[ et L) o | ]

P

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249308
33
FECHA: 29-08-2025 14:36
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320162
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132154-DEXAMETASONA GENFAR INST. A
MPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS

12,780 0 2 0 2,556
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,810 2 O 0 17,620
125601~-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 20,476
——————————— [FORMAS DE PAGQ]-~==mmwm=-
MEDIO DE PAGO: 'CREDITO 20,476
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
~==~-=~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~—=~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 t 48
EXCLUIDAS: 20,176 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9047 i

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

PENA QUINTERO NORA ELENA

CC 32285102

CR 99B # 49B - 161 RESERVA FAUNA

APT 624 TORR 1

TELEFONOQ: 3148370601

POLITICA D PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATCS DEL MEDICO

LOPEZ YEP£S GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD ’

MEDT GENERAL poyaflora peva
22255022
czMEZ7o67/

CUFE: 360efd46b51e9b0768f£8a1810d4122
45el1f2a37977ecd0eed3601460b639a513



N

~ocdPEC T IARACAOCE/ DATERARPIARAYTIG



®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

-

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ia 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 Y Flos o ,Dp»;
FECHA 99 0¥ 2926

s s i Sk s i e IS Mot . o e emacms eesten e

g .
E [[E_Farmacia desdo 1910 |

SENA - PRODUCTOS PEN'D|ENTES':
FECHA: ZQ/Og/?()?5 CEDULA: 32285502
usuario: (\bxa € Beda  goroen: 043

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD /F€CHA ENTREGA

ﬂe)mme&gima_ﬁﬁv 2- ,/
Teone(\qA‘.OO’f z 20 /

YENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

ol Qb ¥, Baaeercana 23094




152
® ®

No. de Orden [ No. de Orden |
9047 9047
SENA . SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102 Beneficiario | NORA ELENA PENA QUINTERO Documento 32285102
No. Carné 70044832 -C Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 70044832 -C Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA1208 RODEO ALTO Direccion CALLE 9 SUR NRO 79C 56 CASA 1208 RODEO ALTO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ ¢ . Medicamentos Molécula ) Tipo Total 6
> AZITROMICINA DIHIDRATO| TABLETAS P AZITROMICINA DIHIDRATO|TABLETAS
AZITROMICINA 500MG CIX3TAB : SEIS AZITROMICINA 500MG CIX3TAB
500MG C 500MG Tableta Recubierta S00MG Tableta Recubierta SEIS
Dosis [ Via Admon. Frecuencia [ Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ OFTALMICA CADA 24 HORAS l 6 1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 6
MK , PAR A 1 DIARIA MK PAR A 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
D DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN | DEXAMETASONA FOSFATO| AMPOLLA | . | DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN | DEXAMETASONA FOSFATOAMPOLLA DoS
CIX1AMP SODICO 8MG_Solucién CIX1AMP SODICO 8MG_Solucién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
| _1AMPOLLAS NTRAMUSCULAR.| CADA 24 HORAS 2 1 AMPOLLAS  JNTRAMUSCULAR [CADA 24 HORAS 2
EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA ‘
- Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécuia T Tipo Total 30
> FEXOFENADTIN A| TABLETAS P FEXOFENADIN AJABLETAS
CIX10TAB TREINTA | | FEXOFENADINA 120MG CIX10TAB
FEXOFEN‘fDn{AIZOMG oT. CLORHIDRATO 120MG o CLORHIDRATO 120MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS : 30 - 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
NK 1 DIARIA NK 1 DIARIA -
Nombre Funcionario: | WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ Nombre Funcionario: WILMAR ANTONI COLORADO ALVAREZ
Recibido Por: . Recibido Por:
# ) . fd’
Lm P4 Y {isva / -
P Firma: ,/ / : . Firma: -M@/ﬁ—ﬁ’&ﬂ-m
( Documento: L Documento: 39K /o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2/4 23 opof
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 13/09/25 GTH-F-005V.01 Fecha de vencimiento: 13/09/25 GTH-F-005 V.01
3



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249308
-30
FECHA: 29-08-2025 14:24
-VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320159
CODIGO-NOMBRE
- V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
039072~ DICLOFEN AFR]SOL FRASFO 200
ML
57,405 1 0 0 57,408
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 20
125601-BOLSA MEDIANA
NDS
75,000

TOTAL
_*__~P~~~-[FU'MAS DE PAG

MEDIO DE PAGO: fREDI &?
FORMA DE PAGO:

CAMBIO: 0
mmmm - [RESUMEN DE IMPUEST0S]--=----
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48

" EXCLUIDAS: 80,285 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9052
NIT: 899999034-1 )
DATOS DEL CLIENTET™™ -
“"MARTINEZ FABIOLA
CC 25271718
CR 424 # 30 - 8 AP 317 BL 5 GOLO
NDRINAS DE SAM DIEGO
TELEFONO: 3113077061

POLITICA DE PROTECCION DE DATU‘

www . farmaciaspasteur.com.co
_ Sistema POS propio

~ " EROVEEDOR TCNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

\_673)



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ©  REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo D@Z% 9 Z%% é {_~ _ identificado con cédula
namero 4 I , en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el ti estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, 48/ mismp p0 estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

. N s '
ecn_+ OF)29 [20ZL/

)

2PJ2RDL24191 BE0RRBIGIERE0EEL01L POR
Y81 90p3. | £23080P9Y7699/2IP4GG8
¥REZ32+9/RGRED| 40220 1980ZETL 34N)
e RN
~ . 1 1
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No. de Orden No. de Orden
9052 9052
SENA . SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /""'fB p A
7\ A\ G D 5
Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718 Beneficiario | MARIA FABIOLA MARTINEZ Documento 25271718
No. Camé 8302198 - C Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 8302198 -C Fecha autorizacién 29/08/25
Direccion CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN Direccién CRA 42A 30-08 APT.317 URB GOLONDRINAS SAN DIEGO MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos T Molécula Tipo | Total 1
FRASCO ; FRASCO
> DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML . DICLOFENACO DIETILAMONIO UN
o 100000G Aerosol, Spray ! 100000G Aerosol, Spray
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  T&PICA CADA 8 HORAS 20 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 20
APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN LAS AREAS AFECTADAS APLICAR DOS A TRES VECES AL DIA EN LAS AREAS AFECTADAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 29 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
N TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR VEINTE DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR VEINTE
" Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 7
| _2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 3 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 3
TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
/ /‘.
7/
Nombre Funcionario: | DELFIN ORTIZ MONTOYA Nombre Funcionario: DELFIN ORTIZ MONTOYA
R . - : - - : oy R ,
ecibido Por Recibido Por EWE
. e i 4 T
C Firma: C, Firma: hr 10r
Documento: ' . Documento: E—;h'}'{.c,
[ WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: l-""l. ?ﬁﬁ
RM: 57077607 . RM: 91-0116-07 | D[
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimierto: 12/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 12/09/25

g



DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663~ 1 -
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 16764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: £249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249308
32
FECHA: 29-08~2025 14:33
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320161
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
404038-ACETAMINOFEN FORTE+++ TABLE
TAS HOOMG/B5MG CAJA X 48 UNDS
26,832 032 0 17,888
132157-DICLOFENACO GF  INST. 1% GE
L CAJA 50 G
5,470 1 0 0 5,470
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

e[ TOTAL DE FACTURA]--rnmmmm

TOTAL: 23,658
~~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--------

- MEDIO DE PAGO: CREDITO 23,658
* FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

S [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
'DESCRIPCION.  BASE IMPUEST
TVA DE: 19 252 4
EXCLUIDAS: 23,358

| IHPOCONSUMO 0

FORMULA: 8057
NIT: 899999034-1

“DATOS DEL CLIENTE:

CALLEJAS GOMEZ ELENA
CC 21741442
CL 75C # 32 - 168 MANRIQUE ORIEN

-TAL 3005321432

TELEFORNO: 3235930617
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TELNOLOGICO:
éFactura cadena. N11: 890.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALLDAD
MEDT . GENERAL

0
8
0
0

55
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo é /o ng. CU // ﬂ,’.laﬁ CO meke identificado con cédula

| namero 2AXMAAL -~ . 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

0
ze
]

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

FIRMA Q ( \\“\u\ omn,%

recHa 29 |08 [2025

-

[‘ZBJQQLO[903308998"5789893q9899V490

QtQZ}mBEQQZOE’QlDPZIZQLQJQZOZBBQVS
. OQVZULQ“/“POBJQHUPOBEB 469 3400 -
: t sQ Q\SQZE %}

Yyvelr 'S
oy ) vy
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No. de Orden No. de Orden
9057 9057
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P gA
Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442 Beneficiario | ELENA CALLEJAS GOMEZ Documento 21741442
No. Carné 651405-C Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 651405-C Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE Direccién CRA 34 NRO 32-168 MANRIQUE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ?ipo Total | 32 Medicamentos Molécula Tipo Total 32
TABLETAS ? ACETAMIN TABLETAS '
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG!ACETAMINOFEN! CREINTAY O éJ%(STrAB OFEN FORTE 500/65MG | ACETAMINOFEN IREINTA Y @
CIX8TAB SO00MGCAFEINA 65MG Tableta | N 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis l Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA _ORAL CADA 8 HORAS 10 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM ) POR 10 DIAS TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM ) POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
. . . e - o TUBO - P . TUB:
’ Diclofenaco Dietilamina 1% Tubo x 50g | Diclofenaco Dietilamina 1% UN Diclofenaco Dietilamina 1% Tubo x 50g | Diclofenaco Dietilamina 19//TU80 UN
A B Gel Tépico Gel Tdpico
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis lT Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR _ TOPICA | cADA 12HORAS 5 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 5
APLICAR DOS VECES AL DIA POR CINCO DIAS APLICAR DOS VECES AL DIA POR CINCO DIAS

Nombre Funcionario:

LUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

JLUIS EDUARDO ZAPATA LOPEZ

Recibido Por:
Firma:{=\@n q\\o_ ) Firma:
Documento:  2AxAA ? Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 32354365 17 'r?u (20 g -|WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 t_.-'b,.uq 2 URM: 91-0116-07 R
Fecha de vencimiento: 12/09/25 GTH-F-005 V.01 ‘Fecha de vencimiento: 12/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249307
85

FECHA: 29-08-2025 09:25

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320114

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI . ENT FRA DTO PARCIAL

024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

52,133 2 0 0 104,266
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL 104,566
---------- [FORMAS DE PAGO] —====mm=m=—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 104,566
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 104,266 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9061

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PEREANEZ JIMENEZ LUZ MARINA

CC 32533576

CL 104C # 82G - 49 12 DE OCTUBRE

TELEFONO: 4957129
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

. J306892

'CUFE: 6ea98194a06909cc6917185aeadc
8b642b4d304d7af Teda3BILIcS 3635edad
7b9feelb6lbe8leb7d04697a0b4cbbf Lac

157



- @, . * SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certiﬁcacién recibo a satisfaccion

Yo % 20U é/ gfﬂ[g &])ﬁm [w" i%tiﬁcado con cédula
namero _ (2506897 , &n 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 formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empagues.

FIRMA :

FECHA __ 2?/{78 /75/
| . . 4 '7 .




@
>. SENA :
-7/\‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE :
SENA y :
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Cédula 32533576
Beneficiario

LUZ MARINA PEREANEZ JIMENEZ
No. Carné 43625320 - A

Fecha 29 AGOSTO

2025

ACID MANTLE N LOC FCOX400ML (ALUMINIO
ACETATO 0.53MGML Locién)

TOPICA: APLICAR CADA DIA MEZCLADO CON

CREMA HUMECTANTE - 02 FCO

DOS

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

SOLICITAR RENOVACION A PARTIR DEL

100CT2025

gy

Firmay Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

qu@a

CODIGO 9061

//Z{ 358892 3> 27«5”/6@(‘/



oy

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
-CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249308
34
FECHA: 29-08-2025 14:42
. VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320163
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213602-PANCREATINA SIMETICONA MK T
ABLETAS CAJA ¥ 30 UNDS
83,139 . 3 0 0 249,417
~123100-SPASMOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
41,580 2 0 0 83,160
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL 332,877
—————————— [FORMAS DE PAGO]--~=-—===~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 332,877
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~===~-:
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 332,577 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9062
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
MARIN DE BUSTAMANTE ALIX DE JESUS
CC 32439591
CR 22 # 47 - 97 AP 408 SENORIAL
MIRAFLORES BUENCS AIRES
TELEFONO: 3148043918
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
© Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE: 0e3a35c96066c750eb(078192479f

59



o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

2
Yo M %"’W%q __identificado con cédula
numero 32 4345 P/ , en calidad de beneficiario (a)" del
servicio médico asistencidl del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los ‘medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

" FIRMA A q/ .

FecHA__74 08 / 25

g1ee0qds 226°8¢°963969TE 82BG0ZPLPY S
PIPIEPPOIPOOTVSLEFFOIB0PBLPEOENPI G
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No. de Orden No. de Orden
9062 9062
SENA SENA .
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p A
- ALIX DE JESUS MARIN DE iar ALIX DE JESUS MARIN DE
Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591 Beneficiario BUSTAMANTE Documento 32439591
No. Carné 71719260- A Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 71719260- A Fecha autorizacién 29/08/25
Direccién CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires Direccion CRA 25 No 47-15 INT 204 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Toal 90
TABLETAS 1 >PANCREATINA SIMETICONA TABLETAS
DPANCREATINA/SIMETICONA|PA NCREATINA NOVENTA | FCOX30TAB / PANCREATINA NOVENTA
FCOX30TAB 170MGSIMETICONA 80MG 170MGSIMETICONA 80MG
Dosis W Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL %ADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR UN MES TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR UN MES '
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula ™ Tipo Total 60
> OTILONIO BROMURO 40MG | TABLETAS OTILONIO BROMURO 40MG|TABLETAS
NTA SPASMOMEN 40 OGR
SPASMOMEN 40MG CIX30GRG | Tableta Recubierta SESE AS| E MG CIX3 G Tableta Recubierta SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR UN MES TOMAR CADA 12 HORAS (8AM'- 8PM) POR UN MES
Nombre Funcionario: [ EDWIM BUSTAMANTE MARIN Nombre Funcionario: EDWIM BUSTAMANTE MARIN
Recibido Por: Recibido Por: "E]
g Y
£ ht Y L7
Firma: M%M gp Firma: u:?l‘
Documento: Documento: by
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: I

RM791-0116-07

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249308
25 :
FECHA: 29-08-2025 13:41
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320154
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS

90,030 0 20 0 60,020
258859-VITAMINA C MK T. MASTICABLE
S MANDARINA CAJA X 100 UNDS

62,640 0 30 0 18,792
669368 ~-CLORFENIRAMINA ECAR INST. J
ARABE FRASCO 120 ML

5,526 1 0 0 5,626
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS '

75,000 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]~---~====~
TOTAL: 84,638
----------- [FORMAS DE PAGQ]—~—==mm—wm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 84,638
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 84,338 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9075

NIT: 899999034-1 t

DATOS DEL CLIENTE:

PELAEZ LOPEZ ANDREA MARIA

CC 1007676180

CL 45E # 80A - 58 LA FLORESTA 2D

O PISO

TELEFONO: 3128269946

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 J
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

.

Ao\



- W

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
~ Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ; 3@%@ jyg rb identificado con céduia

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

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

FECHA #% OR ‘“ZSZK

! 60998F0PZGIGE FLPGLLIFTELLOBEZOYO]T

836832 EOS090G8PILLTOGGOPRBEEGOZLOT
| 6TRP3IYRPYS9FFEA0SOTE89RTIFZ00 HAND ;
' PN S T
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No. de Orden No. de Orden
9075 9075
SENA . SENA :
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario | ANDREA MARIA PELAEZ LOPEZ Documento 1007676180 Beneficiario | ANDREA MARIA PELAEZ LOPEZ Documento 1007676180
No. Camé 43071578 -D Fecha autorizacion 29/08/25 No. Camé 43071578 -D Fecha autorizacién 29/08/25
Direccidn CLL 26 29-105 APT. 403 STA ROSA DE 0SOS Direccién CLL 26 29-105 APT. 403 STA ROSA DE 0SOS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula jTipo Total [ 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
N SOBRE SOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 10 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 10 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 10 DIAS )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS VITA C 500MG MAND TABMAS TABLETAS
> VITA C 500MG MAND TABMAS [ASCORBICO ACIDO TREINTA T e ASCORBICO ACIDO TREINTA
CIX12S0B 213MGASCORBATO SODIO 213MGASCORBATO SODIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ FrRASCO
> CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ| ¢ oprENIRAMINA MALEATO UN FCOX120mILBN 9/ CLORFENIRAMINA MALEATO UN
FCOX120miLBN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 15 10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 15
TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NOCHE TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NOCHE
Nombre Funcionario: SILVIA ELENA LOPEZ BEDOYA Nombre Funcionario: ﬁlLVlA ELENA LOPEZ BEDOYA
Recibido Por: ‘)D Recibido Por:
Firma: m\uﬁ&(&%:%ib D . Firma:
Documento: (5=—LHD3 77 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  AUSTIVTYHUD WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR ;
890941663-1 :
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERR 64 B § 49 B 9
THRLEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES REF 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: B249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19589%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249308 f
68
FECHA: 30-08-2025 09:07
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES |
SECUENCIA: 320197
CODIGO-NOMBRE ;
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL |
013847-VIGADEXA GOTAS OFTALMICAS ¥ |
RASCO 5 ML
135,962 1 0 0 135,962 ;
249770~ TERRAMICINA OUNGUENTO OFTALM |
1CO CAJA 10 6
32,639 1 0 0 32,639
115119-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML
11,154 1 0 0 11,154
403010~ALPHAGAN (RG) GOTAS OFTALMI
CAS 0.2 % FRASCO 5 ML
24,700 1 0 0 24,700 .
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 10 0 11,440
125601~BOLEA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 216,195
—————— ~=~~ [FORMAE DE PAGO]~~--w—rew-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 216,185
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBRIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~w-m—---
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 215,895 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9087
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
CARRASCAL CUADRADQ FRANCISCO
Cc 6855802
LAURELES CR108#105-66
TELEFONO: 3146278550
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 WHENDY LAURA '

FONPATET.TOEN
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Q&Aﬂ MX@M& (&\\non identificado con cédula

~ numero 29 ASC63N , 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 C\“B\‘\5 MX\M\A Ybo\\m,“

FECHA ’66\ 2125

| QQQ?\:’\‘V\99 \mf
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. SENA
> 7 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
N AL oE APRENDE
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION B
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
' HUMANO o
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Cédula 6855802
Beneficiario
FRANCISCO CARRASCAL CUADRADO
No. Carné 8110766 Fecha 29 AGOSTO 2025
MOXIFLOXACINO Clorhidrato VIA OFTALMICA: UNA GOTA CADA 3 HORAS HASTA
DEXAMETASONA Fosfato 5+1mgmli SO ACABAR EL FRASCO (SEGUIR LAS HORAS
{(VIGADEXA 5+1mgmi SO FCOX5ML) DESCRITAS EN LA FORMULA ORIGINAL) 01 FCO UNO
OXITETRACICLINA Clorhidrato 5MG
POLIMIXINA B Suifato 10000Ul Ungliento VIA OFTALMICA: APLICAR EN LA NOCHE HASTA
{TERRAMICINA 5MG UNG OFT TBOX10G) NUEVA ORDEN 01 TBO UNO

CARBOXIMETILCELULOSA SODIO 10MGML
SolucionGotas (CARMELUB TEARSGEL 1% VIA OFTALMICA: UNA GOTA6 AM -9 AM-12M -3

FCOX15ML) PM -6 PM -9 PM POR UN MES 01 FCO UNO
VIA OFTALMICA: UNA GOTA CADA 12 HORAS

BRIMONIDINA Tartrato 2MGML SO HASTA ACABAR EL FRASCO (SEGUIR LAS HORAS

(ALPHAGAN 0.2% SO FCOX5ML) DESCRITAS EN LA FORMULA ORIGINAL) 01 FCO UNO

ACETAMINOFEN 500MG TR (DOLEX 500MG  VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
. FCOX24 TR) SIHAY DOLOR 12 TAB DOCE

FORMULA UNICA (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor

entregar genérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION OFTALMOLOGIA
Firma y Sello del Médico COD'GO 9087
WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

. QQ\GXQ% “\&Xm«u&o o) &\m\.

CC.DIRSEEIN
(N2 ¢aiizon
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTE" RES 2509/93
AUT FACT 18764089.20782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E248 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249308
67

FECHA: 30-08-2025 09:06

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320196

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

364614-CLORFENIRAMINA ECAR INST. T
ABLETAS 4 MG CAJA X 500 UNDS
20,000 0 30 0 1,200
404038-ACETAMINOFEN FORTE+++ TABLE
TAS H00MG/65MG CAJA X 48 UNDS
26,832 016 0 8,944
102004-ACERUMEN SPRAY. CAJA 40 ML
67,226 1 0O 0 67,226
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 260 U
NDS .
75,000 0 1 0 300

e [TOTAL DE FACTURA] =-~=n--
- TOTAL: 77,670
e [FORMAS DE PAGO]-------—--
MEDIC DE PAGO: CREDITO 77,670
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

o [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~----~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO

© TVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 77,370 0
IMPOCONSUMO o -0

FORMULA: 9088

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MOVILA GAMEZ SARA GABRIELA

. CC 1119699256

TV 394 # 70 - 0B LAURELES
TELEFONO: 3707670897
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
~ PROVEEDOR TECNGLGGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARIZA WENDY LAURA

169



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reclbo a satisfaccién

. . o
Yo Soxa MOU"L’ ~_identificado con cédula
nimero 44496892% ¢ -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagues.

FRMA_ S avon Noui\l
recia_ 290 [08/2%.
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. No. de Orden No. de Orden
9088 9088
SENA . SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P ' A
Beneficiario | SARA GABRIELA MOVILA GAMEZ Documento 1119699256 Beneficiario | SARA GABRIELA MOVILA GAMEZ Documento 1119699256
No. Carné 17953272 - E Fecha autorizacién 20/08/25 No. Camé 17953272 -E Fecha autorizacién 29/08/25
Direccion calle 11A # 17-71 Direccion calle 11A # 17-71
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁTlpo Total | 30 Medicamentos _ _ Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
” CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB CLORFENIRAMINA 4MG TREINTA | | CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB CLORFENIRAMINA 4MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ?ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE A LS 7 PM POR UN MES TOMAR CADA NOCHE ALS 7 PMPOR UN MES
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 16 Medicamentos Molécula Tipo Total 16
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG |A CET A MIN O FE N| TABLETAS| . | VACETAMINOFEN FORTE 500/65MG | A C ETA MIN O F E NJABLETAS | |
CIXSTAB 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX8TAB 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 8 ] e 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 8
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR OCHO DIAS " TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR OCHO DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR NO APLICA UN FCOXAOML NO APLICA ) UN
FCOX40ML
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
3 GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 10 3GOTA(S) OTICA CADA 8 HORAS 10 P
APLICAR 3 SPRAYS EN 01DO DERECHO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS APLICAR 3 SPRAYS EN OIDO DERECHO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS

Nombre Funcionario:

| RICHARD MANUEL MOVIL CUJIA

Nombre Funcionario:

[RICHARD MANUEL MOVIL CUJIA

WENDY LAURA BUENO ARIzA

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 13/09/25

Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fima:  Sona Mowl -

41496 97 15¢

3 10H) 009 7

_Firma:

. Recibido Por:

ey
I X

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

OEETIO

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 13/09/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
 FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
\ TELEFONO: 2309198 -

RESPONSABLE DE IVA

- GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HAGTA 17-08-2026
- DE: E248 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
! RETENEDORES DE IVA

FACT. EIECTRDNICA DE VENTA: E249308
64

FECHA: 30-08-2025 08:27

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320193 -

CODIGO-NOMBRE '

3 V.UNL ENT FRA DTO PMCMLl‘

255191~ LZDLlUM FAPSULAS 40 MF LAJA
X 30 UNDS
220,711 1 0 0 220,711

- 1277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
-BOOMG/BEMG CAJA X 50 UNDS

77,850 110 ~ . 0 93,060
155047-MONURLL. (RG) SOBRES 3 G CAJ

A X 1 UND

18,741 1 0 0 18,741

. 140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12U

- NDS

24,408 7 6 0 183,060
B00746-PEG POLTETIL INST. POLVO 33

- 50 FRASCO 160 G

23,488 2 0 0~ 46,978

' 019055-LIDOCAINA HIDRDCURTISDNA UN

GUENTD CAJA 10 G

36,101 2 0 0 72,202
121198-CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G

16,106 1 0 0 16,105
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE-X 250 UN
DS

75,008 "0 1 0 300

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: © 651, 157
emmn e [FORAS DE PAGD]-—r-mnn-

. MEDIO DE PAGO: CREDITO 651,157

FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0

- ==—--—-[RESUMEN DE IMPUESTOS}----~~~ ,
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48

. EXCLUIDAS: 557,797 0
EXENTAS: - 93,060 - 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 080

(67
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DATOS DEL CLIENTE:
CATA{0 ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA

CC 43151231 o
CLBA # 54 - 72 CAWPO AMO?/EDO p

IS0

- TELEFOND: 3012077246 -

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 ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

0BS:

-

 CUFE: 251df4c58023c24a2544e97f98a)

"~ c66f570ade30882d82c3L13f4f11c01act
: 08¢ 78641610acB661618cfd2c0dbs

N
X

FIel3%T

MEDI.GENERAL i,,» o i
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[ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AT REGIONAL ANTIOQUIA.

Certificacién recibo a satlsfaccién

Yo "Q‘b@ GAfD O identificado con cédula

“noméro _ P 1SN\ IL S , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

)

Firma 1
FECHA | \5c>~ o\ S

\6&
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[
>. SENA

N

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Beneficiario
CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 43151231

No. Carné 71741349-C Fecha 29 AGOSTO 2025
ESOMEPRAZOL MAGNESIO TRIHID 40MG Capsulade  VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS
cubierta dura (EZOLIUM 40mg CDR FCOX30CAP) ANTES DEL DESAYUNO 30 CAP TREINTA
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG CJX48TN VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - :
{ACETAMINOFEN 500MGCAFEINA 65MG Tableta) 7PM) 60 TAB SESENTA
FOSFOMICINA TROMETAMOL. 3G Granulo (MONURIL VIA ORAL: TOMAR EL SOBRE EN DOSIS UNICA ;
3G GDO SOBX8G) A LAS 3 PM CON ESTOMAGO LLENO 01 SOB UNO
ALGINATO sadio + BICARBONATO sodio + :
CARBONATO caicio (5+2.67+1.6)G/100ML Suspension  VIA ORAL: TOMAR CADA 8 HORAS (5 MINUTOS !
(GAVISCON MENTA LIQ SACHET CJ12X10ML) LUEGO DE CADA COMIDA) 90 SOB NOVENTA
POLIETILENGLICOL 3350 17G Polvo PEG :
POLIETILEN.3350 17g POV CJx1280B VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DIA POR MEDIO 24 SOB VEINTICUATRO
VIA TOPICA: MEZCLAR CON CLOTRIMAZOL Y :
APLICAR EN REGION PERINEAL (ENTRE EL
LIDOCAINA HIDROCORTISONA ACETATO ANQ Y LA VAGINA) Y PERIANAL (ALREDEDOR
{LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG TUBX20G) DEL ANO) 02 TBO DOs
VIA TOPICA: MEZCLAR CON LIDOPROCTO Y
APLICAF. EN REGION PERINEAL {ENTRE EL
CLOTRIMAZOL 0.02MGG Crema (CLOTRIMAZOL CR ANO Y LA VAGINA) Y PERIANAL (ALREDEDOR
VAG 1% TBOX40G) DEL ANOQ) 01 TBO UNO

FORMULA 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
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