DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026

; DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES .1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FALT ELECTRONICA DE VENTA: E328126
514
FECHA: 02-09-2025 17:29
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1169945
CODIGO~NOMBRE .
V.UNI  ENT FRA DTO- PARCIAL
134046~ BETAMETASONA+CLDTRIM+NFOMI
GF CREMA CAJA 20 G
18,124 2 0 0 36,248
123100-SPASMOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
41,580 1 0 0 41,580
265191-EZ0LTUM CAPSULAS 40 MG CAJA
X 30 UNDS
- 220,711 2 0 0 441,422
- 404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML.CAJA X 12 UNDS
36,666 2 6 0 y 96,665
et [TOTAL DE FACTURA]--=mwrmem
TOTAL: 615,915
——————————— [FORMAS DE PAGO]---~--~~~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 615,916
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]-=-----
DESCRIPCION ~ BASE - IMPUESTD
EXCLUIDAS: 615,815 0

- IMPOCONSUMO © 0 | 0

FORMULA: DOMICIILI0-9141 »

NIT: 899999034-1 ,N‘ ‘ _

DATOS DEL CLIENTE:™ - =

MEJIA SERNA -ELVA iL JFSUS

' CC 21460996 -

CR 47 # 52 SUR - 110 INT 1905 rR

DE MAYORCA

TELEFONO: 3793533

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi. 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

Certificacién recibo a satisfaccién

! P
Lo &»/ézd/ égd/%_f identificado con cédula

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

1

] los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

i 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

1‘ empaques. '

|

|

FIRMA %”""/ MWJ

FECHA /51 94— 20&5""‘

e @”fﬁ

- ,._..—-..-——w‘

q.8 “VSSZPSBQOLQOLS 1o¥88PIGPOPZE98Y !
l9QSBSSZZ8048’91.17890809899998%9780 |
1951 PAAYSIS1669Z9891§924Er3T 34D

+680

LLEELERIRICEL]
Q¥0119¥133dS3
yaNYT AGNIH ¥71¥Y ON3NG




No. de Orden No. de Orden
- . : 9141 9141
- ® @
ENA SENA
%AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ p §&
3eneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA .Documento 21460996 Beneficiario | ELVA DE JESUS MEJIA SERNA Documento 21460996
No. Camé 6786352 - C Fecha autorizacion 01/09/25 No. Camé 6786352 -C Fecha autorizacién 01/09/25
Direccitn CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN Direccion CRA 28 NRO 29-85 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentas Molécula ] Tipo Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo_ |Total 2 |
LOTRIMAZOL/NEOM/DEXAME CR{C L O TRIMA Z O L| TUBO DOS ')cLOTRIbgdAZOL/NEOM/DEXAME CRICLOTRIMAZ O L[UBO DOS
IBOX20GM 10MGGNEOMICINA SULFATO TBOX20G 10MGGNEOMICINA SULFATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 10 1APLICAR  TOPICA ICADA 8 HORAS 10
SLICAR EN AERA AFECTADA DEL GLUTEO, TRES VECES AL DIA APLICAR EN AERA AFECTADA DEL GLUTEOQ, TRES VECES AL DIA
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Toal 30
OTILONIO BROMURO 40MG | TABLETAS 3 OTILONIO BROMURO 40MG|TABLETAS
) TREINTA SPASMOMEN 40MG CIX30GRG TREINTA
"PASMOMEN 40MG CDGOGRG Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 15 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 15
OMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) _ TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total {60 | | Medicamentos Molécula Tipo Toal 60
ESOMEPRAZOL MAGNESIO| CAPSULA P, ESOMEPRAZOL MAGNESIOCAPSULA
; ’ SESENTA EZOLIUM 40mg CDR FCOX30CAP SESENTA
“ZOLIUM 40mg CDR FCOX30CAP TRIHID 40MG Capsula de 9 TRIHID 40MG Céapsula de T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1CAPSULA ORAL ICADA 12 HORAS 30
OMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) _ TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE P ALGINATO DE SODIO 5gr _ POBRE
5 TREINTA GASTROFAST ADVANCE TREINTA
SASTROFAST ADVANCE MAGALDRATO 8gr MAGALDRATO 8gr
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 10 1SOBRE  ORAL CADA 8 HORAS 10
"'OMAR UN SOBRE CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR UN SOBRE CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Nombre Funcionario: JOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO Nombre Funcionario: JOSE ARTURO RAMIREZ RESTREPO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: é/a,pé Q Firma: %ﬂ@é— Q .
Documentcy 2 telp @Qé! Documento: / Z/444 é@qé,
'ENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: o WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: l
RM:91-0176-07 RM: 91-0116-07

acha de vencimiento: 16/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 16/09/25 GTH-F-005




~ DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328126
- 516 ‘

FECHA: 02-09-2025 17:34

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1169947

CNOIGO-NOMBRE :
~.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
243098-NEURONTIN (RG) CAPSULAS 300

MG CAJA X 30 UNDS

14,310 1 O 0 14,310

—————————— [FORMAS DE PAGO] ==~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 14,310
FORMA DE PAGO: CREDITO

+ CAMBIO: 0
--~--~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]----~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14,310 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9158
NIT: 8999390341
"' DATOS DEL CLIENTE:
POSADA  ACEVEDO MARIA CECILIA
CC 32432705
CL 18A SUR # 38 - 350 CONDADO DE
- MARACAI APTO 409

"TELEFONO: 3165467773

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wew . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOL.OGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
_DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEI'Z2"GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

_Certificacion recibo a satisfaccién

\

Yo L}( l‘CX V ev<L . identificado con cédula
namero _ {274 A2 20, 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
empagques. ' )
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i @

No. de Orden No. de Orden
9158 9158
ENA i SENA
;7A< FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI
Seneficiarioc | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705 Beneficiario | MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento 32432705
No. Carné 8256359 - C Fecha autorizacién 02/09/25 No. Camé 8256359 - C Fecha autorizacién 02/09/25
Direccién CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO Direccién CALLE 18A SUR 38-350 APTO 409 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Toal 30
: GABAPENTINA 300MG| CAPSULA ? GABAPENTINA 300MGCAPSULA
L , . TREINTA NEUR 300MG CIX30CAPS TREINTA
EURONTIN 300MG CIX30CAPS Capsula de cubierta dura ONTIN Cépsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 30
JIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE -

Nombre Funcionario:

| FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

2

linia ﬁ

.ORIA PATRIC!A LOPEZ YEPES

M: 5-1607-96

Recibido Por:
Firma: &(lﬁ:é Pervee W
Documento: V(U2 FHd% 10
| Telefono: 237 aging

Nombre Funcionario:

'FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ

i

=

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Fima: fylex Peree

Documento: Y2 Z4U> 2D

Télefono: 322 3G oz

cha de vencimiento: 16/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
' AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
.. AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328126
517

FECHA: 02-09-2025 17:36

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1169948

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

;404162~TRAVAD PIK POLVO PARA RECON
'STITUIR CAJA X 2 SOBRES
105,674 10 0 106,674

e [TOTAL DE FACTURA]-~-mv-
ITOTAL: 105,674

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 105,674
'FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0
~~=---~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 105,674 0
IMPOCONSUMO 0 0 .

FORMULA: DOMICILIO-9159
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
POSADA  ACEVEDD MARIA CECILIA
CC 32432705
CL 18A SUR # 38 - 350 CONDADO DE
MARACAL APTO 409
TELEFONO: 3165467773
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
_Muww, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD -
MENT NENERA



( ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

%

§
Yo identificado con cédula
nuamero , en calidad de beneficiario (a) del

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

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

fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estadn adulterados sus
empaques.
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®
SENA

IN

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

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario

MARIA CECILIA

ACEVEDO CC . 32432705
Fecha 02 09 2025
Cantidad
VIAORAL ,
TOMAR SEGIN
PICOSULFATO DE INDICACICON
SODIO 10 MGR PARA
SOBRE REALIZAR
(TRAVAD PIK) COLONOSCOPIA 2 DOS

Firma y Sello del Médico

e T CODIGO 9159

e gt

flex Peveo
ez 24a2 720




CUADRE DE CAJA Fecha:  29/08/2025
Hora: 9:27 p. m.

Pag: 3de3



C - A
DISTRIBUINORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

P~ CRA 43 # 365UR-68

3
1

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328127
140
FECHA: 05-09-2025 15:15
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1170571
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
132444-ETORICOXIB INST. GENFAR TAB
LETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

32,623 1 0 0 32,823

wommmem [FORMAS DE PAGO]----nmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO . 32,823
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
e [RESUMEN DE IMPUEST(0S]--~---~
| DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 32,823 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-9321

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESCOBAR  SAENZ  NICOLE ESTEFANIE
CC 1027955415

CL 84 # 58 - 320 URB,VILLANOVA A
P 710 ITAGUI
_TELEFONO: 3052226714

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

* gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

FE: 874ba0B7dieacBfchh2dihfa’fca
342827c41b59da7185490dbbe2
R10990987888afhch%dhca




. . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA . :

'7AV‘ _ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

ZE C S é’(‘y identificado con cédula

numero ; 1 /Z\ en calidad de beneficiario (a) del——_
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 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. o

FIRMA

FECHA.




-
No. de Orden No. de Orden
~ 9321 9321
®
=5 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =5 FORMULA MEbICAMENTOS SMA %
N IN COPIA
Beneficlarlo | NICOLE ESTEFANIE ESCOBAR SAEZ | Documento l 1027955415 Benefciaro | NICOLE ESTEFANIE ESCOBAR SAEZ Documento 1027955415
No. Camé 39307921 -D | Fecha autorizacién ' 05/09/25 No. Camé 39307921 -D , Fecha autorizacién l 05/09/25
Direccién HELICONIAS ETAPA il CASA 77 APARTADO Direcclén HELICONIAS ETAPA || CASA 77 APARTADO
el o
Regional ANTIOQUIA | Vigencia ! 2025 Regiona ANTIOQUIA Vigencia . 2025
Medicamentos Molécula Tipo Toal | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7 |
b TABLETAS - TABLETAS
ETORICOXIB 120MG CIX/TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE ETORICOXIB 120MG CIXZ7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE
Dosis Via Admon. , Frecuencia f Tiempo tratamiento | Dasis " ViaAdmon. | Frecuencta Tiempo tratamients
1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS 7 I 1 TABLETA lORAL [cADA 24 HORAS 7
1 DIARIAMENTE T DIARIAMENT =

Nombre Funcionario: l NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

#[},‘m

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
: 5-1607-96

Fecha de

19/09/25

GTH-F-005 V.01 -

RM: 5-1607-96

Nombre Funcionario: NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por:
Firma:
Documento:
GLCRIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

Fecha de venzimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328127
! 979
"~ FECHA: -09-09-2025 13:53
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LUPEZ SA
SECUENCIA: 1171410
CODIGO-NOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO PARCIAL
115101 QUETIAPINA MK IN&T (RG)
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,700 0 90 0 50,310

——————————— [TOTAL DE FACTURA]--—-—----
TOTAL: 50,310
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]---=------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 50,310
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~—--~=[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=~--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,310 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9452

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SANCHEZ GOMEZ GLORIA PATRICIA
CC 42999897 i e
" CR 46B # 74 SUR - 24 INTERIUP4O ‘ i '
SABANETA C
TELEFONO: 3085637

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

winw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI GENERAL

2 <

CUFE: a Qﬁ?zgagmfcﬂﬁmmf 2¢03
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~. : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL g i
SENA \

"7AV REGIONAL ANTIOQUIA - : ‘

Certificacion recibo a satisfaccién

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
f 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
i médica que me fue ordénada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
; fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
: empadques. .

Frua_ O9=09) -202.%5"

: FECHA M%ﬁ!&t&& i .

LS9 [RPSD




No. de Orden

No. de Orden
9452 9452
il ) L IR
ENA SENA ,
%AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897 Beneficiario | GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ Documento 42999897
No. Camé 15317879 -C Fecha autorizacién 09/09/25 No. Camé 15317879-C Fecha autorizacién 09/08/25
Direccion Cra 46 B# 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta Direccion Cra 46 B # 74 Sur 24 Int. 401 Sabaneta
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp L Medicamentos Molécula Tipo Total 90 |
QUETIAPINA FUMARATO| TABLETAS| SSTIAPINA 25MG CIGOTAB QUETIAPINA FUMARATO[/ABLETAS |
WETIAPINA 25MG CIX30TAB 25MG Tableta Recubierta QUETIA 25MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA DRAL CADA 24 HORAS 90 i TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE TEN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

l LUIS ALBERTO CUARTAS PEREZ

4

lnia y

z?.s‘»’
3"

Recibido Por:

Firma:
Documento:

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Il

Télefono:

M 5-1607-96

rcha de vencimiento: 21/09/25

J % 4
GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

[LUIS ALBERTO CUARTAS PEREZ

%

ﬁ?\ {inia yﬁé{i :)

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

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 21/09/25

GTH-F-005 V.01

Ol



DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 880941663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
. RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
~ AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
- DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTGRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
' RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328127
981
FECHA: 03-09-2025 14:00
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1171412
CODIGO-NOMBRE
~ V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

115800-SINALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 90 UNDS
" 86,900 030 0 22,300
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,010 2 O 0 100,020
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
" A X 5 UNDS
40,775 6 O 0 244,650

--------- [TOTAL DE FACTURA)-~—--=--=-
- TOTAL: 366,970
---------- [FORMAS DE PAGO]----—--~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 366,970
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~=~~-~-[RESUMEN DE IMPUEST(OS}~~~-=-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTD
EXCLUIDAS: 366,970 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-9474
_NIT: 899399034-1
‘DATOS DEL CLIENTE:
GIL PEsA LUZ STELLA
CC 32467499 ,
CL 488 SUR # 398 - 70 AP 301. ED.
| . EL TRIANON. ENVIGADO
" TELEFOND: 3175409101 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
- www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

NATAD N YENTNN



. ,, SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo LSACLD A IO G identificado con cédula
nimero __RCOS2) 2., en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.
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No. de Orden No. de Orden
. - 9474 9474
ENA SENA
%. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ PIA
mieneficiario | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467499 Beneficiario | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467499
=No, Carné 70041537 -C Fecha autorizacion 09/09/25 No. Camné 70041537 -C Fecha autorizacién 09/09/25
Direccién CALLE 48B Sur 39B-70 APTO. 301 ENVIGADO Direccion CALLE 48B Sur 39B-70 APTO. 301 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
HIDROCODON A| TABLETAS HIDROGCO D O N A[TABLETAS
IINALG REINTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB REINTA
EN 5/325MG CIX30TAB Bitartrato+ACETAMINOFEN T GEN 5/3 Bitartrato+ACETAMINOFEN T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10 1TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 10
AL DIA 3 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
2 CAPSULA : CAPSULA
RICA 75 MG CIX30CAP PREGA.BALINA 75MG Capsula SESENTA LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGA_BALINA 75MG Capsula SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 30 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 30
AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
PANAL(ES PANAL(ES)
NERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA TREINTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 30 1PARCHE  {TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 30
OLOCAR TODOS LOS DIAS A LAS 7PM EN PUNTOS DOLOROSOS Y RETIRARALAS 7 AM COLOCAR TODOS LOS DIAS ALAS 7PM EN PUNTOS DOLOROSOS Y RETIRAR ALAS 7 AM

Nombre Funcionario:

| IGNACIO DE JESUS ARIAS OROZCO

(s 7
*"“jg»

Recibido Por:

Firma:

Documento

LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|

RM: 5-1607-96

Nombre Funcionario:

|GNACIO DE JESUS ARIAS OROZCO

7o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

BOIZIN2-

Documento:
Télefono:

M BOOFST .

icha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
' CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
- RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328128
740

FECHA: 13-09-2025 14:22

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1172111

CODIGO-NOMBRE

. V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

o e g e s et B St s 4 e e PRS-

115110-PANTOPRAZOL. MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

16,740 3 0 0 50,220
115800~-SINALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

66,900 1 O 0 66,900
225987-Z0PICLONA GENFAR INST. TABL
ETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS

5,600 9 0 0 51,210

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

22,410 3 0 0 67,230
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 270 0 308,880
213206-DESVENLAFAXINA MK(RG) TABLE
TAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

44,880 3 0 0 134,640

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

—————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 679,080
 FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - - 0

——————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION ~ BASE IMPUES 0
EXCLUIDAS: 679,080 S0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9579

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

. CADAVID DE RODRIGUEZ ROCIO
~ CC 32330409

UL AN AL AN ”~

5>



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo QOC\O Co &Ol AQ . identificado con cédula
namero 22 220 X , 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. '
_— Perro condonnd
recia 12 Qephamive 2c«
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! T -
- No. de Orden No. de Orden
9579 9579
K J
ENA. SENA
%A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C Pg&
seneficiaic | ROCIO CADAVID DE RODRIGUEZ Documento 32330409 Beneficiario |ROCIO CADAVID DE RODRIGUEZ Documento 32330409
*No. Camé 42899648 - A Fecha autonizacién 12/09/25 No. Camé 42899648 - A Fecha autiorizacién 12/09/25
Direccién TRANSV 32C SUR 32-6 ENVIGADO Direcci6n TRANSYV 32C SUR 32-6 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [o0] [ Medicamentos Molécula Tipo Total 90
PANTOPRAZOL 20MG Tableta | TABLETAS PANTOPRAZOL 20MG Tableta|TABLETAS
nNTOPRAZ CIX3 " . . NOVENTA PANTOPRAZOL 20MG CJX30 TAB NOVENTA
OPRAZOL 20MG CIX30 TAB de liberacion sostenida 0 de liberacion sostenida
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA — ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
{,PARA 1 EN AYUNAS MK, PARA 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
HIDROCOD ON A| TABLETAS P HIDROCGCOD O N ATABLETAS
ENA| CIX3 NOVENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB NOVENTA
LGEN 5/325MG OTAB Bitartrato+ ACETAMINOFEN G 3 Bitartrato+ ACETAMINOFEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  DORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
N LA NOCHE 1 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P TABLETAS
JPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta NOVENTA ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta NOVENTA
Recubierta 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
-EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA CAPSULA
“RMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA | | FARMA D3 2000UT FCOX60CAP VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
) Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 80
JESPUE SDEL DESAYUNO 1 DESPUE SDEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: | MONICA SANDRA RODRIGUEZ CADAVID Nombre Funcionario: “]MONICA SANDRA RODRIGUEZ CADAVID
{Am Recibido Por: T i;;:\ LA Recibido Por:
(S . =
} . Yy ‘ e i
C’7L ﬁ Fima: Yo COOCRAG, Fima: _[)C<AD QC(&QXV ¥
Documento: 35330 o9 Documento: R 23 3 0%
DRIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: B3 (S OR |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 331 3<OR

M: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

ha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
9579 9579

ENA SENA
%A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA § ? E
geneficiario | ROCIO CADAVID DE RODRIGUEZ Documento 32330409 . Beneficiario |ROCIO CADAVID DE RODRIGUEZ Documento 32330409
No. Carné 42899648 - A Fecha autorizacion 12/09/25 No. Camé 42899648 - A Fecha autorizacion 12/09/25
Direccion TRANSV 32C SUR 32-6 ENVIGADO Direccién TRANSV 32C SUR 32-6 ENVIGADO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
' Medicamentos Molécula 1T-ipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
DESVENLAFAXINA| TABLETAS DESVENLAFAXINA[ABLETAS
NOVENTA DESVELAFAXINA 50MG CIX30TLP

ESVELAFAXINA  50MG CIX30TLP SUCCINATO MONOH 50MG SVE SUCCINATO MONOH 50MG NOVENTA

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
<, 1 DESPUES DEL DESAYUNO MK, 1 DESPUES DEL DESAYUNO

Medicamentos Molécula Tipo Total {270 L Medicamentos Molécula Tipo Total 270
ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG /ABLETAS
DOSCIENTO! DOLEX AVANZADO 500MG CJIX10TAB 3

DLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB Tableta Recublerta Tableta Recubierta DOSCIENTO$

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 3TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
AL DIA 3 ALDIA

Nombre Funcionario:

] MONICA SANDRA RODRIGUEZ CADAVID

v_{ms« C;igf

DRIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]
WI: 5-1607-96

Recibido Por:
Firma: QC/C,\O (o Q}Q*U\d
Documento: 32 32000
Télefono: 33V xS0

:ha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 v.01

Nombre Funcionario:

MONICA SANDRA RODRIGUEZ CADAVID

Ao FF

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

| Documento:

Recibido Por:

Firma: /}).Q)(,/\U CQ*C((‘)\\/lJ

323 30\ &9

Télefono:

2513503

Fecha de vencimiento; 27/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADC)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026

- DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
" RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328128
743

FECHA: 13-08-2025 14:32

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1172174

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL °

375131-DERMOVATE CREMA 0.05 % CAJA
30 G

57,82 1 0 0 57,942
200060-UREADERM CREMA 10 % CAJA 60
G

104,426 1 0 0 104,426

——=nme=[TOTAL DE FACTURA] -~~~
TOTAL: 162,368
e [FORMAS DE PAGO] -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 162,368
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 87,753 16,673
EXCLUIDAS: 57,842 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9604

- NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TABARES DE GUILLEN MICELLY DE JFSUS
CC 32396632

CL 32 SUR # 47 - 46 PORTAL DEL VA
LLE BLOQUE 6 APTD 318

" TELEFONO: 3127285342

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

‘_ 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo . KI/W f‘dax}t// identificado con cédula

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

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

~ FIRMA W ' ' |

FECHA /A3 ~ 9":/ Z5

o e e

- e . .:%\;j"’,‘:&" Z' 5'9 eé ’.z_?g_:i‘

éizzdvagequ/OLae :
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No. de Orden No. de Orden
L 4
. 9604 9604
ENA SENA
%‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PlA
- MICELLY DE JESUS TABARES DE i MICELLY DE JESUS TABARES DE
Beneficiario GUILLEN - Documento 32396632 Beneficiario GUILLEN Documento 32396632
No. Camné 508035 - C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Carne 508035-C Fecha autorizacién 12/09/25
Direccién CALLE 32 SUR NRO 47-46 ENVIGADO Direccion CALLE 32 SUR NRO 47-46 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO > TUBO
ERMOVATE 0.05% CT TUBX30G CLOBETASOL PROPIONATO UN DERMOVATE 0.05% CT TUBX30G CLOBETASOL PROPIONATO UN
" 0.05% CT 0.05% CT
Dosis ! Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR  TOPICA ! CADA 24 HORAS 60 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 60
J LA NOCHE EN UNAS POR 1 SEMANA Y LIUEGO CADA 8 DIA S HASTA TERMINARLA ENLANOCHE ENUNAS POR 1 SEMANA Y LIUEGO CADA 8 DIAS HASTA TERMINARLA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
IREADERM® 15% UREA 15GR UN UREADERM® 15% UREA 15GR UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA24HORAS ¢+ 60 1APLICAR  TOPICA ICADA 24 HORAS 60

J PLANTAS SOLOEN LANOCHE

ENPLANTAS SOLO EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

L
oA

Soromins

/<

(i

|

ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
IM: 5.1607-96

| GABRIEL GUILLEN CHICA

Recibido Por:
Firma: %‘1’
Documento: _“Z23 Y6632
Télefono:

Nombre Funcionario:

[GABRIEL GUILLEN CHICA

/,;}L{,w a d,;;

vl

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

sha de vencimiento: 27/09/25

‘ ) -
GTH-F-005 V.01

Recibido Por:
Firma: ‘ ) ; % a
Documento: =30 A&

Télefono: =/ 2 X 28 52¥2

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01



\
DISTRIBUIDORA PASTEUR
v - §90941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
" TELEFONO: 5044441400 - 3160249492
: RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
- FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
» RETENEDORES DE IVA

* FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354154
580
“FECHA: 03-09-2025 15:15
VENDEDOR: ROSA ESTEFANTA TOBON HERR
SECUENCTA: 1283166
- CODIGO-NOMBRE
V.UNI . ENT RRA DTG0 PARCIAL
055729~SIMPAUSE CAPSULAS 100 MG CA -
JA X 30 UNDS .
103,581 3 0 0 310,773
- 055182-ESTERMAX (RG) CREMA VAGINAL
CAJA 40 G X 4 APLICADORES
- 31,334 6 0 0 250,672

wmmeee==[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: - BB1,445
%o [FORMAS DE PAGO]--—--- -~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 561,445

* FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: o -0

~---~~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 561,445 0
IMPOCONSUMOD - 0 0

FORMULA: Mo 9222
“NIT: 649894034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DAVID  ELTZABETH

CC 300749690 _ v

CR 108 # 105 - 66 BARRIO LAURELE
S

TELEFONO: 3146278550

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propin
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:



i CUFE: 2e0a460e35aalcrbe00cZcerelca
| 9e4BebBBB4dceT 136a553896013e07baa .
' BObb628abed130135aed406f06f01accT

|
- -"}?wv%& to
i .

L BUWETEYEITD



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL:

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satlsfaéclén

Yo ﬁa” eli @ gﬁa‘“" / M identificado con cédula
nimero 8 'O 764 , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
) certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

; empaques. '
: FIRMA %

. FECHA Vo3-09/2025

o



No. de Orden No. de Orden
9222 9222
[ ]
SENA . SENA R ‘
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P B L{(‘\
N , A
Beneficiario | ELIZABETH DAVID Documento 30079690 Beneficiatio |ELIZABETH DAVID | Decumento 30079690
No. Camé 8110766 - C Fecha autorizacion 03/09/25 No. Camé 8110766 - C Fecha autorizacion 03/09/25
Direccion CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES Direccién CRA 108 110 64 URABA BARRIO LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia . 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ] T_‘Ipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
| CAPSULA P CAPSULA
SIMPAUSE X100MG CIX30CAPS ; ISOFLAVONAS SOYA 100MG NOVENTA | | SIMPAUSE X100MG CIX30CAPS | ISOFLAVONAS SOYA 100MG NOVENTA
| Capsula de gelatina blanda N Capsula de gelatina blanda L
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  DRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g Medicamentos Molécula Tioo | Total 8
TUBO P TUBO :
ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G | LS TROGENOS 0. 625MGG . OCHO ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G | ESTROGENOS 0. GZSMGGE i ocHo
Dosis i Via Admon. Frecuencia } 'ﬁé—n;po tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1APLICAR  INTRAVAGINAL _ ; CADA SEMANA i 90 ,_ 1APLICAR  [NTRAVAGINAL  CADA SEMANA 90
APLICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) ESTRICTA

APLICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) ESTRICTA -

Nombre Funcionario: [ FRANCISCO CARRASCAL MALDONADO I - Nombre Funcionario: FRANCISCO CARRASCAL MALDONADO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: r N Firma:
Documento: /¥ ‘““/ & ".E-"h'!.&-ﬁ- Documento: /84/0+ 66
YENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: QS IYGZFXTD |-‘!1_!’,;n'n. "‘fb‘ WENDY_LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: ZIY L ZFEFTD
RW:97:0116-07 [t atare| [rm: 91011607
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 v.01

2cha de vencimiento: 18/09/25

~N
Q



“}

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354156 |
400 '
FECHA: 09-09-2025 14:35
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1294986
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
249462~LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,010 3 O "0 150,030 i

T OTAL 150,030
—————————— (FORMAS DE PAGO]~-======== |
MEDIO DE PAGO: CREDITO 150,030
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~---~- |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO '
EXCLUIDAS: 150,030 0 |
IMPOCONSUMO 0 0!

FORMULA: No 9469
NIT: 899999034-1

‘DATOS DEL CLIENTE:

VARGAS IBARRA MARIA VIRGINIA

CC 38400810

CR 61 # 33 - 51 BAHIA GRANDE~ITA
GUI APT-1307

TELEFONO: : 3116486307 |

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

‘DATOS DEL MEDICO

MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: 5483b62afd3409acdae582b2e5£6 )
.097393421b3d9£4d4d902 4£178c08ddEb2
17a1£0077601267201474adol767£0b0d3
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SENA

‘. 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

 FIRMA _—7

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfacci6n

Yo/ ; anp- &rw y‘/\ identificado con cédula

nimero [ 737 SO, 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 e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencj estd acfiva, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

ki [d

FECHA__ A — OA —ZO?,‘i

11



No. de Orden R No. de Orden
9469 h 9469
SENA . SENA ..
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /?@ r@ R
N AN COPIA
Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910 Beneficiario | MARIA VIRGINIA VARGAS IBARRA Documento 39400910
No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacion 09/09/25 No. Camé 71981454 - A Fecha autorizacién 09/09/25
Direccién VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS Direccién VEREDA SAN JOSE DE LAS CUCHILLAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Toal 90
' CAPSULA : ) \ z CAPSULA
* LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula NOVENTA | | LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Cépsula, NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via #Admon. Frecuencia Tiempo iratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 CAPSULA DORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE -
Nombre Funcionario: [ FERNANDO CLAVER LONDONO VARGAS Nombre Funcionaiio: FERNAN DO CLAVER LONDONO VARGAS

v o 7"
Unid L
7\ iza

Re[ibido P
Firma:

Documento: f

3LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES i

‘RM: 5-1607-88

‘echa de vencimients: 24/09/25

1
| Telefono: BLA-LEZ 1O/ 7

‘GTH-F-005 V.01

{//jw Cﬁj N

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

Documento: -/, K Ay v
Télefono. B /4 A2 [O/F T ;;'r.fh
) Elt'r.‘-‘-&:c%;

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01



% ki
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
‘TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E33319
952 : .
FECHA: 05-09-2025 20:16
VENDEDOR: DIEGO ALEXANDER CUBILLOS
SECUENCIA: 2166826 '
CODIGO-NOMBRE
V;?NI ENT FRA DTO  PARCIAL _
253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 8
0 MG CAJA X 28 UNDS
29,204 1 0 0 29,204
213164~-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 1 0 0 62,967
115101 -QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,700 0 30 0 16,770
132064-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
11,700 0 30 0 1,170
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
B00MG/65MG CAJA X BO UNDS
77,8850 1 10 0 83,060
600587 -EUTIROX INST. 112 MCG. 50 T
BS. .

44,100/ 1 0 44,100
404119~-DEXAPRON TABLETAS 20 MG CAJ
A X 20 UNDS

346,984 2 O 0 693,968

B55126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS -
12,060 1 O 0 12,060
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M

CG CAJA X 50 UNDS

38,150 1 0 0 387150
682631 -ATORVASTATINA GENFAR -INST.
TABLETAS 10 MG CAJAX 100 UNDS

9,243 0 30 .0 2,773
B {TOTAL DE FACTURA]----w--==
TOTAL: 994,222 ;
---------- [FORMAS DE PAGO] ~rmwm=w—=w-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 994,222
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=—===
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 901,162 . 0
EXENTAS: 93,080 \ 0
IMPOCONSUMO 0 ' \\ 0

FORMULA: B8236-domicilios’
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DE BERRIO RUBIELA LEON
ne 1QANNTRY



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién reclbo a satlsfac.clén

(e} -
Yo QO hietot eom identificado con cédula

nimero 2 @ L4OO 1&g , eri calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

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

-

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333194

023 ,

FECHA: 11-09-2025 19: 30

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO

SECUENCIA: 2168897

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

127801 -GLUCOSAMINA/CHONDROITINA CA

PSULAS 750/600 MG FRASCO X 100 UNDS
91,125 1 0 0 91,125

1
i
4
i

TOTAL: 91,125
---------- [FORMAS DE PAGO] —~=~—w==u-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 91,125
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 )
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}---=-=-=- '
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 91,125 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8236-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DE BERRI0O RUBIELA LEON
CC 39400162 ‘
CL 25A # 58BB =~ 11 CABANITAS BEL
LO - 401 -
TELEFONO: 3052201467
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

0BS: @%q Zicbb (62

CUFE: c7646c3ba3975a55f1505c0d52fcd
230587821ad38£2981591e864a90caf18f
5be93ed89373a9faB8140bb7baccd?48185

cep 2057201467




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A :
'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

vo EABIELA UED‘J identificado con cédula

nimero _ 3400l &/ , 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 ZUE(Q[C‘ \,@C/)r\
recha 1 2—-09 —202%
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. ‘ ST [_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FE;HA: Ost 0925

. USUARIO:

n

ctpua: 3FUO0162
#ORPEN: 82‘8—& )

PRODUCTO PENDIENTE ,

CANTIDAD | FECHA ENTREGA
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R | b
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VENDEDOR

PUNTO DE VENTA | TELEFONO
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No. de Orden No. de Orden
8236 8236
‘ SENA : SENA . )
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ' A
Beneficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162 Beneficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162
No. Camé 71725389 - A Fecha autorizacion 05/09/25 No. Camé 71725389 - A Fecha autorizacién 05/09/25
Direccidn Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula '_r-ipo | Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS| > TABLETAS
MICARDIS 80MG CIX28TAB ! TELMISARTAN 80MG Tableta | TREINTA MICARDIS 80MG CIX28TAB TELMISARTAN 80MG Tableta TREINTA
Dosis % Via Admon. | Frecuencia Tiempo T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL i CADA 24 HORAS tratamiento 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula | Tipo [ Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
GLUCOSAMINA/CONDROITINA CD | GLUCOSAMINA Sulfato 500MG | TABLETAS! | ’GLUCOSAMINA/CONDROITINA CD | GLUCOSAMINA Sulfato 500MG|/ABLETAS |
FCOXS0CD | CONDROITINA Sulfato 400MG | g FCcoxsoc CONDROITINA Sulfato 400MG
Dosis Via Admon. ? Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL |_CADA 24 HORAS tratamiento 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 1
CARBOXIMETILCELULOSA! FRASCO > CARBOXIMETILCELULOSARASCO
CARMELUB TEARS SO FCOX15ML \ . UNO CARMELUB TEARS SO FCOX15ML " UNO
. B Sodio 5mg/ml SO | Sodio 5mg/ml SO
Dosis i Via Admon. T Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
___2GOTA(S)  OFTALMICA . CADA 8 HORAS tratamiento 30 2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS tratamiento 30
DOS GOTAS EN CADA OJO TRES VECES AL DIA DOS GOTAS EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
' QUETIAPINA FUMARATO/ TABLETAS| 3 QUETIAPINA FUMARATO|[TABLETAS
UETIAPINA 25 AB Q . ! TREINTA UETIAPINA 25MG CIX30TAB REIN
Q 25MG CDGOTAB - J5MG _Tableta Recubierta [ ? 25MG _Tableta Recubiera TREMTA
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1 TABLETA  ORAL ! CADA 24 HORAS tratamiento 30 | !TABLETA ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE '

Nombre Funcionario: i ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON
Recibido Por: ' Recibido Por:
) - 4 .
- / ~
L] m@ Firma: T C Firma: Vb
. Documento: 3 2 1y f LR ‘ Documento: 7 G /b 592

NENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 1) WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: BOL > >ttt
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 _

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

‘echa de vencimiento: 26/08/25
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& -
No. de Orden No. de Orden
8236 8236
A ona
575/"\'V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162 Beneficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162
No. Carné 71725389 - A Fecha autorizacion 05/09/25 No. Camné 71725389 - A Fecha autorizacion 05/09/25
Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccién Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'Fipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 10MG TREINTA AMLODIPINO 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 10MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
ATORVASTATINA CALCIO, TABLETAS ’ ATORVASTATINA CALCIOITABLETAS
TINA TREINTA ATORVASTATINA 10MG CIX30TAB { TREIN
ATORVASTA 10MG CIX30TAB | 10MG Tableta | 10MG Tableta | EINTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento_30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total |60 Medicamentos Molécufa Tipo | Total 60
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |{AC ETAMINO FE N ; TABLETAS SESENTA DO‘L’Es)g'IﬁORTE NF OPTIZORBS500/65MG | ACETAMINOTFEN TABLETAS gSESENTA
CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta | CIX 500MGCAFEINA 65MG Tableta 1
~ Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS tratamiento_30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) SOLO POR DOLOR MUY FUERTE TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) SOLO POR DOLOR MUY FUERTE )
Medicamentos Molécula [ Tipo Total |50 Medicamentos Molécuia T Tipo Total 50
TABLETAS EUTIROX® 112 MCG. CAJA POR 30 TABLETAS
EUTIROX® 112 MCG. CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO; TREINTA TABLETAS® LEVOTIROXINA SODIO| TREINTA
TABLETAS 112MCG Tableta ! 112MCG Tableta
Dosis Via Adman. Frecuencia Tiempo : Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo
_1TABLETA  QRAL CADA 24 HORAS tratamiento_30 ! 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30

TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL

DESAYUNO

TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario:

[ ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON

hifly

VENDY LAURA BUENQ ARIZA

*"RM:91-0116-07

Recibido Por:
Firma: zZUb'\Q ta Leed
Documento: M
4] Télefono: =
>°5 C‘?-O(u(a@.r.r

Nombre Funcionario:

lELDRIN WILLIAM BERRIO LEON

R )

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

echa de vencimiento: 26/08/25

GTHLF-005 V. 01

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: S,
Documento:
Télefono:

GTH-F- 005 V.01

v



RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

-
No. de Orden No. de Orden
8236 8236
SENA . SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P lA
Beneficiaric | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162 Beneficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162
No. Carné 71725389 - A Fecha autorizacion 05/09/25 No. Camné 71725389 - A Fecha autorizacion 05/09/25
Direccién Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
| ESCITALOPRAM OXALATO | TABLETAS ’ ESCITALOPRAM OXALATO|[TABLETAS
D ON 20M : TREINTA DE ON 20MG CJ20TAB TREINTA
EXAPRON 20MG C120TAB | 20MG Tableta || DEXAPR 20MG Tableta REN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiernpo
__1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos 1 Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipp  [Totai 30
TABLETAS > TABLETAS
NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta TREINTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta) NOVENTA
, de liberacion prolongada L de liberacion prolongada |
_ Dosis i Via Admon. Frecuencna Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos | Molécula Tipo Total |50 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 50
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| ’EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS [\ 00
TABLETAS . 25meg | | TABLETAS 25mcg A
Dosis { Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo
1TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS tratamiento 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento 30
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO, JUNTO CON LA DE 112 TOMAR UNA DIARIA, UNA'HORA ANTES DEL DESAYUNO, JUNTO CON |A DE 112
Nombre Funcionario: l ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON ] Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON
Recibido Por: E?ﬂﬁﬁ&@ Recibido Por:
» "I"
» Firma: (\/ Firma: 1 2( ] zg Ve Zﬂ( 299
L Documento: Documento:
VENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono:

echa de vencimiento: 26/08/25

GTH-F- 005 V 01

Fecha de vencimiento: 26/08/25

GTH-F-005 v.01

T2



CAMBIO: 0 )
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS] =~
- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
.« EXCLUIDAS: 1,963,987 0
- TR OCONS UMO 0 0

DISTRIBUIDORA PASTEUR .
_ 890941663-1 o
+' FARMBCIA PASTEUR BELLO )
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088053798
FECHA INICIO 18-02-2025
- HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 5333193
690

FECHA: 10-09-2025 20:29 .
VENDEDOR: YULIANA PAOLA ZUNIGA ACOS
SECUENCIA: 2168564

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
118600~-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML

15,946 3 0 0 47,838
132982-CARBIDOPA LEVOD, INST.GENFAR

RG TABLETAR 25/250 MG CAJA ¥ 30 UND:

14,400 18 0 0 259,200
156047-MONURIL (RG) SOBRES 3 G CAJ
A X 1 UND
wig, 741 12 0 0 224,892
682630 -AMANTADINA (ZINTERGIA) INST
. TABLETAS 100 MG CAJA X 300 UNDS

301,800 0 90 0 90,540
115101-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

167,700 0180 0 100,620
203019-CEBION T. MASTICABLES 500 M
G NARANJA CAJA 100UNDS

69,624 0 90 0 62,662
115110-PEG POLIETILENGLICO INST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES :

26,412 8 0 0 211,296
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS (PF)

42,509 6 0 45,009 255,051
116000~CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 3 0 0 125,100
100218-DIOVAN INST. {(RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS

22,344 7. 0 0 156,408
102029-MYRBETRIC (RG). TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS

143,460 3 0 0 430,380

b3

————————— [TOTAL DE FACTURA]-=mmm=mm-
TOTAL: 1,963,987

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,963,987
FORMA DE PAGO: CREDITO

FORMULA: 8854 -DOMICILIO \
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

.

N



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaclon reclbo a satisfaccion

Yo ‘(K\' \ Q\’O\ identificado con cédula
nimero __ 1O +449 QL‘EK en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.
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o 1 No. de Orden No. de Orden
8854 8854 -
ENA —uSENA
LIAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O P g A
neficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
0. Camné 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25 No. Camé 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25
ireccion CLL 24 58-75 B.Cabafiitas Direccién CLL 24 58-75 B.Cabafiitas
legional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos T Molécula [ Tipo [Total 3

CARBOXIMETILCELULOSA' FRASCO

CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO

"EGEN GEL 1% SO FCX15ML Sodio 10MGML S0 TRES FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML " sodio 10MGML SO TRES
“Dosis via Admon. Frecuencia w:rvlgr;ibo tratamlento : . Dosis ¢ Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |

GOTA(S) ~ OFTALMICA ~ CADAT2HORAS | 90 . . . . 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS' 90 ﬁ
ANOQCHE EN AMBOS 0OJOS EN LA NOCHE EN AMBOS 0OJOS

Medicamentos { Molécula | Tipo | Total | 540 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 54(
XBIDOPA+LEVODOPA 250MG LEVODOPA 250MGCARBIDOPA TABLETAS QUINIENTOS i &%gTIEBO PA+LEVODOPA 250MG  LEVODOPA 250MGCARBIDOPA TABLETAS dUINIENT(
30TAB ZSMG Tableta s 25MG Tableta

Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

TABLETA  ORAL CADA 4 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 4 HORAS 90
ARIAMENTE 6 DIARIAMENTE

Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 12 Medicamentos [ Molécula | Tipo [Total 12
AURIL 3G GDO SOBX8G FOSFOMICINA TROMETAMOL | SOBRE ] P o G GDO SOBXSG FOSFOMICINA TROMETAMOL SOBRE DOCE

3G Granulo | : - 3G _Granulo ' G

“Dosis ' " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento f S Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i i
SOBRE  ORAL . CADA SEMANA 90 j 1SOBRE  ORAL CADA SEMANA 90
MANAL 1 SEMANAL "

Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | g Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 90

H
ANTD;, 160MG CIX20TAB ’;;:,QETQE;;A SULFATog TABLETAS; NOVENTA | | AMANTIX 100MG CIX20TAB ?&%‘TQEIZ;A SULFATOQTABLETAS | NOVENT/
Bosis T Viaadmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento = - a Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
TABLETA  'ORAL _ : CADA 24 HORAS 9% N 1 TABLETA fORAL CADA 24 HORAS 90
\RIAMENTE S| ESTA AGOTADO ENTREGAR ZINTERGIA 1 DIARIAMENTE S| ESTA AGOTADO ENTREGAR ZINTERGIA
ombre Funcionario: | RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA j Nombre Funcionario: RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
if; (U" B /;\‘»f Recibido Por: EE“E}{&E e /l{;‘"? Recibido Por:
-y ) — Firma: ’f(f,\/\\a Vava) ﬁ‘h:‘;fe’t".' : ;“f . :’// e;j;{" Firma: <7
/ b Documento: ] o)) q‘(G/(@S‘ IF -.1,.('{";1'5' o b Documento:
'|A PATRICIA LOPEZ YEPES I Teélefono: ~.A »Z :_QL? 1 7 W(E ?‘ : ﬁ,’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
MAa2 IRM: 5-1607-96

5-1607-96
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- v No. de Orden No. de Orden
8854 8854 .
sENA SENA
'7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C{} F‘* i A
sneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
lo. Camné 13803090-C Fecha autorizacion 10/09/25 No. Camé 13803090-C Fecha autorizacion 10/09/25
Jireccidn CLL 24 58-75 B.Cabaiiitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabaiiitas
3egional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [150 L Medicamentos Molécula |  Tipo |Total 18¢
UETIAPINA FUMARATO TABLETAS P | QUETIAPINA FUMARATQTABLETAS |
ETIAPINA 25M 0 Q : CIENTO OCH ETIAPINA 25MG CIX30TAB CIENTO O(
= 25MG CJX3‘ TAB B 25MG Tableta Recubierta : o R Q‘l_" i o i 25MG Tableta Recubierta
Daosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamaento . Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL ' CADA 24 HORAS 90 i e - 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 :
N LA NOCHE 2 ENLA NOCHE
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos —[ Molécula |  Tipo [Total 90
TABLETAS; Y N V MG N TABLETAS ’
BION VIT C 500MG NARANJAIASCORBICO ACIDO; ‘NOVENTA E%?)TABVIT C 500MG NARANJA | . ASCORBICO ACIDO NOVENT/
{100TAB . 260MGSODIO ASCORBATO o | 260MGSODIO ASCORBATO , o
‘Dosis Via Admon. * Frecuencia Tlempo fratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento g
TABLETA  ORAL { CADA 24 HORAS 90 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ;
ARIAMENTE 1 DIARIAMENTE )
Medicamentos [ Molécula ] Tipo | Towl | 90 Medicamentos ] Molécula |  Tipo [Total 90 .
- . SOBRE | L Pp P ILEN. 1 POV | | SOBRE
5 POLIETILEN.3350 17g POV . § . POLIETILENGLICOL 3350 17G | § NOVENTA cfons 8&-IET 3350 17g POV : pOLIETILENGLICOL 3350 176G NOVENT?
12508 L -  Polvo . !-.w_,_.,__‘ j - | Polvo ( [
Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
1SOBRE  ORAL | CADA 24 HORAS % 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
I LA NOCHE 1EN LA NOCHE
Medicamentos i Molécula ] Tipo | Total {453 Medicamentos _| Molécula | Tipo  [Total 18
" CAPSULA | > T
ICA 75 MG CIX30CAP  PREGABALINA 75MG Capsula CIENTOOCH | LYRICA 75 MG CIX30CAP | PREGABALINA 75MG Capsula CIENTO OC

de cubierta dum

i
i

de cubierta dura

!

“Dosis ~ Via Admon. Frecuencna flempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
CAPSULA ~ ORAL _ CADA 12 HORAS .90 i . 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90
- DIA 2 ALTIA ‘

lombre Funcionario: | RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA

Nombre Funcionario: ARCINIEGAS FIGUEROA

7; Recibido Por:
/;‘“,- . -
C Firma: ’TB\«\'\G (A2 Tar
Documento: jﬁm e
UAPATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3:1051?51{;457;; g
5-1607-96 ¥ 4 ‘

e
{

Recibido Por:

Firma: ‘_] C\—hqvqﬂ

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

Télefono:

Documenta: j@,ag QY (:Zézﬂ\f'l:lq-a‘g&%
A
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No. de Orden

5-1607-96

. . No. de Orden
8854 8854
;?\IA SENA
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Y
/a\ /a\ OrFia
aneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
lo. Carmé 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25 No. Camné 13803090-C Fecha autorizacion 10/09/25
direccion CLL 24 58-75 B.Cabaiiitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabanitas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo | Total [ g9 Medicamentos { Molécula [ Tipo |Total 90
CALCIO CARBONATO! TABLETAS > - "CALCIO CARBONATO!TABLETAS !
0 i NOVENTA CALTRATE 600 + D CIX30TAB i NOVENT/
-TRATE 600 + B OX30TAB. 600MGVITAMINA D3 400UI § __600MGVITAMINA D3 400UL
Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | 2osis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS o 90 _ 1o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula [  Tipo | Total |196 Medicamentos 1 Molécula T Tipo |Total 19
. TABLETAS P ' o TABLETAS | -
)VAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN : CIENTO NOV | DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN : CIENTO N¢
Dosis .  ViaAdmon. Frecuencia Tiempo ‘t};;f;—;mi;aa“;‘“ | Dosis Via Admon. “Frecuencia Tiempo tratamiento o
TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 9 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
L DIA 2 ALDIA
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 9o Medicamentos i Molécula [ Tipo [Total 90
. TABLETAS. o ) o T TABLETAS
QBETRIC 50 MG TLP CJX30 TAB MIRABEGRON ! : NOVENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CJX30 TAB MIRABEGRON ) : NOVENT/
Dosis M ’ Vié Adm_c;n N Frecuencia‘ Tiempc}»t;éta;n‘?;;t*a“ ,_ T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I
TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS %0 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
lombre Funcionario: ] RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA Nombre Funcionario: F{UBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
//._f_ﬁ_ (m: . /_L(;‘ Recibido Por: | ‘ {‘m; ) ‘7”. Recibido Por:
/ //I - - Firma: m%\c\vq 5 7 ( /?' Firma: m’h ol 13
Documento: . 2 A E RN s Documento: ) gg: -
. . - ;_‘,"a ﬂ. ;rﬂ..f' AT GL ) ) ! S
}IA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: —34@ - LY T ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ‘ -
' [m]EFRE4%n| [rm: 5160796 ‘
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
: RETENEDORE:S DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333194
406

FECHA: 12-09-2025 20:05

VENDEDOR: YULIANA PAOLA ZUNIGA ACOS
SECUENCIA: 2169280

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

115503-ESTEINE INST. (RG) OVULOS 3
5 MG CAJA X 6 UNDS

133,872 - 1 0 0 133,872
100280~SONDA NELATON #14 BOLSA X
1 UND

532 360 0 0 191,520

277608-GUANTES VINILO TRANS ALFASA
FE TALLA M CAJA 100UNDS
17,743 4 0 0 70,972
132961~ROXICAINA JALEA INST. CREMA
TOPICA CAJA 30 ML
14,431 30 O 0 432,930
404240-GASA ESTERIL CUREBAND 10X10
CM SOBRES CAJA X 24 UNDS
43,651 € 0 0 261,906

"~-~L——4~[TOTAL DE FACTURA]~==~-==-=--
TOTAL: 1,091,200
—————————— [FORMAS DE PAGOQ] ~==-======
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,091,200
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 59,640 11,332
EXCLUIDAS: 1,020,228 : 0
IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: 8855-domigilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA SUAREZ YOLANDA

CC 31222453

CL 24 # B8 =~ 75 CS CABANAS

TELEFONO: 3104392421 _

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFaatura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién rectbo a satisfaccién

Yo \fog@é& MWC{LQ dboncy identificado con cédula

numerc”_Y UL <B 86 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

_—
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Tm\ Cowen | Bello got¥s8i931 |

%ﬁ Pasteur
L e LFarmacia desde 1910

.. SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
USUARIO: \tha’ m # ORDEN: %8 SS

) PRODUCT (o] PENDi ENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA ‘3
Clotherol 0.Z7-F0 | 2 7O | No Se e aq _‘;

- o (g |

M,Q we d |

VENDEDOR =~ PUNTO DE VENTA | TELEFONO | -




No. de Orden

5

X

885 No. de Orden
J 8855
@ @
NA SENA
i\v FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7'AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
neficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
o. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25 No. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25
ireccion CLL 24 58-75 B.Cabafiitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabaiitas
‘egional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total| 6 Medicamentos Molécula | Tipo ITotal 6
; OVULOS D> OVULOS
‘EINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL ESTRIOL SEIS ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL - ESTRIOL SEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia iTiempo tratamiento Dosis * Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento
OVULOS  |NTRAVAGINAL CADA SEMANA 60 | 1OVULOS  INTRAVAGINAL  CADA SEMANA 60
MANAL 1 SEMANAL
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total [360 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 38¢
N/A : N/A
NDA NELATON #14 SONDA NELATON #14 TRESCIENT( SONDA NELATON #14 . SONDA NELATON #14 TRESCIEN
Dosis Via Admon. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento Aprobad c; o Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento - A
INIDADES  N/A CADA 24 HORAS . 90 probace 4UNIDADES  N/A CADA 24 HORAS 90 . Aprobado
INDAS DIARIAS PARA USO INTERMITENTE 4 SONDAS DIARIAS PARA USQ INTERMITENTE
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 3
5 ' CAJA "GASA ESTERIL NO TEJ 10X10CM ° ~ CAJA
ESSSSTERIL NO TEJ 10X10CM ' ng aprica TRES 056" NO APLICA TRES
Dosis Via Admon. - Frecuencia | Tiempo tratamiento A’proba;:” | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aorobad B
INIDADES  TOPICA . CADA24HORAS ' 90 R 8 UNIDADES ~ TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
A PASQO D E SONDA 4 VECESAL DIA PARA PASQO D E SONDA 4 VECES AL DIA
Medicamentos [ Molécula I Tipo I Total ] 4 Medicamentos Molécula I Tipo [Total 4
' GUANTES VINILO TALLA M CAJA ’ | GUANTES VINILO TALLA MCAJA '
NTE TR GUA L
AW ] ?»\.I]NILO TALLA M CIX100UND _CJ)_(10(?UND ) - CUA_-O ] NTES VINILO TALLA M CIX100UND | CIX100UND CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Aprobado Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aorob d
NIDADES  TOPICA . CADA24 HORAS | 90 oo 2UNIDADES  TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
4 PASO D E SONDA EVACUANTE DIARIAMENTE PARA PASQO D E SONDA EVACUANTE DIARIAMENTE
ombre Funcionario: RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA Nombre Furicionario: PUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
L. Recibido Por: " (b ‘ 4 - Recibido Por:
na T, A ,
R Firma: J : - Firma: ~oic VVU i ’
. R . et
Documento: 1= - Documento:  Ja7ss SE A
9 1o ey JeiyQecas TR
IA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: Ik ;;.,;_. 3 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: 00 1884 3§ 5 - ;;.,;., ﬁ
. ; ]
5-1607-96 mIprau%ral [rm: 5160796 DA~
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No. de Orden
8855

37

No. de Ordei

8855.
K J
IENA . SENA L
b / FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 e
N N Ll
1
wefic. : : OLANDA AYALA S1iapcz Documento 31222453 Beneficiario YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
: 13313007 Fecha i zidn 10151 No. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 10/09/25
| - 1 ' Mirancian CLL 24 58-75 B.C=hn~Aitas
tagional g ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo [ Total | 30 Medicamentos { Molécula Tipo | Total 30
TUBO : TUBO i
JCAINA HCL 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCATNA CLORHIDRATO TREINTA LIDOCAINA HCL 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCAINA CLORHIDRATO ; TREINTA
Dosis ! Via Admon. Frecuencia " Tiempo tra?aalbe:u;{ ) Dosis i Via Admon. " Frecuencia | Tiempo tratamiento
APLICAR  TOPICA __ CADA 6 HORAS L N 1APLICAR  TOPICA CADA 6 HORAS ; 90
SLICACIONES DIARIAS 4 APLICACIONES DIARIAS
Medicamentos { Molécula [ Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 3
CLORHEXIDINA; FRASCO : ’ CLORHEXIDIN AFRASCO ‘
- . 29, i RE CLORHEXOL 0.2% SOL FCOX180ML : TRES
RHEXOL0.2%SOL FEOXISOM:  breLuconaTo 2memL| ° DIGLUCONATO 2MGML, e
Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
‘\PUCAB o TO_PLCA‘___ CADA6 HORAS N 1 APLICAR éTOPICA !CADA 6 HORAS 90
& USO EN PASO DE SONDA PARA USO EN PASO DE SONDA
>mbre Funcionario: I RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA _] Nombre Funcionario: FUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
’ (‘m > Recibido Por: Ei’.‘;‘f.&@ . . . Recibido Por:
- . Lifvi ﬁi: {
; /ﬁ Firma: 7\ (/< Firma: 8‘0&@.&0«. AL
. Documento: ; Documento: (i 2 se i RCRL .,
1 = = -
A PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 1075 486 Y o

5-1607-96

RM: 5-1607-96




v DISTRIBUIDORA PASTEUR ‘

! 4 890941663-1
% FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333194
414

FECHA: 12-09-2025 20:44

VENDEDOR:! ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2169288 Y
CODIGO-NOMBRE 3 \ '
V.UNI ENT FRA PTO  PARCIAL —y |

b -

’— 1 -------- v “--'_ -----------
gg-zsc-n:xmm'r GENFAR INST. A ¢
- OLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS
g 12,780 0.2 0 — 2,556
f 213097-CETIRIZINA MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 10 UNDS
10,974 6 0 ] 65,844
100280-DOLEX AVANZADO INSF. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 unos?
114,400 0 60 0 ;68,640
041052-BISOLVON TOSERE ARABE VA
INTLLA FRASCQ, 1

l 37,222 B9 jg, 3922

TOTAL: 174,262
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 174,262
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 174,262 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8855-DOMICILIO
NIT: 8959999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
YEPES ELIANA
CC 21970657
DG 52 # 42 - 157 AP.2204ED GALEZ
NIQUIA -
TELEFONO: 3206842761
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

e e - - - -

oBS: CcC 2 \-C%H(DQ;E§3r

i I WY all ~ 7 Ra I AN
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccién

Yo -S.U ¥ G\ 1Qana \leoeﬁ A‘ identificado con cédula
nimero 2. QX0 .65 , 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 Epiye

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 \\\Ul i eina ¥ PE.‘S Al
recha (23— O - 2025

(E KL

808088EIqPZ0TAZ2Z0e06E8T DqE'SESOLBzegq
t 7eMNAAIARTIAFOG AL AR d7QUNYCPCENeNn



i

'
S'ENAT
/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario CC 21970657

ELIANA YEPES ARENAS

LUGAR: MEDELLIN

12 09 2025

DEXAMETASONA
AMPOLLADE 8 MGR
APLCIAR EN CADERA
INTRAMUSCULAR
DIARIAMENTE

2DOsS

CETIRIZINA 10 MGR
TABLETA MK

VIA ORAL , TOMAR 1
TABLETA EN LA MANANA
Y LA NOCHE

60 SESENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR
TABLETA ( DOLEX)

VIA ORAL TOMAR 2
TABELTAS EN LA
MANANA , MEDIO DIA Y

NOCHE

60 SESENTA

DEXTROMETORFANO
BROMOHIDRATO
(BISOLVON TOS SECA)
VIA ORAL TOMAR 5
CENTIMETROS EN LA
MANANA Y LA NOCHE
HASTA TERMINARLO

1 UNO

(7L oy a‘c—f
FIRMA Y SELLO MEDICO

lol Thonag Yepsd AL
cc 21-Po 657
le|: 320684236|

CODIGO 9585

o




— —t e ——— - ——— -

%9

AN !

L e e ~ \ \
DISTRIBUIDORA PASTEUR °
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO

- CRA 49 # 49-72
TELEFONOD: 4441400 ~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 187640890563798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E333190
445
FECHA: 01~09-2025 18:14
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2165319
CODIGO-NOMBRE R
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132154 -DEXAMETASONA GENFAR INST. A
MPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS
12,780 0o 2 0 - 2,556
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS , '
8,810 9 0 0 79,290
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
i 22,410 3 0 0 67,230
240622-PULBRONC NF ADULTOS JARABE
FRASCO 100 ML

52,466 10 0 52,466

o ———— [TOTAL DE FACTURA]~--~--=--=~
TOTAL: 201,542
e ———— [FORMAS DE PAGO]~------=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 201,542
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~---=w=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 201,542 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9123-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MALLAMA SUAREZ GERALDINE
CcC 1020307057
CL 107 # 70 -~ 65 AP 201 3205668
308 ’
TRLEFONO: 3128856615
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
‘Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
qATos DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA P.
ESPECIALIDAD

R o N 7 v el
S7OSEEEZD

CUFE: b5a831 d6c8c02aa83fbd41224d

OBS:



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfaccién

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

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

FIRMA [ CCI27Z/555
FECHA l//OBPO? cZoz.

|

1

‘ . 108qEZPOqIOG0685LOTGOTTHLIEIAFOPEE
. g7eungorgl ) ar) 1059NI85APDATID2TOROR



No. de Orden

No. de Orden
9123 9123
SENA SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P' A
Beneficiario GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057 Beneficiario GERALDINE MALLAMA SUAREZ Documento 1020307057
No. Camé 12991856 - E Fecha autorizacion 01/09/25 No. Carné 12991856 - E Fecha autorizacion 01/09/25
Direccion CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo Direccién CLL 107 No 70 65 Apto 201 B.Tejelo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | Tipo |Tfota| |IE Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
i FRASCO > FRASCO
PULBRONC NF ADULT JBE FCoxiooML | AMONIO CLORURO| Y PULB ULT JBE FcoxioomL | AMONIO CLORURO i UN
T 7MGMLNOSCAPIN A, s N RONC NF AD {7MGMLNOSCAPINA! i
Daosis i ViaAdmon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento Daosis i Via Admon. L Frecuencm Tiempo tratamiento
.. 1TOMAR  opaL [ CADA12HORAS _ 10 - 1TOMAR  ORAL CADA 12 HORAS 10
5 CENTIMETROS EN LAMARNANAY 5 EN LA NOCHE 5 CENTIMETROS ENLA MANANAY 5 ENLA NOCHE
Medicamentos Molécula | " Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 2
i AMPOLLA > T AMPOLLA |
[DEXAMETASONA 8MG/ML CIX10AMP DEXAMETASONA FOSFATO, DOS DEXAMETASONA 8MG/ML CIX10AMP | DEXAMETASONA FOSFATO! ' DoS
—— ” 0.4% Solucuon R : : 0.4% Solucion R
1 Dasis ; “Via Admon. i‘ Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. FrecuenCIa ! Tiempo tratamiento
JAMPOLLAS INTRAMUSCULAR! CADA24HORAS ' 2 & | 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS i 2
EN CADERA INYTRAMUSCULAR DIARIAMENTE EN CADERA INY TRAMUSCULAR DIARIAMENTE
Medicamentos Moléc::la [ Tipo | Total | go Medicamentos ] Molécula [ Tipo [Total g0
TABLETAS |
FEXOFENADINA’ | NOVENTA

i TABLETAS;
FEXOFENADINA: NOVENTA

p
FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB

; CLORHIDRATO 120MG:

_fEXOFENé?mA 12?MG CIX10TAB CLORHIDRATO 120MG| :
Dosis | Via Admon. Frecuencia 1 Tiempo tratamiento | Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
_1TABLETA OFTALMICA | CADA 24 HORAS e 1 TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
MK PAR A 1 DIARIA POR 3 MESE S Y SUSPENDER MK PAR A 1 DIARIA POR 3 MESE SY SUSPENDER ‘
Medicamentos Molécula Ji Tipo ]jTotaIJ 90 Medicamentos Molécula | Tipo [Total 90
FARMA D3 2000UI FCOX60CAP VITAMINA D3 2000u1] CAPSULAT o\ | P apua b3 200001 Fcoxsocar VITAMINA D3 2000UICAPSULA 6 e\ rp
— e Capsula de gelatlna blanda | o Cépsula de gelatina blanda [
. CigSS'ELA ; "Via Admon. Frecuencia ! [ Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- SAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90

1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026

1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA FEBRERO/2026

Nombre Funcionario: TJAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVIDES

Nornbre Funcionario: pAVIER ORLANDO MALLAMA BENAVID% /

Recibido Por:

{ (nia Zf;f

,»-/7 Firma:
A Documento:
3LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:

RM: 57607-96

& e Firma:
s

; Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96

echa de vencimiento: 16/09/25
——— TR

Fecha de vencimiento: 16/09/25 GTH-F-005 V.01




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 5333190
804

FECHA: 02-09-2025 17:39 .
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2165678

CODIGO-NOMBRE

T V.UNI ENT FRR DTO PARCIAL

100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS

BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
23,320 6 O 0 139,920 |

119100-LIDOPROCTO INST. SUPOSITORI

08 CAJA X 10 UNDS

94,670 1.0 0 94,670

- 403467-0PTIVE FUSION UD VIALES CAJ
. a x 3ol unps

71,457 1 0 0 71,457
121198-CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G

16,106 1 0 - 0 16,105
100218-DUSPATALIN RETARD INST. CAP
SULAS 200 MG CAJA X 30 UNDS

139,800 2 0 0 279,600
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=~~-====
TOTAL: 601,752
---------- [FORMAE DE PAGO]-~-vwce—=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 601,752
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- (RESUMEN DE IMPUESTOQR] -+ww=n-n
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 601,752 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9144-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTHE:
ARIAS CASTANEDA FLOR ANGELA
CcC 39556389
AV 31 # 66 - 29 CERRO AZ"L TORRE
2 APTO 319 ’
TELEFONO: 3113065769
POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS
www. farmaciaepasteur.com.co
' Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL (.




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo /‘/@”M/4" W identificado con cédula
namerc l f_’{g 2 ggé& , en calidad de beneficiario (a) del
servicio mMeédico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A’

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula.

meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

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

FIRMA

FECHA

.- e e e

=
_‘_;‘14 1.'{'_'1]“{ :}

:7-,'-1"’. ALK "-‘:1




No. de Orden No. de Orden
9144 9144
SENA . SENA . -
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C{} g:} E ‘(3
N\ N A
Beneficiario | FLOR ANGELA ARIAS CASTANEDA Documento 39556389 Beneficiario | FLOR ANGELA ARIAS CASTANEDA Documento 39556389
No. Camé 15423483 - C Fecha autorizacion 01/09/25 No. Came 15423483 -C Fecha autorizacién 01/09/25
Direccion CALLE 23 NRO 58-35 LA CABANA BELLO Direccién CALLE 23 NRO 58-35 LA CABANA BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos j Molécula [ Tipo | Total ] 120 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total 12
» i CAPSULA > CAPSULA .
’ DOLEX 500MG FCOX24 TR , ACETAMINOFEN 500MG TR ! CIENTO VEIN | DOLEX 500MG FCOX24 TR ! | ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO VEIN
Dosis ‘ Vla Adkr;or; § Frecuencia » T;ém;)o tratamlemo B Dosis Via Admon. " Frecuencna Tiempo tratam|ento )
_1CAPSULA  ORAL | CADAGHORAS 30 —— 1CAPSULA  ORAL _CADA 6 HORAS 30
ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR UNA CADA 6 HORAS ENTREGAR DOLEX ACTIV GEL PARA TOMAR UNA CADA 6 HORAS
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total | 10 Medicamentos ] Molécula [ Tipo  |Total 10
LIDOPROCTO 5-0.25-100G SUP|L I D O € A I N A SUPOSITO: ’LIDOPROCTO 5-0.25-100G6 SUP 'L 1 D 0 ¢ A I N ASUPOSITO. .,
cxiesupos 60MGHIDROCORTISONA CIX10SUPOS | 60MGHIDROCORTISONA' o
Dosis Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento
1SUPOSITORIO RECTAL | CADA 24 HORAS [ [ N 1 SUPOSITORIO RECTAL . CADA 24 HORAS 10
APLICAR CADA NCHE POR 10 DIAS "APLICAR CADA NCHE POR 10 DiAS
Medicamentos Molécula | Tipo [ Total | 1 Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 1
: CARBOXIMETILCELULOSA' FRASCO = > | CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
OPTIVE FUSION UDX4ML CIX30M UN OPTIVE FUSION UDX4ML CIX30ML ¢ UN
A S L L SODICA 2MGGLICERINA 4MG | i N | SODICA 2MGGLICERINA 4MG: o
'"5-‘ Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencna Tiempo tratamiento g
- 2GOTA(S)  'OFTALMICA_ CADA4HORAS 30 o 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 4 HORAS 30 i
UNA GOTA EN CADA OJO CADA 6 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. PENDIENTES CINCO UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 6 HORAS POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. PENDIENTES CINCO
Medicamentos Molécula | Tipo | Tota4| 1 Medicamentos Molécula ] Tipo [Total 1
TUBO | > : TUBO g
CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G | CLOTRIMAZOL 0.02MGG: Y CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G -| CLOTRIMAZOL 0.02MGG! L UN
Dosis Via Admon. i Frecuencia : 'ﬁempo tratamiento : Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1APLICAR  TOopiIcA | CADA12HORAS 15 o _ 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15
APLICAR EN ESCASA CANTIDAD SOBRE LAS LESIONES VAGINALES POR DOS SEMANAS. NOD APLICAR EN ESCASA CANTIDAD SOBRE LAS LESIONES VAGINALES POR DOS SEMANAS. NO D

Nombre Funcionario: | HENRY ALBER GARCIA GARCIA

Recibido Por:

Firma:
Documento:
J " Télefono:

VENDY LAURA BUENO ARIZA

Nombre Funcionario: [HENRY ALBER GARCIA GARCIA

Recibido Por:

”%@@2

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

’
rl"'r'lr
Telefono ’; / [ 246 Q é g," "'"'?‘ h M
Ar.'!

RM: 91-0116-07

RM:91-0116.G7
acha de vencimiento: 16/09/25

GTH F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/09/25 GTH F- 005 v.o1

g



No. de Orden No. de Orden
9144 , 9144
SENA . SENA 2
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P L A
Beneficiario | FLOR ANGELA ARIAS CASTANEDA Documento 39556389 Beneficiario | FLOR ANGELA ARIAS CASTANEDA Documento 39556389
No. Camé 15423483 - C Fecha autorizacion 01/09/25 No. Camé 15423483 - C Fecha autorizacion 01/09/25
Direccién CALLE 23 NRO 58-35 LA CABANA BELLO Direccidén CALLE 23 NRO 58-35 LA CABANA BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo T Total [ 60 Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total 60
DUSPATALIN RETARD 200MG : MEBEVERINA CLORHIDRATO CAPSULA ' . | PDUSPATALIN RETARD 200MG ' MEBEVERINA CLORHIDRATO CAPSULA | o\TA
Cax30CAP. o | L200MG_Cipsula de liberacion " | | X0 | 200MG_Capsula de lberacion] | >
l?oms Via Admon. _ Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento f
_JCAPSULA  ORAL ' CADA 12HORAS 30 N 1CAPSULA  ORAL ICADA 12 HORAS i
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR DOLOR INTENSO TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) SOLO POR DOLOR INTENSO
Nombre Funcionario: —[ HENRY ALBER GARCIA GARCIA Nombre Funcionario: P4ENRY ALBER GARCIA GARCIA
Recibido Por: Recibido Por: g‘iﬁ*
/ . / aLoar.
k, \A@ Firma: _ L@ Firma: %,m&
. P Documento: ' Documento: /ZA [l 25/4/ <) ;h
/ENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: Mé‘;% LT T

IM:61-0116-07

rRM: 91-0116-07

LI’ lﬁi‘ re

2cha de vencimiento: 16/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/09/25

GTH-F-005 V.01

42

Ty



5ISTRIBUIDORK PASTEUR
' 890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 ~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
. HASTA 18-08-2026 ¢
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333191
361
FECHA: 04-~09-2025 11:44
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2166235

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
200078 ~ANOXIDAL DUO TABLETAS 8756 M
G CAJA X 21 UNDS8

48,531 1 0 0 48,531

213168-ERITROMICINA MK TABLETAS 50
0 MG CAJA X 50 UNDS

102,805 0 20 0 41,122
121121-METRONIDAZOL GENFAR TABLETA
g 500 MG CAJA X 100 UNDS

10,400 0 20 0 . 2,080
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=-m=m=m-
TOTAL: 91,733
---------- [FORMAS DE PAGO]-=-m=m=m=m=
MEDIO L[E PAGO: CREDITO 91,733
FORMA LE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-—=-==
DESCRIECION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 91,733 0
IMPOCONE UMD 0 0

FORMULA: 9187-DOMICILIO
NIT: 8959589034~1
DATO8 DEL CLIENTE:
ISAZA CADAVID DORA CECILIA
CC 39351406
CL 29 # 53 =~ 24 BELLO CABARAS
TELEFONO: 3154642514
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
gistema POS propio '
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

. DATOS DEL MEDICO

'LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

BS: cc 3G3J)40L
c.dg. sgzxqét/ AN A
CUFE: £2ch854976d4de98524b363e06435d
d2dbff93ef8678aedbaai3ad23dc82556ch
ffae305d4fh3Be7e82bcbo2344c5275fedd

[m]F SRR RO, (w]

AD



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Dosrag ZS ala CG'@[@U"J identificado con cédula
nimero 3(‘1 3ETYOL | 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 '-D@?’ot_/)lﬂ R /
FECHA fj/r/q/ 20z 4~




> @ SERVICIO NACIONAL DE
%"% APRENDIZAJE SENA
/\ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION B
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA | Cédigo: GTH-F-005
Nombre Cedula : 39351406
DORA ISAZA CADAVID
LUGAR: MEDELLIN Fecha 03 09 2025
R/ Cantidad
VIA ORAL , TOMAR 1 CON EL
AMOXICILINA TABLETA 875 . DESAYUNO Y LA COMIDA POR
( AMOXIDAL DUQ) 10 DIAS 20 VEINTE
VIA ORAL ,TOMAR 2 AL DIA
ERITROMICINA 500 MGR POR 10 DIAS ( CON ESTOMAGO
TABLETA LLENO ) 20 VEINTE
VIA ORAL , TOMAR 1 TABLETA
METRONIDAZOL 500 MGR CON EL DESAYUNO Y LA
TABLSTA COMIDA POR 7 DIAS 14 CATORCE
NO SUSPENDER EL
PANTOPRAZOL 2 AL DIA
TRANSCRIPCION DE
REUMATOLOGIA
N ' P
P A d
o T
Firma y Sello del Médico
g N /_,w_j;;_ (a7
Beabi': Doven bt goc C AR
cc 39351V b
(). 31T Jded 2]

AA



el

.......

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333161
819
FECHA: 05-09-2025 15:00
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2166693
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
134131 -KETOPROFENO GENFAR 2ML AMPO
LLAS 100 MG CAJA X 6 UNDS

29,217 0 2 -0 9,739

- 031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN

ST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 1001

78,800 0 10 0 7,880
132154 -DEXAMETASONA GENFAR INST. A
MPOLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS

12,780 0o 2 0 2,556
~~~~~~~~~ {TOTAL DE FACTURA]~~~~==~=i~
TOTAL: 20,178
—————————— [FORMAS DE PAGO] === w=rm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 20,175
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: i . 0 :
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 20,175 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9230-DOMICILIO :

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DE LEON PENAGOS MARIA TERESA

CC 32500032

CR 53 # 25 - 75 BL 6 APTO 419 Ca

BANAS

TELEFONO: 2737824

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 '

CUFE: ab53abbc2149b2537846e7£260£28
fb4faf65205d854aed9a28014cfbabl3sfe
80dff1£26956f1d48e39aallfEbad8019f

AT ) momm €2 D



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA -

Certificacién recibo a satisfaccién

i

Yo 7%’[{0 (eyeyo- 23 0/"0*‘\ / O identificado con cédula
nimero 22 $0S ©2 2- | en chlidad 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. '




271

~
-
No. de Orden No. de Orden
9230 9230 .
S I SENA
ENA
7A‘_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
Beneficiario | MARIA TERESA DE LEON PENAGOS Documento 32500032 Beneficiario | MARIA TERESA DE LEON PENAGOS Documento 32500032
No. Camé 8297678 - C Fecha autorizacion 04/G%i25 No. Camé 8297678 -C Fecha autorizacion 04/09/25
Cireccitn CRA 53 # 25-7% Blogue 6 Avto 419 B.Cabaditas Direccidon i CRA 53 # 25-75 Bloque 6 Aptc 413 B.Cabaditas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamenics I Mclecula T TWipo [ Towij ;| L Medicamentos | Moiécula {  Tipo [Total 2
KE . AMPOLLA "KETOPROFENO 100mg/2ml SHI ., __ ~ AMPOLLA
KETOPRGFENO 100mg/2ml SHI' yproproreno DOS CIX6AMP 9/ ' KETOPROFENO DOS
CIX6AMP ‘ » o - ik o o
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento—}
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS 2 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS : 2 .
APLICAR EN CADER AINTRAMUSCULAR DIARIA APLICAR EN CADER AINTRAMUSCULAR DIARIA
Medicamentos | Molécuia ] Tipo | Total | 10 _Medicamentos | Molécuia I Tipo  [Toal 10
e e -
TIZA TIZANIDINA Ciothidrato 2MG - TABLETAS. ’ TIZANIDINA Clorhidrato 2MG 'ABLETAS
FEN OMG AB ‘ DIEZ TIZAFEN 2/350MG CIX20TAB 5 ! z
Z/ff f’xfm ) ACETAMINOFEN 350MG o f: ACETAMINOFEMN 350MG _ D'F
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia ’ Tiempo tratamiento f
1TABLETA  ORAL o CADA 24 HORAS 7. 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 7 |
TOMAR 1 EN LA OCHE POR 1 SEMANA TOMAR 1 EN LA OCHE POR 1 SEMANA
Medicamentos I Molécula 1 Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo  {Total 2
DEXAMETASGNA 8MG/2mL SHN DEXAMETASONA FOSFATO AMPOLLA PDEXAMETASONA 8MG/2mL SHN DEXAMETASONA FOSFATOAMPOLLA oS
CIX1AMP SODICO 8MG Solucion CIXIAMP : SODICO 8MG Solucién
e ) b : on e _  BMG ¢ 10 -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento
1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA 24 HORAS 2 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA 24 HORAS | 2
-EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA POR 2 DIAS EN CADERA INTRAMUSCULAR DIARIA POR 2 DIAS

Nombre Funcionario: I MANUEL ANTONIO REY QUIJANO

‘ .o Recibido Por:
Cel e s
ke - .’f:_;’} Firma:
n Documento:
iLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
"RM: 5.1607-96

->cha de vencimiento: 18/09/25

Nombre Funcionario: MANUEL ANTONIO REY QUIJANO

L 4 7_,'
AT ¢
{

CLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96

[=]¢r

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTHF-005 V.01

9



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-17 .
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
_ - RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
*  AUT FACT 1876408905378
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: K333 1 A: £333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
‘ RETENEDORES DE IVA

_FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3333:51
‘505
FECHA: 04-09-2025 17:54
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
:SECUENCIA: 2166379
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
030060 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
82,920 1 0 0 82,520
404037-ACETAMINOFEN FORTE TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 16 TLNDS
10,096 6 0 I 60,576
555126~-NATRILIX SR (R) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,060 1 0 0 12,060
115109~LOSARTAN MK INST. TABLETAS
“50 MG CAJA X 150 UNDS

33,600 0 60 0 13,440
e ——— [TOTAL DE FACTURA] == === '—m
TOTAL 168,996
————— ===~ [FORMAS DE PAGQO]-~~-m=m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 168,996
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)~~-=-=-
DESCRIPCION  BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 168,996 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: $267-DOMICILIQ

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PENA HERRERA TERESITA

CC 43015615

CL 25A # 58BB -~ 72 CABANAS BELLO

TELEFONO: 2069647
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
* www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
) PROVEEDOR THECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WHENDY LAURA
EEPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

CUFE: 178208e621afl3decl43a370cles
a770£847768d58193b4076760708d467585

AT



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo identificado con cédula

nimero __ XY ] , 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, asf mismo no estén aduiterados sus
empagques.

FIRMA

FECHA ] 41@'} 2025

v
B

o

 BgPOAZEVLEPBG 08O YAAELELBORARDNT NS



— Nt

No. de Orden No. de Orden
9267 9267
SENA (3
A P
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -75""- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
A - o = *a
Beneficiario | TERESITA PENA HERRERA Documento 43015615 Beneficiario | TERESITA PENA HERRERA Documento 43015615
No. Camé 70098180-C Fecha autorizacion . 04/09/25 No. Camé 70098180 - C Fecha autorizacién 04/09/25
Direccin CALLE 25A NRO 58BB-72 CABANITAS BELLO Direccién CALLE 25A NRO 58BB-72 CABANITAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Molécula [ Tipo | Total | 3¢ ) Medicamentos { Molécula | Tipo  [Total 30
TABLETAS D T E TABLETAS
ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB | ESOMEPRAZOL MAGNESIO TREINTA ESOMEPRAZOL 40MG CIX10TAB - ESOMEPRAZOL MAGNESIO TREINTA
. . TRIHID 40MG Tableta

I TRIHID 40MG Tableta

Dosis - ViaAdmon.  Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 30 o 1 TABLETA  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 T
Medicamentos | Molécula T Tipo ] Total | 90 Medicamentos | Malécula | Tipo |{Total 9g
ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG ACETAMINOFEN TABLETAS _ >é,Cx%TT§g41NOFEN FORTE 500/65MG A CETAMINOFENTABLETAS
CIXBTAB ) o L§00[{IG§AFEINA 65MG 'I_"ableta ) B A _ S00MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis " ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL - CADASHORAS _ 30 e 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR DOLOR ARTICULAR O DOLOR DE CABEZA FUE TOMAR CADA 8 HORAS {6AM - 2PM - 10PM) POR DOLOR ARTICULAR O DOLOR DE CABEZA FUE
Medicamentos | : Molécula | Tipo | Total | 39 Medicameritos ] Molécula I Tipo [Total 30
NATRILIX SR 1.5MG CIXOTLP i 3:%::;12? 1.5MG Tableta TABLETAS o 1 P X SR 1.5MG CIX30TLP " INDAPAMIDA 1.5MG Tableta TABLETAS o0 )
o . .1 ge liberacion prolongada . B —— __de liberacion prolongada -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL , CADA 24 HORAS = 30 L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA TOMAR CADA 24 HORAS POR LA MANANA
Medicamentos Molécula T Tipo | Totl | 60 Medicamentos | Molécula | Tipo_ [Total 60

LOSARTAN POTASICO 50MG TABLETAS

Tableta Recubierta

© TABLETAS >
LOSARTAN 50MG X 30TAB , LOSARTAN POTASICO S0MG  SESENTA | | LOSARTAN 50MG X 30TAB

.1 Tableta Recubierta

Dosis " Via Admon. N Frecuencia : Tiempb tratam}éﬁio ; Dosis V—ié"Admon.A Frecuencia Tiempo tratamieﬁtgh
1TABLETA  oRrAL " CADA12HORAS _ 30 ” o] 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 30 '
ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM)
Nombre Funcionario: l GERMAN ISAZA GARCIA Nombre Funcionario: FERMAN ISAZA GARCIA
) Recibidio Por: Recibido Por:
= //
C_ M@/ Firma: Firma:
' Documento: ’ il Dacumento:
VENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: ; (Y] WENDY LAURA BUENG ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 L RM: 91-0116-07
echa de vencimiento: 19/09/25 GTH-E-005V.01 Fecha de vencimiento: 19/09/25




s

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333192
323
FECHA: 06-09-2025 19:20
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2167197
CODI GO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
118600-FREEGEN IHST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA I5 ML

15,946 3 ‘0 0 47,838
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

52,133 2 0 0 104,266
261088-EGOGYN CAPSULAS 1.000 UI CA
JA X 30 UNDS

31,890 3 0 0 95,670
140210-FYBOGEY SOBRES CAJA X 10 UN
DS -
. 39,970 9 O 0 359,730

140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 22 6 0 817,560
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
E0OMG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 3 30 0 279,180
115103-0OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
IMICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,107 3 © 0 33,321
116000~CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 3 0 0 125,100
225185~ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

53,640 2 0 0 167,280
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

38,150 2 O 0 76,300
100218 -FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)
INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS

94,725 6 0 ° 0 568,350
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 © 0 453,600

~

LN

—————— [TOTAL DE FACTURA]~~-~-- -
TOTAL: .. 3,068,195
- [FORMAS DB PAGO]=--mewew=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,068,195
FORMA DE PAGO: CREDITO -
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-e=-=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,789,015 7 o 0.
TUDNMA Q. 279.180




() SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccién

identificado con cédula
namero 4‘ 520 < 010].5 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, asl mismo no estan adulterados sus
- empaques. i

FIRMA p\) ‘)""t/\fb ,,\}/{'/UL/\
FECHA 12 — O €7 — 25
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No. de Orden No. de Orden
9331 9331
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f“f% 3‘ ;
A A Aok ?3%" e &
Beneficiario | LUZASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254 Beneficiaric | LUZ ASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254
No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion DIAG 52 NR(} £3-§7 APTO 301 PANAMERICANA BELLO Direccién DIAG 52 NRQ 43-07 APTO 301 PANAMERICANA BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regiaonal ANTIOQUIA Vigencia 2025
— e | :
Medicamentos I Molécula ! Tipo { Totel § 3 1 Med!camenios i l\/’o‘ecula [ T'po [Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO ’ CARBOXIM ETILCELULOSA FRASCO )
FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML ES FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML T
_ ? o i Sodio 10MGML SO . oy ° | Sodio 10MGML SO 1 i RES
“Dosis Via Admon Fre uencia ; ' Tiempo tratamlento ' Dosis Via Admon. g Frecuencia [ Tiempo tratamiento g
_ VTGOTAS)  OFTALMICA CADA 2 HCRAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA  CADA12HORAS _ 90 '
2 VECES AL DIA EN AMBOS 04038 2 VECES AL DIA ENAMBOS 0JOS ’
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total | » Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total o
“ALUMINIO ACETATO FRASCO P, S ALUMINIO ACETATOFRASCO
" ACT NTLE N LO X400ML DOS ACID MANTLE N LOC FCOX400ML , { D
CID MA C FCO ' 0.53MGML_Locién 0.53MGML_Locién L °s
e o _ ; -
Dosis Via Admon. ‘Frecuencia r Tempo tratam;ento Dosis 3 Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento |
_TAPLICAR  TOPICA _ = CADA24HORAS ; 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
ENLANOCHE ENTODO EL CUERPO EN LA NOCHE EN TODO EL CUERPO )
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 90 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total gg
| DL-ALFATOCOFERIL ACETATO | CAPSULA | > © DL-ALFATOCOFERIL ACETATOCAPSULA
EG 000 U1 OCAPS NOVENTA EGOGYM 1000 UI CIX30CAPS , i  NOVENT,
?’,WOGYM 1 ) WCJ)E3 T 1000UI Capsulaﬂd_e“ gelggrf_ I B © 1000UI Capsula de gelatina) i \ff VA
POSiS : Via Admon. " Frecuencia { Tiempo tratamiento - Dosis ( Via Admon. E Frecuencia Tiempo tratamiento
S 1CAPSULA  ORAL. | CADA24 HORAS ! O 1 CAPSULA  ORAL {CADA 24 HORAS 90
3 . DIARIA POR 3 MESE SY SUSPENDER 1 DIARIA POR 3 MESE SY SUSPENDER T
Medicamentos v | Molécula [ Tipo [ Total | g0 Medicamentos | Molécula T Tipo |Total g0
‘ { SOBRE | : SOBRE ; '
FYBOGEL NARANJA CJIX10S0OB ISPAGHULA HUSK 79,61G ; NOVENTA FYBOGEL NARANJA CIX10SOB i ISPAGHULA HUSK 79,61G } ! NOVENTA
Dosis Via Admon, ! Frecuencia Tiempo tratam:emo : Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SOBRE  ORAL _ | CADA24HORAS ; 9 : 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE DIULUIDO EN AGUA 1 DIARIAMENTE DIULUIDO EN AGUA '
Nombre Funcionario: | JUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO Nombre Funcionario: JIUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO |
Recibido Por: o Lt
A i ( (a2
/ Firma: r":t."_. ',r/ {J," (‘L Firma: (\J ‘ W
‘.// Documento: A i S - Documento:
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: t,;" ﬂ,, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
IRM:"5-1607-96 Etr\» Zhiaedl [RM:_ 5-1607-96

echa de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F- 005 v.01

\®
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No. de Orden No. de Orden
9331 9331 =<
= FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =\~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ' -
L - - . L T g
N N LSRR
Beneficiario | LUZ ASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254 Beneficiario | LUZ ASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254
No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacion 05/09/25 No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacion 05/09/25
Direccién DIAG 52 NRO 43-97 APTO 301 PANAMERICANA BELLO Direccion DIAG 52 NRQ 43-97 APTO 301 PANAMERICANA BELLO
Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
_Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total |270 Medicamentos | Molecula | Tibo  [Total 270
"GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio 4+ SOBRE ] PGAVISCON MENT DOBL ACCION ' AL GINATO sodio +SOBRE ]
; DOSCIENTOS DOSCIENTO
'CIX12SACHX10ML o l'c _ARBONATO calcio + D CIX12SACHX10ML . CARBONATO calcio + ~ P
Dosis Via Admon. " Frecuencia T|empo tratamiento Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia ; Tiempo tratamiento -
3 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30 3 SOBRE GRAL ~_ CADA24 HORAS ' 90 B
ANTES D E CADA COMIDA , GASTROFAST Si ESTA ANTES D E CADA COMIDA , GASTROFAST Si ESTA
Medicamentos | Molecula | Tipo [ Total |80 Medicamentos ] Molécula ] Tipo. ] Total 180
TABLETAS, P RTE NF OPTIZORB 500/65MG | TABLETAS -«
DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A CETAMINOFEN CIENTO ocH EJC;(LEX 50 / " ACETAMINOF E N CIENTO ocH
'CIX48TN | SOOMGCAFEINA 65MG Tableta - 48T ' 500MGCAFEINA 65MG Tableta:
. . e AT . R i A e,
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento |
_ 1TTABLETA  ORAL { CADA 12 HORAS 90 o 1TABLETA  ORAL ADA 12 HORAS 90
2 ALDIA ) 2 ALDIA
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 3 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total 3
OLOPATADINA CLORHIDRATO | FRASCO > | OLOPATADINA CLORHIDRATQ FRASCO !
.29, TRES OLOFTAL 0.2% FCOXSML : ; . TRES
OLOFI?L 0 2/° FCOXSAhﬂLv ~ 2MGML SquaonGotas i ~ ? i 2MGML SolucionGotas A B
Daosis . ViaAdmon. Frecuencia : Txe'npo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
__1FRASCO  OFTALMICA | CADA 24 HORAS oo . 90 ; 1FRASCO  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMOS 0JOS ENLANOCHE ENAMOS 0JOS
Medicamentos | Moleécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total g0
! TABLETAS] > i TABLETAS |
CALCIO CARBONATO]| I noventa | | CALTRATE 600 + D CIX30TAB { CALCIO CARBONATO | NOVENTA
. | 600MGVITAMINA D3 400UI

CALTRATE 600 + D CIX30TAB

]

600MGVITAMINA D3 400U1 ! ) E

Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS L 90 i 1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario: I JUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO Nombre Funcionario: pUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO
Recibido Por: ) Recibido Por:
P ‘”f’ (‘:\ ,.f
} {j,'f\ R /‘Z,’__(" . % J_. . o

2 i Firma: Firma:

Documento: Documento:

‘LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Telefono: | -""I'?‘ ﬁ!, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

[R] 3t en

ﬁ'"

_M: 5-1607-96
=cha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F- 005 V. 01

&5‘,



No. de Orden No. de Orden
9331 9331
SENA 3 SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R
Beneficiario | LUZ ASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254 Beneficiario | LUZ ASTRID TRUJILLO MARTINEZ Documento 43069254
No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacion 05/09/25 No. Carné 70568646 - C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion DIAG 52 NRC 43-97 APTC 301 PANAMERICANA BELLO Direccion DIAG 52 NRO 43-97 APTO 301 PANAMERICANA BELL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
T T T B - ! ——“ﬁ ; :-— _—M.—; -f."u”.h"«.m?n!os ; fv"ol»écula A , Tipo ’_TOYE' 50
b My RAL wle o s LJASY S ST - ‘s B T ESOMEPRAZOL 201G CIX30TAB | T3IMEPRAZOL 1.4 3westo [AILETAS oo
oo T TRIHID 20MG Tableta: H T LTRIHID 20MG  Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. : Frecuencia ' Tiempo tratamiento
TTABLETA ORAL CADA 24 HNORAS 90 T TABLETA ORAL CADA 24 HORAS <0
MK .1 ENAYUNA S SIHAY SINTOMAS MK . 1 ENAYUNA S 31 HAY SINTOMAS o -
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | o0 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 90
3 3 TABLETAS. 3EUI ._X—M-Z‘M MCG CXJA POR 25 EVOT (INA SODICA TABLETAS ) J N
EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25 LEVOTIROXINA SODICA " NOVENTA TAgLERI’%S® 5 { LEVOTIROXINA SODICA i NOVENTA
TABLETAS e 25meg B S R N : 25meg S
Dosis Via Admon.  © Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL - CADA24HORAS .90 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS ; 90 :
1 EN AYUNAS 1 EN AYUNAS B
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula I Tipo Total 90
z i SOBRE ’GL AMI ND 12 SOBRE
GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO NOVENTA c»ga%ggsM NA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO NOVENTA
CixsoesoB 0 . 1500MG CONDROITINA - 1500MG_CONDROITINA »
Dosis {  Via Admon. Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
;  1SOBRE _ ORAL CADA24HORAS . 90 1SOBRE_ ORAL CADA 24 HORAS 90 i
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ]
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
" TABLETAS 7 TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA i NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
: - e M e D e e e b : : _
Dosis { Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento z Dosis ;. Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS ! 90 i - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE )
Nombre Funcionario: ] JUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO Nombre Funcionario: }JUAN GUILLERMO PEREZ ARANGO
o Recibido Por: - Recibido Por:
Jtoia 2T (e 1.7
Vi AN L4 A
: /7/ <t Firma: " e // —~f Firma:
: g A
. s - Documento: ' -;nm Documento:
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: (B 2 .-.ﬂ:g GLORIAPATRICIALOPEZ YEPES __| Télefono:
. (LK . 7-96 6 - E
M. 5-1607-96 tr a2l [rRm: 5-1607- 201 6] :E?/j
[

acha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento:; 20/09/25

GTH-F-005 v.01

5



","' B ’ :r;
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA ; PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259

RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-~2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
- -
_FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333193
195 ‘
FECHA: 09-09-2025 15:37
7ENDEDOR: MARIA ALEJANDRA MARTINEZ
SECUENCIA: 2168069
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
114800—SYSTANE BALANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 ML

49,559 3 0 0 148,677
213375-ALBENDAZOL MK TABLETAS 200
MG CAJA X 2 UNDS

3,218 1 9 "~ 0 3,218
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJA X.20 UNDS
153,500 5 O 0 ' 767,500
121144~TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS
4,359 1" 0 0 4,359 !
115101~-QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
167,700 0 90 0 50,310
861023 -MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
8CO.X 120 UNDS ’

42,206 1 0 0 42,206
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS
29,469 2: 0 D 58,938
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA ¥ 20 UNDS

23,320 14 © 0 326,480
967022-SLINDA TABLETAS 4 MG CAJA X

28 UNDS
50,336 3 0 0 151,008

“[TOTAL DE FACTURA]-—-=w=~=~=-
SO 1,552,696
[FORMAS DE PAGO] ~=~—===m==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,552,696
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0

~=m===-[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~~=~=
DESCRIPCION BASE IMPUEST O
EXCLUIDAS: 1,552,696 .0

IMPOCONSUMO 0 "0

FORMULA: 9402-Domicilio

NIT: 8899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: .

- SANCHE Z RESTREFPO ANATILDE

CC 43593007

CL 39 # 52 - 40 MEDITERRANEA APT
106 T4 L

TITRRONO T R1TNAGRRIIN WAy

o)



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

A

Yo Q)D Oﬁ / d‘@ N ' identificado con céd;JIa

nimero L 58"F 2567(7 T en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 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 M

FECHA 09/68/2" 2§

apeg SPCWG‘PLG'@ZOSB;SPOQPODLBBCIQ tALTA (A8
8T0660°Peared9E3IGLG0TEO S‘LGSJ‘?QSO"EF’
TORT690Y ZQTETSGBJQGGDBQPJQQD SHAND

’{O@ 24%5%?@ N
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No. de Orden No. de Orden
9402 9402
SENA . SENA .
7 V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA “';;:&,k nam e
A 7A a0 B L b
Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPO Documento 43593007 Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPO Documento 43593007
No. Camé 70048841 -C Fecha autorizacion 08/09/25 No. Camé 70048841 -C Fecha autorizacion 08/09/25
Direccion CRA 64 96A 314 Bloque 90 Apto 225 Direccion CRA 64 96A 314 Bloque 90 Apto 225
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total] 3 Medicamentos | Molécula | Tipo__ |Total 3
: o “FRASCO >SYSTANE BALANCE 0.6% SGS ~ FRASCO |
SYSTANE' BALANCE 0.6% SGS peopy engLICOL : TRES ORI ° PROPILENGLICOL ' TRES
FCOXIOML . i e . - - PP, - b e . gpon - e eeeews
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia ; Tlempo tratamlento [
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 _ . 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS i 90 )
3VECES AL EN AMBOS OJOS 3 VECES AL EN AMBOS OJOS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula [ Tipo |Total 2
. TABLETAS' > , T TABLETAS
ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta : ’ DOS ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta i DOS
Dosis : A V|a Adr;\on. Frecuencia Tiémpd tratémient-o o i B Dosis Via Admon. Frecuencia fiéap—értratamnento 1
2TABLETA  ORAL . , DOSIS UNICA 1 _ . 2TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1
TOMAR JUNTAS D ESPUES DEL ALIUERZO TOMAR JUNTAS D ESPUES DEL ALIUERZO
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total [100 Medicamentos | Molécula I Tipo Total 100
CAPSULA > CAPSULA
MOLTOBEN 20MG CIX20CAP FLUOXETINA CLORHIDRATO' . CIEN MOLTOBEN 20MG CIX20CAP _ FLUOXETI'NA CLORHIDR_ATO CIEN
o L 20MG Capsula de cubiertaj = - 20MG Capsula de cubierta ) o
Dosis 'Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL _ CADA 24 HORAS [ 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DESPUE SDEL DESAYUNO 1 DESPUE SDEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 4 Medicamentos ] Molécula [ Tipo Total 4
i TABLETAS; : ﬁ TABLETAS
TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta ; . CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB i TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO

i

e e

i

i o

Frecuencia

Dosis " Via Admo;l Frecuencia v Ttempo tratamiento | Dosis —~Via Admon. Tiempo tratamiento
VTABLETA  ORAL . = CADA24 HORAS 2 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 2
1 DESPUES DEL DESAYUNO Y DEL ALMERZO POR 2 DIAS 1 DESPUES DEL DESAYUNO Y DEL ALMERZOQO POR 2 DIAS
Nombre Funcionario: [ OMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA Nombre Funcionario: IOMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA
, . Recibido Por:- - Recibido Por:
cdbere T | e LT
/i Firma: 7 Y /et Firma:
‘ i Documento: ~ “ Documento:  {f 3S ‘?5@0%
:LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: |GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 3 1O N S < 20
RM: 5-1607-96 [RM: _5-1607-95

2cha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25 GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
9402 9402
SENA : SENA 2
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPO Documento 43593007 Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPO Documento 43593007 |
No. Camé 70048841 -C Fecha autorizacion 08/09/25 No. Camé 70048841-C Fecha autorizacién 08/09/25
Direccion CRA 64 96A 314 Blogue 90 Apto 225 Direccién CRA 64 96A 314 Bloque 90 Apto 225
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | go Medicamentos | Molécula | Tipo [Total _90
UETIAPINA FUMARATO TABLETAS ’ ou QUETIAPINA FUMARATO TABLETAS
ETIAPINA 2 IX30TAB Q NOVENTA PINA 25MG CIX30TAB NOVENTA
\QUETIAPINA 25MG C 25MG Tableta Recubierta QUETIA e e e 23MG Tableta Recublerta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. ' " Frecuencia T Tvempo tratamiento !
_ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS .0 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS i 90 j
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos [ Molécula |  Tipo [ Total | 9o Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 90
TABLETAS T MELAT TABLETAS
MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta, NOVENTA
L Recubierta = = = = _ Recubierta »
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. x Frecuencia Tiempo tratamiento f
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
1 DIARIA 1 DIARIA
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 FUROATO! FRASCO oS
FCOX120D0S 27.54GD Suspension FCOX120D0S 27.54GD_Suspension o
Dosis . Via Admon. Frecuencia i Tuempo tratamiento Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento f
. VPUFF  NASAL CADA 24 HORAS 60 1 PUFF NASAL ICADA 24 HORAS 60 H
1 PUFF EN LANOCHE EN CADA FOSA 1PUFF EN LA NOCHE EN CADA FOSA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total {270 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 270

DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubl :

Dosis

- . Via Admon. Frecuencia v Tlempo tratamiento
_3CAPSULA  oRAL CADA24HORAS | 80
3 AL DIA

CAPSULA
_ ACETAMINOFEN 500MG DOSCIENTO!

L

DOLFX 500MG CIX100TR

ACETAMINOFEN SOOMGCAPSULA ISOSClENTO.
Tableta Recubierta

Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamxento
. i
3CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
3 AL DIA

Nombre Funcionario: OMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA

Nombre Funcionario:

[OMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA

. . Recibido Por:
»""7L Q‘J}\ P& -t
R e Firma:
e Documento:
LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J v Télefona:
M 5-1607-96 o
acha de vencimiento: 23/09/25 GTH-F-005 V.01

| nia 7
7 el e

/7 Lo

s L

GLOR!A PATRICIA LOPEZ YEPES

Recibido Por:
Firma: Nh ]
Documento: L1 %S [ 2Ot
] Télefono: (/R[OS Jéfjl

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
9402 9402
SENA . SENA .
7 ‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘C AN I
A 7A W/ U SN
Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPQ Documento 43593007 Beneficiario | ANATILDE SANCHEZ RESTREPO Documento 43593007 ’ .
No. Carné 70048841 -C Fecha autorizacion 08/09/25 No. Camé 70048841 -C Fecha autorizacion 08/09/25
Direccién CRA 64 96A 314 Blogue 90 Apto 225 Direccion CRA 64 96A 314 Bloque 90 Apto 225
Regional © ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo ?O@ 3 Medicamentos [ Molécula [ Tipo [Total 3
; CAJA > i CAIA
SLINDA® | DROSPIRENONA 4mg TRES SLINDA® | DROSPIRENONA 4mg TRES
) SO R —— — . . ;
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: [ OMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA Nombre Funcionario: |OMAR DE JESU GUTIERREZ BARBOSA l
_ P ,7; Recibido Por: "y 4 .}; Recibido Por: Eﬁ'ﬁ'&m
b A ] , /”L AR o R
Yy /< Firma: ;\/ L Firma: i ~ ‘Hn‘. e
: vy T = . Pl
7 Documento: Documento: & < HET/— .I,i}h,f\—"rﬁ
‘LORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLCRIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2 1 D% ﬂ;‘ ST L -L!',;u;,-' "4.-,
: : d
RV 5.1607-96 RM: _5-1607-96 O[5

echa de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

9%



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333194

033
FECHA: 11-09-2025 20:13 L
VENDEDOR: YULTIANA PAOLA ZUNIGA Acos
SECUENCIA: 2168907 .
CODIGO-NOMBRE i
V.UNI - ENT FRA DTO  PARCIAL
200011~BONAC GEL 4% CAJA 30 G . {
24,812 1 0 0 24,812 '
069731 -8BILICARE MANOS EMULSION CAJ

A 606G ,
67,911 2 0 0. 135,822 .
------- -~ [TOTAL DE FACTURA)--------= f
TOTAL: . 160,634
------- ~--[FORMAS DE PAGO]--==-w-i--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 160,634 7
FORMA DE PAGO: CREDITO ' : ‘
" CAMBIO: ! 0
——————— [RESUMEN DE IMPUEETOS]~----=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
IVA DE: 19 114,136 21,686
EXCLUIDAS: 24,812 0
IMPOCONS UMO S0 0

FORMULA: 9536-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARO GONZALEZ VALERIA
CC 1007241919
CL 24N # 58DD ~ 43
TELEFONO: 5990192
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Bistema PO6 propilo
_PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL ‘ 1

CUFE: 6e5c97631289a534d3cbc2f04a0c
ba735f2c46f7a0cacbhadeacTbal2badéf
e83461adcc10148608d4113dded10ed06c2

57



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

"7'AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

rd " 5 '
Yo ‘ identificado con cédula

namero 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 cotresponden a la totalidad de la férmula
.médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA SC(_@)@&:OV ' gD |
FECHA /12 / QY ! 2003

e e e T



ALl

58

No. de Orden No. de Orden
. N 9536 9536«

K J

JENA . SENA .

>, FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ EQ)U

7\ A\ A

neficiaric | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919 Beneficiaric | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919

0. Camé 32183497 -D Fecha autorizacion 11/09/25 No. Carné 32183497 -D Fecha autorizacién 11/09/25

lireccién CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO

{

tegional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Towal | Medicamentos I Molécula | Tipo [Total 1

_ ' TUBO | oo . - IR (V] 7o TR

NAC 4% GEL TUBX306G | ERITROMICINA 40MGG Gel i UN BONAC 4% GEL TUBX30G | ERITROMICINA 40MGG Gel I UN

. —— L e - S | - . _ : —t

1 Dosis Via Admon. Frecuencia , Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

JAPLICAR  TOPICA ! CADA12HORAS ' _ 15, 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 15
XILAS 2 VECE SLA DIUA POR 15 DIAS EN AXILAS 2 VECE SLA DIUA POR 15 DIAS
Medicamentos | Motécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo [Total 2
. " FRASCO > ) | FRASCO !

CARE LOC FCOX60GM . Locién | DOS SILICARE LOC FCOX60GM Locion | ©pos
Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiémpo tratam?ento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
PLICAR  TOPICA __| CADABHORAS | 90 _ _ 1 APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 90

CES AL DIA EN MANOS 3 VECES AL DIA EN MANOS

{
]
ombre Funcionario: | SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA B Nombre Funcionario: [SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
g e N t -7 H P 3 PR TH
¥ . Recibido Por: E#‘ﬁ-@ 3 L %:lbudo Por: g _@_‘.‘ﬁ:&'&
nta LA : ‘(m el
- Firma: d 7% Firma: @Udel ﬁ‘-r oy F
\ - A . ™
/ Documento: Documento: 3/ THSA Y ¥ ;‘Fﬁm"{
IA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: l-'-‘[?,;a;:-_.-,
5-1607-96 RM: 5-1607-96 A




N

"

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: £333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333194
420 .
FECHA: 12-09-2025 20:58
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 21659294
CODIGO-NOMBRE ’
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
600008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G

20,633 3 0 0 61,899
116300-LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON. RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS

72,880 3 O 0 218,640
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=----=—=-
TOTAL: 280,539
e [FORMAS DE PAGO]~=-=m==-=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 280,539
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
w—wwwew [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-w-=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 280,539 0
IMPOCONS MO 0 0

FORMULA: 9574~-DOMICILIO '
NIT: 899999034-1 '
DATOS DEL CLIENTE:
ISAZA CADAVID DORA CECILIA
CC 39351406
CL 29 # 53 - 24 BELLO CABARAS
- TELEFONO: 3154642514
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

[ MEDI.GENERAL —5. o, |8a 20 -

ce 3% 380 4ob
) S 6y 25

CUEE: 70£70b0074250d45511b291e4c234
84def060a72810899530b1042£8d803£186
41ab824662£992c143b7a853071e23921e

+OBS: »

l



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion rectbo a satisfaccion’ '

Yo Dora_[so 2 Ccva[d(//%dentiﬁcado con cédula
nimero . 37 3 5! VO£ | 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, as/ mismo no estdn adulterados sus
empaques.

' FIRMA Dovec Ko sa
" a0 3- 9- 2o2y§




60

- @ ®
P
No. de Orden No. de Orden
9574 9574
ENA SENA ‘
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘ -
neficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406 Beneficiario | DORA CECILIA ISAZA CADAVID Documento 39351406
0. Carné 8289282-C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 8289282-C Fecha autorizacion 12/09/25
lireccion CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO Direccién CALLE 29 NRO 53-24 CABANAS BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Motécula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos [ Molécula |  Tipo |Totat 3
. . TUBO - > TUBO o
RYLARM GEL OFT TBOX10G  COHTACRILICO ACIDO 2MG; TRES ACRYLARM GEL OFT TBOX10G POLIACRILICO ACIDO 2MG TRES
Dosis —? " Via Admon. Frecuencia ‘ Tierﬁﬁaata—rh_i"e_n-to ,.i " Dosis Via Admon. Frecuehcia - | Tiempo tratamiento
GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS %0 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS , 90
_ANOCHE EN AMBOS 0JOS POR 6 MESES , PRIMERA ENTREGA EN LA NOCHE ENAMBOS 0JOS POR 6 MESES , PRIMERA ENTREGA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos [ Molécula [  Tipo {Totat 3
~ FRASCO > FRASCO o
SRICEL® OFTENO angL”RONATO DE SODIO. TRES LAGRICEL® OFTENO HnLURONATO DE soplo. TRES
Dosis ~'Via Admon.  Frecuencia " ﬁeTrTﬁg tratamiento T ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS %0 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 ;
‘CE SAL DIA POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA 3 VECE SAL DIA POR 6 MESE S , PRIMERA ENTREGA ‘
lombre Funcionario: | JORGE GONZALO AGUDELO PUERTA Nombre Funcionario: ORGE GONZALO AGUDELO PUERTA
.o Recibido Por: IE#; v o Recibido Por: ?ﬁff& 1
(JJ““ /4‘— / ,,__}\u;\.d ";;/, [ f’a :
‘ / 1 Firma: 1D v M’)&(ﬁ‘l / . - Firma: [DCoex M;IC& (‘\ lk
! / - Documento: D9 FVIVY B L - "

Documento: 294 3 T) (24
Télefono: - 'l-, ....1‘.
e d [N

AA PATRICIA LOPEZ YEPES T
5-1607-96

. ; l:n 2
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3 I Y /44 2 S'Il/ : '|. ""u R
RM: 5-1607-96 bk'ﬂﬁ
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"DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
", RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 .
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317149
338 - ’
FECHA: 01-09-2025 17:26
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1477434 .
CODIGO-NCMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
123000-SOOLANTRA INST. CREMA 1 % C
AJA 30 G
141,527 1 0 0 141,527
117202-ROZELAIC INST. GEL 15 % CA
JA 30 G

50,433 3 O 0 151,299

TOTAL 292,826
---------- [FORMAS DE PAGO]--=-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 292,826
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0o -
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--=~-~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 292,826 0
IMPOCONS UMO 0 ) 0

FORMULA: 9136~DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERNANDEZ DE ARANGO MARIA VICTORIA
CC 32494226
CR 77B # 47 - 123 VELODROMO AP
402
TELEFONO: 3137336518
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

32494.226 7
CUFE: 2277479d06698d709b47887a448c
f7f9a1b5aa3781296fa1b3f3f24dd15ad5
98a847d262d2c2£20c55bc0a78df6da3b2

433333 ¢5 /¥

. . e e

6\



: o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

X7 y 'l dentificado con cédula
nimero ] , &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

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.

rrva 7 S EP 2025

FECHA

e e - A
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No. de Orden No. de Orden -
9136 9136
SENA SENA '
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
i MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE iari MARIA VICTORIA HERNANDEZ DE
Beneficiario ARANGO Documento 32494226 Beneficiano ARANGO Documento 32494226
No. Camé 70031046 - C Fecha autorizacién 01/09/25 No. Camé 70031046 -C Fecha autorizacién 01/09/25
Direccién Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo . Direccion Cra 77B No. 47 - 123 Apto.405 B.Velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 1 Medicamentos Moiécuia Tipo Total 1
TUBO Tuso
” SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR IVERMECTINA 1000006 UN SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR IVERMECTINA 1000006 UN
Crema Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 90
APLICAR SEUN LAS (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) APLICAR SEUN LAS (RE'COMENDACIC)N DEL ESPECIALISTA)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
TUBO : TUBO
4 ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO TRES ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  T&PICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS a0
aplicar SEGUN (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) aplicar SEGUN (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)
Nombre Funcionario: . rALVARO ALFONSO ARANGO DIAZ Nombre Funcionario: }'-\LVARO ALFONSO ARANGO DIAZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono:

RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 16/09/25

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 16/09/25

GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
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 10C€0000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317149
479
FECHA: 02-09-2025 11:27
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1477575
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PAECIAL
115143~-SERTRALINA MK INST. TABLET
AS 50 MG CAJA X 30 UNDS

32,357 2 0 0 64,714

TOTAL: L64,714
mmmmemmme~ [FORMAS DE PAGO]=----==---=
MEDIO DE PAGO: CREDITO €4,714
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 64,714 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9161-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HINCAPIE PEREZ SILVIA ESTER
CC 21637658
CL 31C # 89E - 77 BELEN TEL 2382
653 .
TELEFONO: 3122492267
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534—0\
DATOS DEL MEDICO '

LORPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD 1
MEDI . GENERAL

oBS: Z%ég éé‘q

CUFE:'49fa415094a084b7674ca58ce3bf
07282e509986e7efddebca2a5797358493
a13218752b6111473509028dcf47b54158




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AT " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

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

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

FIRMA CJZW W WM
FECHA Q/ /J‘@)lﬁb@
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- No. de Orden No. de Orden
: 9161 9161 °
®
%’% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N‘A' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658 Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658
No. Camé 8221178 -C Fecha autorizacion 02/09/25 No. Camé 8221178-C Fecha autorizacion 02/09/25
Direccién CLL 31 C 89E-77 B.Belen Direccién CLL 31 C 89E-77 B.Belen
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6o Medicamentos Molécula Tipo Total 60
N SERTRALINA Clorhidrato| TABLETAS SERTRALINA Clorhidrato[/ABLETAS
ERTRALINA SESENTA SERTRALINA 50MG CJX10TAB SESENTA
s SOMG CIX10TAB 50MG Tableta ox 50MG 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 7
ENTREGAR MK , PARA 1 TABELEA DIARIA DESPUES DEL DESAYUNO , INICAR CON MEDIA ENTREGAR MK , PARA 1 TABELEA DIARIA DESPUES DEL DESAYUNO , INICAR CON MEDIA

Nombre Funcionario:

[ PABLO EMILIO PAREJA

Nombre Funcionario:

PABLO EMILIO PAREJA

0&@}4

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 16/09/25

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM:

5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 16/09/25

GTH-F-005 v.01

SN
>



* 8Ffcc3bec0b3acacd8f3£062

g ow s

v '

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317149
525

FECHA: 02-09-2025 14:34

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA PUENTE
SECUENCIA: 1477621

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PAECIAL

335456-LAMISIL SPRAY CAJA 30 ML
46,339 1 0 0 46,339
115701-PRIMAX INST. LACA §% CAJA 3

ML
102,977 1 0 0 102,977
235041-ACIDO RETINOICO CREMA 0.05

% POTE 30 G
21,441 1 0 0 21,441

TOTAL: 170,757
—————————— [FORMAS DE PAGO]|~~-=-=-====-
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 170,757
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

| mmm———— [RESUMEN DE IMPUESTQS]~------ -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:, 170,757 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9178-DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTI:

MORALES DE DIAZ ELICENIA

CC 32460749

CR 93A # 35B - 108 CS P2 AMERIC

A

TELEFONO: 31825414150

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P0S propic

PROVEEDOR TECNOLOGICO: - .

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MIDI.GENERAL

oé242224445L :>é;2;;fc3(é;;$
3 "
CUFE :Z 4é;a?9t?4 dZ:S ctag;dm 8be87

a5251e813e8ae83d72d1a7b7c07609195%a
db624aebal3s

65
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_. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo éLJ/uDv /%’wa&ﬁ identificado con cédula

numero 32 4L o H L) Men calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula

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

FIRMA %Aﬂp 4)/%

FECHA 0‘1/0‘%/‘)0‘13

Some

R o |
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No. de Orden No. de Orden
9178 9178
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P I A
Beneficiario | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749 Beneficiario | ELICENIA MORALES DE DIAZ Documento 32460749
No. Camé 8265417-C Fecha autorizacion 02/09/25 No. Camé 8265417 -C Fecha autorizacién 02/09/25
Direcci6n CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA Direccion CRA 93A NRO 35B-108 SANTA MONICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
N FRASCO FRASCO
TERBINAFINA 1% SPY FCOX30ml TERBINAFINA CLORHIDRATO UN TERBINAFINA 1% SPY FCOX30ml TERBINAFINA CLORHIDRATO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 120
APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> FRASCO > FRASCO
PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3m! CICLOPIROXOLAMINA UN PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3ml CICLOPIROXOLAMINA UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 120
APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO PACIDO RETINOICO 0.05% CRE FRASCO
P ASIDO RETINOICO 0.05% CRE | permvorco acmo UN POTX30G ° RETINOICO ACIDO UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 120
APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) APLICAR SIGUIENDO (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)

Gz r@mo/o @/LQ? jﬁ

éﬁé’@;«r/o D2q7?

&

Nombre Funcionario:

| GERARDQ DIAZ PALACIO

Nombre Funcionario:

|GERARDO DIAZ PALACIO

Firm

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

Recibido Por:

a: @,«a:,éo 2)4‘9_ s
J_NL &0 4N

Documento:

Télefono: & D4 4 7T i,l

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento:

Recibido Por:

oémro/ o [KeZH

Télefono: o4 49 33 3

Fecha de vencimiento: 17/09/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 17/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
» :890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3171489
821
FECHA: 03-09-2025 17:41
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1477917
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206
115110-PEG POLIETILENGLICO INST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES

26,412 5 0 0 132,060
117178-DEXILANT CAPSULAS 60 MG CAJ
A X 28 UNDS

288,420 2 0 0 576,840
277278~-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
BOOMG/6EMG CAJA X 50 UNDS

77,580 2 20 0 186,120
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS

24,408 12 O 0 292,896

————————— [TOTAL DE FACTURA]----~-==~~
TOTAL: 1,230,122
——————————— [FORMAS DE PAGO]-----~-=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,230,122
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-=-m-=2[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,044,002 0
EXENTAS: 186,120 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9203-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BARRIENTOS DAMARIS
CC 43905762
CL 34B # 65D - B1 LC 3-D . BR. C
ONQUISTADORES
TELEFONO: 3004976120
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura ocadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

ESPECTALIDAD
METT' T.

BUE ARIZA WENDY LAURA /q
P

2



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Av ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

-

ME ; L/\&&’(} identificado con cédula

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

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

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317149
989

FECHA: 04-~09-2025 13:34

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478085

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

115515~BONDIGEST (MOSAPRIDA) INST.
TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

121,435 6 0 0 728,610
————————— [TOTAL DE FACTURA]-—=-=-=--~
TOTAL 728,610
—————————— [FORMAS DE PAGO]---=—=~===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 728, 610
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 728,610 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9203-DOMICILIO
NIT: 889899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BARRIENTOS DAMARIS
CC 43905762
CL 34B # 65D - B1 LC 3~D ‘BR. C
ONQUISTADORES
TELEFONO: 3004876120
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom. o
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 880.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

_ CUFE: 6871257015294179a62ecé€§;;;;
* 814360f240a670d75267dabédaé7070afd
. 5a%991bb8578a148935731f8£4361845057







. ' 6-?

.

No. de Orden No. de Orden
9203 :
& _ 9203
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c o P l A
Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento 43905762 Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento 43905762
No. Camé 71193064 - C Fecha autorizaciéon 03/09/25 No. Camé 71193064 - C Fecha autorizacién 03/09/25
Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccion CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total J 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> MELATONINA 3mg CBL FcOx120cgL | MELATONINA 3MG  Capsula CAPSULA L eno ocH | MELATONINA 3mg CBL Fcox120CEL MELATONINA 3MG CépsulaCAPSULA L 0 |
de gelatina blanda de gelatina blanda
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 3CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR 3 JUNTAS CADA NOCHE (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA). TOMAR 3 JUNTAS CADA NOCHE (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA).
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> PEG POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17G | SOBRE e PEG_POLIETILEN.3350 17g POV | poLIETILENGLICOL 3350 17G SOBRE
SENTA
CIx12SOB Poivo S CIx12S0B Polvo SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS " | TOMAR UN SOBRE CADA 24 HORAS ]
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS > TABLETAS
> BONDIGEST 10MG CIX30TAB MOSAPRIDA CITRATO 10MG CIENTOOCH | BONDIGEST 10MG CIX30TAB MOSAPRIDA CITRATO 10MG CIENTO OCH
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR ANTES DEL DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA TOMAR ANTES DEL DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 56 Medicamentos Molécula Tipo Total 56
CAPSULA CAPSULA
” DEXILANT 60MG CIX28CAP DEXLANSOPRAZOL 60MG CINCUENTA | DEXILANT 60MG CIX28CAP DEXLANSOPRAZOL 60MG CINCUENTA
- Capsula de liberacién Capsula de liberacién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 56 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 56
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: JUAN CARLOS RIVERAQALLEGO Nombre Funcionario: pUAN CARLOS RIVERA GALLEGO
Recibido Por: Recibido Por:
Firla/ i L y Firma:
Documento: A o Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: = Y TN ] . WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:51.6716-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/09/25




e
No. de Orden No. de Orden
9203 9203
® [ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p B A
Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento 43905762 Beneficiario | DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO Documento 43905762
No. Carmné 71193064 - C Fecha autorizacion 03/09/25 No. Camé 71193064 - C Fecha autorizacion 03/09/25
Direccion CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS Direccién CRA 53 NRO 25-32 APTO 1916 TORRE 2 CABANAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal [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 T A M I N O F E N|/ABLETAS MENTO VEIN
CIX4a8TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio +]|SOBRE | PGAVISCON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio +POBRE L
> CIENTO OCH o
CJ12X10ML BICARBONATO sodio + : CI12X10ML BICARBONATO sodio + IENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SCBRE ORAL CADA 8 HORAS 60 1 SOBRE ORAL ICADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS TOMAR CADA 8 HORAS

Nombre Funcionario: I JUAN CARLOS RIVERA GALLEGO J Nombre Funcionario: pUAN CARLOS RIVERA GALLEGO
; Recibido Por: [w] _ Recibido Por:
3, N
i : . Firma:

Documiento: Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono WENDY LAURA BUENO ARIZA . Télefono:

<91-0116-07 RM: 91-0116-07 ’
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/09/25




.

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

FACT. ELECTRONICA DE VENT2: E317149
733

FECHA: 03-09-2025 15:16

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA PUENTE
SECUENCIA: 1477879

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO ~ PARCIAL
031180-TIZAFEN (ACETAM+TIZANID) IN
ST. TABLETAS 350 MG/2 MG CAJA X 100 1

78,800 0 20 o 15,760
102004-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
87,226 1 0 0 67,226

115110-PEG POLIETILENGLICC INST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES

26,412 2 6 0 66,030
140241-GAVISCON SACHET CAJA X 12 U
NDS

24,408 7 6 .0 183,060
019055-LIDOCAINA HIDROCORTISONA UN
GUENTO CAJA 10 -G

36,101 1 © 0 36,101

TOTAL: 368,177
———————————— {FORMAS DE PAGQ)---=-==~-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 368,177
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
www=~e-—=[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 368,177 . 0
\IM]?OCONSUMO 0 0

FORMULA: 9215-DOMICILIO o
NIT: 899999034-1 '
DATOS DEL CLIENTE:

SERNA MARTINEZ CECILIA

Ce 43025021 \

Cii 49E # 83A - 196 AP 1818 BL 5

SOL- NACIENTE.

TELEFONO: 3004575131

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.ccm.co
Sistema IPOS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO: )

elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA )
ESPECIALIDAD ;



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

_ identificado con cédula
nime , en calidad de beneficiario (a) del |
servicio médico asistendfal 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 ta férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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No. de Orden No. de Orden
9215 9215
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021 Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021
No. Camé 70094201-C Fecha autorizacion 03/09/25 No. Camé 70094201 -C Fecha autorizacion 03/09/25
Direccion Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Bloque 5 apto 1818 Direccién Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Bloque 5 apto 1818
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total | 29 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
> TIZANIDINA Clorhidrato 2MG | TABLETAS TIZANIDINA Clorhidrato 2MG|TABLETAS
VEINTE TIZAFEN 2/350MG CIX20TAB
TIZAFEN 2/350MG CIX20TAB ACETAMINOFEN 350MG /350 ACETAMINOEEN 350MG VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO D>ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | o api1ca UN A e NO APLICA UN
FCOX40ML
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
3APLICAR  OTICA CADA 8 HORAS 10 3APLICAR  OTICA CADA 8 HORAS 10 probado
APLICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODO APLICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO TRES VECES AL DIA POR 10 DIAS O HASTA QUE EL ALGODO
Medicamentos Molécula U Tipo Total [ 30, Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> PEG POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17G | SOBRE RE ’PEG_POLIETILEN.3350 17g POV | pOLIETILENGLICOL 3350 17G SOBRE
INTA
CIx12SOB Poivo T CIx12508 Polvo TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30 1SOBRE  ORAL ICADA 24 HORAS 30
TMAR UN SOBRE DIARIO TMAR UN SOBRE DIARIO
Medicamentos Molécula Tipo Total {90 | Medicamentos Molécula Tipo Total 90
i SOBRE P : SOBRE
> GAVISCON MENTA LIQ SACHET |ALGINATO sodio + NOVENTA| [ GRYESGON MENTA LIQ SACHET | ALGINATO sodio + NOVENTA
CJ12X10ML BICARBONATO sodio + BICARBONATO sodio +
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS (CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA) TOMAR CADA 8 HORAS (CINCO MINUTOS LUEGO DE CADA COMIDA)
Nombre Funcionario: JUAN GUILLE HERNANDEZ BETANCUR Nombre Funcionario: DUAN GUILLE HERNANDEZ BETANCUR
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: ()Q SinieY yioT Firma:
Documento: [::Z é r% 4 9 9 - Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01



‘e

No. de Orden No. de Orden
& 9215 9215
SENA SENA
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO [p “ A
Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021 Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021
No. Camé 70094201-C Fecha autorizacién 03/09/25 No. Camé 70094201 -C Fecha autorizacién 03/09/25
Direccién Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Bloque 5 apto 1818 Direccion Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Bloque 5 apto 1818
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula -ﬁpo Total ] 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG|L I D O C A I N A|TUBO UN ’LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG |L I D 0 C A I N A[TUBO UN
TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
T1APLICAR  RECTAL CADA 24 HORAS 30 1 APLICAR  RECTAL ICADA 24 HORAS 30
APLICAR CADA NOCHE EN LA ZNA AFECTADA APLICAR CADA NOCHE EN LA ZNA AFECTADA

Nombre Funcionario:

JUAN GUILLE HERNANDEZ BETANCUR

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

pUAN GUILLE HERNANDEZ BETANCUR

Recibido Por:
Firma: \ Q k{?’é‘u . Firma:
Documento: !‘Z é ' ;s ) Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: v, WENDY LAURA BUENO ARIZA 4] Télefono:
:91-0116-07 RM: $1-0116-07
Fecha de vencimiento: 18/09/25 Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K317150
276

FECHA: 05-09-2025 12:13

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478372

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

832001-XULTOPHY (CF) PLUMA 100U/3.
6MG CAJA X 1 UND

157,629 1 0 0 157,629
————————— [TOTAL DE FACTURA] === =ww===
TOTAL: 157,629
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=mmm=mmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 157, 629
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 157,629 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9308-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ROGERS PATERMIRA JENNY
CC 32402838
CL 49E # 83A -~ 196 AP 516 TRR 4
SOL NACIENTE
TELEFONO: 3003856824
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

2o 77

OBS:

0103140d17p82dac7ef6fbal39cf96eaaldd
8a00ebl677a3330e8d52d79£6482c8ef91

CUFE: Boe2 eoBdOSfdeMﬁ?dﬁcbbe%g i '

T



®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo lék%& . : ' ?ﬁ ? identificado con cédula
nuamero . en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA

FECHA Dﬁ?’ﬂ “7/ '25’

& R
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APLICAR 22 UNIDADES CADA 24 HORAS. SE COMPLEMENTA FORMULA DE JULIO DE 2025 DE A

No. de Orden No. de Orden
9308 9308
SENA , SENA 6
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
o JENNY DEL SOCORRO ROGERS 2 iarioc | JENNY DEL SOCORRO ROGERS | p
Beneficiario PATERNINA Documento 32402838 Beneficiario PATERNINA ocumento 32402838
No. Camé 8280159-C Fecha autorizacion 05/09/25 No. Camé 8280159-C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion CLL 49E 83A-196 CALAZANS Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otﬂ 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> XULTOPHY 100UN/ML+3,6MG/ML X1 | INSULINA DEGLUDEC/ ESFERO UN XULTOPHY 100UN/ML+3,6MG/ML X1 | INSULINA DEGLUDECESFERO UN
PLUMA PRE 100ULIRAGLUTIDA 3,6MG PLUMA PRE 100ULIRAGLUTIDA 3,6MG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 20Ul SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 90 20 UL SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 90

APLICAR 22 UNIDADES CADA 24 HORAS. SE COMPLEMENTA FORMULA DE JULIO DE 2025 DE A

Nombre Funcionario:

| FRANCISCO ALVAREZ GUERRA

Nombre Funcionario:

- FRANCISCO ALVAREZ GUERRA

WENDY LAURA BUENO ARIZA B

"RM:91.0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento: -
Télefono:

Fecha de vencimiento: 19/09/25

WENDY LAURA BUENO ARIZA B

RM: 91-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25




- L N : A :L‘
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11

* TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
¥ AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
N HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317150
285
FECHA: 05-09-2025 12:32
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478381
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132732-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS 100 MG CAJA X 10 UNDS

3,110 9 0 0 27,990
100218-CIRCADIN INST. TABLETAS 2 M
G CAJA X 30 UNDS

218,970 3 0 0 656,910

~
————————— [(TOTAL DE FACTURA]--==m=mm-
TOTAL 684,900
—————————— [FORMAS DE PAGO]~=m=m—mmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 684,900
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]-=---=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 684,900 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9314-DOMICILIO
NIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA ZULUAGA ROCIO
CC 32441087
CL 48 # 88 - 51 CS FLORESTA STA
LUCIA !
TELEFONO: 3158462326
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaogiaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

2224/ 0

CUFE: o742£7f£d3445808988e103b0582
69918e6ca9e73£24ed0520e9326596a408
985£d317207a28565e3e8097£715289ad0



— -

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

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

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

empaqu .
FlRMA%&WW éMK <

FECHK%Q%’/@%/ S. /25:




75

i

No. de Orden No. de Orden
9314 9314
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬁ
Beneficiaio | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA | Documento 32441087 Beneficiario |ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documento 32441087
No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 05/09/25
Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccion calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS SERTRALINA CLORHIDRATO[TABLETAS
1 . NOVENTA SERTRALINA 100MG CIX10TAB " NOVENTA
SERTRALINA 100MG CIX10TAB 100MG Tableta Recubierta 100MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  IORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> MELATONINA 2MG Tableta de | TABLETAS MELATONINA 2MG Tableta de|/ABLETAS
CAD ot NOVENTA CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB ) OVEN
CIR IN 2MG TCP CIX30TAB liberacion prolongada liberacion prolongada N A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE A LAS & PM POR TRES MESES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA) TOMAR CADA NOCHE A LAS 9 PM POR TRES MESES. (RECOMENDACION DEL ESPECIALISTA)

Nombre Funcionario:

I TRINIDAD PATR RESTREPQO MONTOYA

Nombre Funcionario:

]TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

WENDY LAURA BUENQ ARIZA
RM:91-0116-07

]

Documenito:
Télefono:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 19/09/25

- ﬁT‘SF«KYS V.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317150
271

FECHA: 05-09-2025 11:56

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478367

CODIGO~-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
————————— [TOTAL DE FACTURA]=~-====—=
TOTAL:. 16,120
---------- [FORMAS DE PAGO] ~~~-=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 16,120
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=—=w=~=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 16,120 0

IMPOCONSUMO 0 - 0
FORMULA: 9322-DOMICILIO L
NIT: B899989034-1
DATOS DEL CLIENTE:

IBARGUEN GARCES GLADYS YACIRA
cc 542850716
CL 43 #% BOB -~ 45 Cs P-3 LA AMER
ICA
TELEFONO: 3226119870

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

% ‘\@}/é,
CUFE?® 67e2Zd3500919765

d9641bae2850dbddd0bde933acd36f1ael
b78591aabdle553bb593c5ed7b0d710b24




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

[

“r

P W9~ _identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

A, /%*/

FECHA D 2 9. 9025




No. de Orden

24

No. de Orden
9322 9322 L
®
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716 Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716
No. Camé 3478682 - C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 3478682 - C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion Cll 43 No.80B 45 B.La America Direccion Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?@ 10 Medicamentos Molecula Tipo Total 10
< CAPSULA < CAPSULA
> 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
1 CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 10 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 10
| MK PARA 1 DIARIAMENTE MK PARA 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

l FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS

{ (inia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Télefono: =

Nombre Funcionario:

fRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento: -

Télefono:

[=]E73E

Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01



ML RS A RNt . v v

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317150
273
FECHA: 05-08-2025 12:00
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478369
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

56,100 2 0 0 112,200

TOTAL 112,200
--------- - [FORMAS DE PAGO] —===mmmmwm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 112,200
FORMA DE PAGO: CREDITO ’
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ ===~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 112,200 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9323-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
IBARGUEN GARCES GLADYS YACIRA
cc 54250716
CL 43 # B0B -~ 45 CS P-3 LA AMER
ICA
TELEFONO: 3226119870
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA FATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: Z. ¢
CUFE: a2aad0§03916294d3f9f6b174306

7b80caaabab7aleb70d93ecfe6£19f70cb
£f4a9839b84b0Sbat2ac6acdbad06787£9el

7%



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
- SENA

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo @%/ /( f\é d/?)? %’ identificado con cédula

naméro én calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asnstencnal 'eI SENA Regional Antloqula, 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.

FECH%"O ’/5'3 B—




4!

+

No. de Orden No. de Orden
9323 9323
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P U A
Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716 Beneficiario | GLADYS YACIRA IBARGUEN GARCES Documento 54250716
No. Camé 3478682 -C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 3478682-C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion Cll 43 No.80B 45 B.La America Direccion Cll 43 No.80B 45 B.La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otg 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> CALCIO CITRATO 1500 MG | TABLETAS| CALCIBOND SOOUI TR FCOXG0TAB CALCIO CITRATO 1500 MG|TABLETAS | . .
CALCIBOND S00UI TR FCOXG0TAB VITAMINA D3 800UI E A VITAMINA D3 800UI N
Dosis ]o 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 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

] FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS

Nombre Funcionario: FRANCISCO JAVIER SERNA ARENAS
Recibido Por: ] W Recibido Por: E.
P 55 & | 15‘.
£ Firma: }i"'ﬁ:‘ﬁ
Documento: <k r

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: '%}@%’

RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 [s]p N
Fecha de vencimiento: 19/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01

bl



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
" AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317151
676

FECHA: 10-09-2025 13:27

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1479772

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
129151 ~NORSPAN 7 DCONT 10 UG/H (RG
) PARCHE 10 MG CAJA X 4 UNDS

62,092 1 0 0 62,092
————————— [TOTAL DE FACTURA]~=——==m=--
TOTAL: 62,092
—————————— [FORMAS DE PAGO]~==mm==mm—m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 62,092
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: - 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS])~=~==—~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

. EXCLUIDAS: 62,092 0
| IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9415-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA ZULUAGA ROCIO
‘i CC 32441087 !
| CL 48 # 88 - Bl CS FLORESTA STA i
| LUCIA ‘
TELEFONO: 3158462326
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
, eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
‘ DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
. ESPECIALIDAD
. MEDI.GENERAL

CUFE 1b5368fh2883ff5a9a9616e59bEE
222ee2bo5e2b05dbccecaadala20052674 .
.0730010af034bbf 34dB8e5b35e016a3270a

0



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV' ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

- éntificado con cédula
p 2V en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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




8|

[y

T
) .
No. de Orden No. de Orden
9415 9415 °

[ ] [ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (CO Pﬂ A
Beneficiaric | ROCIO DE LOS A. MONTOYAZULUAGA | Documento 32441087 Beneficiaric | ROCIO DE LOS A. MONTOYA ZULUAGA Documento 32441087

No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacién 08/09/25 No. Camé 43516968 - A Fecha autorizacion 08/09/25

Direccién calle 27 No.29-47 Piso 3 Barric Tahamies Direcci6n calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrioc Tahamies

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total a4
PARCHE NORSPAN 7/ 10MG(10MCG/H) DPP PARCHE
> g&':sp‘g:l" 7/ 10MG(10MCG/H) DPP | g\;ppENORFINA CUATRO | | Cax4 PCH / ( M) BUPRENORFINA CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  [TRANSDERMICA | CADA SEMANA 30 1PARCHE  [TRANSDERMICA [CADA SEMANA 30
APLICAR SEGUN INDICACIONES DE ESPECIALISTA APLICAR SEGUN INDICACIONES DE ESPECIALISTA
Nombre Funcionario: TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA ] Nombre Funcionario: _[TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA
Recibido Por: E b Recibido Por:
Firma: ' Firma:
Documen OJ ) ru‘r Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: éwzg_ Lﬂ?’ﬂ"";’ﬁd WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
“RM:51-0116.07 _ Bl Eah| [rm: st01i607
0/‘?5@05 V.01 Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25




BH
ey

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317152
244

FECHA: 12-09-2025 16:04

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1480340

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
669929-VYNDAMAX (TAFAMIDIS) CAPSUL
AS 61 MG CAJA X 30 UNDS

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 41,922,000
e [FORMAS DE PAGO] ===m=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 41,822,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9416-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSSA DE GOMEZ ESTHER SOFIA

CC 32460218

CL 38A # 80 -~ 53 BLOQUE 5 AP 61

8 JARDIN DE LOS LAURELES

TELEFONO: 4110865

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
S8istema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Whileen Sanr®r 2,79

-OBS:‘ \44511L355551Lt11

”CUFE 0b30c0386187e5087d862d33ed57

8abB8al3ab6f804addecfa9f06011231d7734
726b6a0283aadf21e2db706ead2cabfb67

1



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satiSfaccién

vo w e S(/A?raiu identificado con cédula

numero l$cQ§Szlk§ , 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.

FRMA "l tl e S @, Xy CasSNES
FECHA l?»pﬂ~ 2L, \‘%\. VL




b

. . -
>. SENA ‘
K A ' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
| SENA 5
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 32460218

Beneficiario

ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ

No. Carné 43090277-A Fecha 08 SEPTIEMBRE 2025
TAFAMIDIS 61 MG CAP BLANDA VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS 30 CAP TREINTA

FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar

genérico o comercial equivalente o medicamento marcado -

USO INSTITUCIONAL si la presentacion fisica asi lo

exige por proveedor en aras de garantizar el derecho a

la salud)) TRANSCRIPCION CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Médico q L‘ t @

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317151
404

FECHA: 09-08-2025 11:29

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1478500

CODIGO~-NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
138066-SYMBICORT RAPIHALER (RG) IN
HALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS

110,016 2 © 0 220,032
————————— [TOTAL DE FACTURA]-=== ===
TOTAL 220,032
—————————— [FORMAS DE PAGO]~==m==m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 220,032
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=—mm=w~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 220,032 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: $430-DOMICILIO

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE: )

LOAIZA CARDONA GLORIA LUCIA

cC 43093442

CR 76 # 19 - 26 AL FRENTE DE LA

BIBLIOTECA BELEN TERCER PISO

TELEFONO: 3136015564

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.oom.co0
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATHICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL, 7

SR ) i Wocza [oamal
os:  H3 O734l4

' CUFE: 0906806b728ba9ag3b8319ae350f
182blfaled6of80620adf63beb916182ba
1bel£8563988539087360822d6418a01f

]




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo (_4“ g o .ZQI'Z&' (? identificado con cédula

numero L{ g ai S ng , 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. Cé[/ﬁ %)00 /zcﬂzﬂx
recia_Seff e eafef 9 Zeis




85

.
‘No. de Orden No. de Orden
9430 9430 «
® — @
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P E A
Beneficiario GLORIA LUCIA LOAIZA CARDONA Documento 43093442 Beneficiario GLORIA LUCIA LOAIZA CARDONA Documento 43093442
No. Camé 70066126 - C Fecha autorizacion 09/09/25 No. Camé 70066126 - C Fecha autorizacion 09/09/25
Direccion Cra 76 No.19- 26 Apto.301 B.Belen S.Bernardo Direccién Cra 76 No.19- 26 Apt0.301 B.Belen S.Bernardo
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> SYMBICORT RAPIHALER® 160/4.5 | BUDESONIDA MICRONIZADA | INHALADO} SYMBICORT RAPIHALER® 160/4.5 | BUDESONIDA MICRONIZADANHALADO bOS
MCG/INHALACION 160mcg MCG/INHALACION 160mcg
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INHALATORIA N/A 90 1 PUFF INHALATORIA N/A 90
1 PUFF SI HAY SINTOMAS RESPIRATORIOS 1 PUFF SI HAY SINTOMAS RESPIRATORIOS
-
‘\i,. ".w‘
Nombre Funcionario: [ LUIS FERNANDO GARCIA HOLGUIN Nombre Funcionario: ILU]S FERNANDO GARCIA HOLGUIN
3 Recibido Por; . 5 Recibido Por:
) (,U)i 4 . (.13‘ ol
Firma: Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 21/09/25 GTH-F-005 V.01

RM: 5.1607-96

Fecha de vencimiento: 21/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000 .
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317151
605

FECHA: 10-09-2025 06:56

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE"
SECUENCIA: 1479701

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
169139~DIOSMINA/HESPERIDINA. GENFAR
RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND:

26,310 6 O 0 157,860
————————— [TOTAL DE FACTURA]~~--=~—===
TOTAL: 157,860
e —————— [FORMAS DE PAGO] ~==mm=mmeee
MEDIO DE PAGO: CREDRITO 157,860
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMRPUESTO
EXCLUIDAS: 157,860 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9462-DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

ARROYAVE BARRIENTOS MARIA AMPARO

CC 32469954

CL 8 SUR % B1 -~ 34 ¢S CEIBAS DEL

SUR CS 5134

TELEFONO: 3206602704

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL

rr ot - ot " an 7 it B s B8 B e B M o o o e ¢

OBS: 'f{fy/wacc %Vdf@“(

967401434£470238906£258dd3fed6d472
b 0988eb8abdc7d4eb4519047a05a47237¢c

L




® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

I7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

' .
Yo /‘ rpad MW%M identificado con cédula
numero - 324/ 2A/%” 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.

[
FIRMA 47 /%,M/oa o Q/rrt}zawi

FECHA /O — 9 — 2078
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No. de Orden No. de Orden
9462 9462 )
SENA SENA "
'7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
P MARIA AMPARO ARROYAVE iart MARIA AMPARO ARROYAVE
Beneficiario BARRIENTOS Documento 32469954 Beneficiario BARRIENTOS N Documento 32469954
No. Camné 8277001 -C Fecha autorizacién 09/09/25 No. Camé 8277001-C Fecha autorizacién 09/09/25
Direccion CALLE 8 SUR NRO 51-34 GUAYABAL Direccion CALLE 8 SUR NRO 51-34 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [1g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> DIOSMINA |TABLETAS, DIOSMTIN A [JABLETAS |
CIENTO OCH VENADOL 450/50MG CIX30TAB Cl
VENADOL 450/50MG CIX30TAB 450MGHESPERIDINA 50MG /50 450MGHESPERIDINA 50MG ENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS 90 2TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
2 TABELTAS DIARIAMENTE POR 3 MESE S Y SUSPENDER 2 TABELTAS DIARIAMENTE POR 3 MESE S Y SUSPENDER

17 Gl o resyos

Nombre Funcionario:

I ROBERTO OSORNO QUINTERO

Nombre Funcionario:

ROBERTO OSORNO QUINTERO

a\i(mm

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5.1607-96

-

Recibido Por:

Firma:
Documento:

> Zveq

Télefono:

BwfoZ oy

#Gﬁm

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 21/09/25

Fecha de vencimiento: 21/09/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
n 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: E317151 -

891
FECHA: 11-09-2025 12:52

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1479987

CODIGO-NOMBRE .
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

102917-XALATAN (CF) (RG) GOTAS OFT
AILMICAS 0.05 MG/ML FRASCO 2.5 ML

20,671 1 © 0 20,671
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~--—=-~-
TOTAL: 20,671
—————————— [FORMAS DE PAGQ]~~=====m==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 20,671
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOQS]--~~---
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
EXCLUIDAS: 20,671 . 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9538-DOMICILIOQ /;

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

SERNA MARTINEZ CECILIA
Cc 43025021
CL 49E # 83A - 196 AP 1818 BL 5
SOL NACIENTE

TELEFONO: 3004576131

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co -
Sistema POS preopio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

. ”
OBS: '

: £ ?D @?1)-7/@)
CUFE: ac91d5630b951f47b659e@abdlf7f

8da0372cbdoc26053afdfa84049b70b062
hstbb9f5853332b5753da608335f854323




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ‘va GWD 4#»7’2 p identificado con cédula

namero ‘TD'O? 4»“ 'Z‘J‘ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia g3td activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA _ (f&f);[" t//f'zz)’ld’-
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No. de Orden - No. de Orden
9538 9538
SENA v SENA
-7/'\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -Z\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c@ P ﬂ A
Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021 Beneficiario | CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ Documento 43025021
No. Camé 70094201 -C Fecha autorizacién 11/09/25 No. Camé 70094201 -C Fecha autorizacién 11/09/25
Direccion Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Blogue 5 apto 1818 Direccién Calazans calle 49E #83 A- 196. Urbanizacion Sol Naciente. Bloque 5 apto 1818
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total |IE Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
> XALATAN 50MC/1ML GOT FCOX2.5ML. | LATANOPROST 0.05MGML UN XALATAN 50MC/1ML GOT FCOx2.5ML | LATANOPROST 0.05MGML UN
SolucionGotas SolucionGotas
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 30 . 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 24 HORAS 30
UNA GOTA EN CADA OJO ANTES DE ACOSTARSE POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6. UNA GOTA EN CADA OJO ANTES DE ACOSTARSE POR SEIS MESES. ENTREGA 1/6.

-t

Fecha de vencimiento: 26/09/25

A
Nombre Funcionario: JUAN GUILLE HERNANDEZ BETANGUR Nombre Funcionario: JJUAN GUILLE HERNANDEZ BETANCUR
Recibido Por: E]
Firma: | Firma: oy
Documento: 4 . e Documento: Icys
e Teefono: B2 o 1. ok WENDY LAURA BUENQ ARIZA ] Télefono: i P
RM:57-0116-07 & 70 [EIRSER| [ srori07 (O[S
GTHF-005V.01 ™ Fecha de vencimiento: 26/09/25 GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHASINICIO 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: E317152
224
FECHA: 12-09-2025 15:29
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1480320
_CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
121109-NAPROXENO GENFAR TABLETAS 5
00 MG CAJA X 10 UNDS

3,700 1 0 0 3,700
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 5 0 0 181,680
093604~PASEDOL TABLETAS 50 MG CAJA

X 100 UNDS

26,738 0 20 o] 5,348
--------- [TOTAL DE FACTURA] === ===
TOTAL: 180,728
---------- [FORMAS DE PAGQ] =« mm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 180,728
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o -
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~==~~"
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 180,728 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: S567-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TANGARIFE FOREROC 2ULMA CLEMENCIA
CC 43555210
CL 45A # 79 - 61 AP 402 ED LOS M
ONJES
TELEFONO: 3044964434
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.aom.ac
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

- —ZOIMA TRRGEDE I(TE  JOrerd
oBs: <l1355520 -
: 30449644 34

CUFE: 65702£8399b5d06fxu426d0383896
79b610708ee91498e3eb824bclel75225b



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
4 Certificacién recibo a satisfaccion

A
L

Yo ZOIMA TALEARFE = . identificado con cédula
numero __ 35552 10 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ,

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

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

empaques.

FIRMA =26IN TANGALLEE ‘F

FECHA \Z/O“M?_QZY

1ERTAdRQBYPETRYO0ALEO62A9POqToPCET ¢

i
S
l
¢
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No. de Orden No. de Orden
9567 9567
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c o P ' A
- ZULMA CLEMENCIA TANGARIFE iari ZULMA CLEMENCIA TANGARIFE
Beneficiario FORERO Documento 43555210 Beneficiario FORERO Documento 43555210
No. Camé 98582716 - C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Came 98582716 - C Fecha autorizacién 12/09/25
Direccién CLL 45A 79-61 Apto402 B. La America Direccion CLL 45A 79-61 Apto402 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo ]| Total 10
N CAPSULA CAPSULA
NAPROXENO 500MG CIX10CAPS NAPROXENO 500MG Tableta DIEZ NAPROXENO 500MG CIX10CAPS NAPROXENO 500MG Tableta DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'oRAL CADA 12 HORAS 5 1CAPSULA ORAL ICADA 12 HORAS 5
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR CINCO DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR CINCO DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +| SOBRE GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +PCBRE
h SESENTA
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
TABLETAS > TABLETAS
> PASEDOL 50MG CIX100TAB DIMENHIDRINATO 50MG VEINTE PASEDOL 50MG CIX100TAB DIMENHIDRINATO S50MG VEINTE
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) B
ZOVNA TRLGAEFE T
A434552 10
2304 4964434
Nombre Funcionario: | EDWIN MARLON VERA PABON ;l Nombre Funcionario: FDWIN MARLON VERA PABON
Recibido Por: ; i Recibido Por:
I
Firma: } Firma:
A - !
Documento: ' ."&"'t"l- *"{Ti Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: i_.—!]t; f-}%gl WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
l'.r Rﬁ- Ay

RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 26/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 26/09/25

GTH-F-005 v.01

e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
' FARMACIA PASTEUR CR 70

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317182
235 i
FECHA: 12-09-2025 15:49
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1480331
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCe AMPOLLA 1 CC
1,275 6 0 0 7,680
341943~YASMIN (RG) COMPRIMIDOS 3 M
G/0.03 MG CAJA X 21 UNDS
26,901 3 0 0 80,703
+134053~-FLUCONAZOL GENFAR CAPSULAS
200 MG CAJA X 4 UNDs
2,064 3 0 0 6,192
100280~ACIDO FOLICO ECAR INST. TAB
-LETAS 5 MG CAJA X 250 UNDS

43,000 0 30 0 5,160
3

--------- [TOTAL DE FACTURA]~--=~~---~
TOTAL: 99,705
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~-======~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 99,705
FORMA DE PAGO: CREDITO

- .CAMBIO: 0
——————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]~~=—=~=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 99,705 0
IMPOCONSUMO 0 . 0

_ FORMULA: 9571-DOMICILIOQ
. NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
SIERRA VIANA MARIA CAMILA
CC 1017928972 :
“CL 9 8§ #% 79C - 151 URB MIRADOR D
'E LA ARBOLEDA APT 1815
TELEFONO: 30126644€1
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www,farmaciaspasteur.oom.go
" gistema POS propio
' PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
. MEDI.GENERAL

" OBS:




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

S (@] :
Yo JJDZ%C\’WQ SENQ \)‘C“Qdentiﬁcado con cédula

namero SSHO _, 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 Ia
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

©9v6E6283ILEITTZEGE0RICYEDP,LOZPIIVIEY - 1

| - - -
l L0938LPZPHI0ReRTYZORGRIEAOOPOIVEDE
‘ OTTEAA8GYP0FAIAPETZSPLPP0ZIT EAND |
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- No. de Orden No. de Orden
9571 9571 ‘
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficiario [ MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972 Beneficiario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972
No. Camé 42895546 - D Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 42895546 - D Fecha autorizacion 12/09/25
Direccién CALLE 9 SUR NRO 79C -151 APTO 1815 BELEN RODEO ALTO Direccion CALLE 9 SUR NRO 79C -151 APTO 1815 BELEN RODEO ALTO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo T'Otaﬂ 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
AMPOLLA IAMPOLLA
? VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML SEIS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML SEIS
Solucion inyectable Solucion inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 2AMPOLLAS INTRAMUSCULAR |CADA MES 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA 15 DIA SPOR 3 MESES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA 15 DIA SPOR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Towal 3
N DROSPIRENONA|CAA P DROSPIRENONACAA
X P TR YASMIN 3MG/0. 1COMP
YASMIN 3MG/0.03MG CIX21COM 3MGETINILESTRADIOL ES /0.03MG CIX21C 3MGETINILESTRADIOL TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS - 90
SEGUN INDICACIONES DE ESPECIALISTA | SEGUN INDICACIONES DE ESPECIALISTA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
< CAPSULA > P CAPSULA
> FLUCONAZOL 200MG CIX5CAPS FLUCONAZOL 200MG Capsula DIEZ FLUCONAZOL 200MG CIXSCAPS FLUCONAZOL 200MG Capsula DIEZ
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL N/A 10 1CAPSULA  |ORAL N/A 10
1 CAPSULA ORAL CADA 72 HORAS 1 CAPSULA ORAL CADA 72 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 5mg TAB CIX100TAB FOLICO ACIDO TREINTA ACIDO FOLICO 5mg TAB CIX100TAB FOLICO ACIDO TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIA POR 1 MES . 1 DIARIA POR 1MES
Nombre Funcionario: LUZ EUGENIA SIERRA VIANA Nombre Funcionario: JLUZ EUGENIA SIERRA VIANA
: Recibido Por:
, {nsa ‘ ' S (i -
) Firmas—> < Firma:
Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 26/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA '
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
~ HASTA 17-08-2026
- DE: E317 1- A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317152
226
FECHA: 12-09-2025 15:33
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1480322
. CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

52,133 1 .0 0 52,133
134145-DEXAMETASONA GF 2 ML AMPOLL
AS 8 MG CAJA X 10 UNDS

12,780 0 2 0 2,556
————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 54,689
—————————— [FORMAS DE PAGO]------—==-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 54,689
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 54,689 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9576~DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VASQUEZ CANABAL JAIRO ENRIQUE DE JES!
CC 1007739229
CR 74 # 53 =~ 118
TELEFONO: 3005045421
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com. co
S8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFacotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
'ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: ZjAWb \/“ngﬁl(

CUFE: d16607371c2e11b098a7bcb35ela
411758d£81ab59e42£98351ddd40bd4050
218d2e3£8400139d74e05503efbb21d£22

o TR LETRE I " 8 X -OF o Sl iy



‘ v SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 1\'.43’0 ”U’Dgﬂﬁ : identificado con cédula

numéro _ 002249 , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 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
empagques.

FECHA [2-07~2f




U

No. de Orden No. de Orden -«
9576 9576
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
o JAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ (ari JAIRO ENRIQUE DE JESUS VASQUEZ
Beneficiario CANABAL Documento 1007739229 Beneficiario CANABAL Documento 1007739229
No. Camé 33253065 - D Fecha autorizacion 12/09/25 No. Camé 33253065 - D Fecha autorizacion 12/09/25
Direccién URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138 Direccion URB. VILLA ALEJANDRA CASA 138
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> ALUMINIO ACETATO| FRASCO UN A ALUMINIO ACETATORASCO
ID MANTLE N LOC FCOX400ML
ACID MANTLE N LOC FCOX400ML 0.53MGML Locién C 0.53MGML Lodién 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 OCHE EN AREAS RESECAS EN LA OCHE EN AREAS RESECAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN | DEXAMETASONA FOSFATO| AMPOLLA | DEXAMETASONA 8MG/2mL SHN | DEXAMETASONA FOSFATO (AMPOLLA DOS
CIX1AMP SODICO 8MG Solucién CIX SODICO 8MG Soludién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA 24 HORAS 2 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA 24 HORAS 2
EN CADER AINYTRAMUSCULAR DIARIAMENTE EN CADER AINYTRAMUSCULAR DIARIAMENTE '

Nombre Funcionario:

| YuDIS CANABAL MORENO

] Recibido Por:
(i a —
Firma: T
Documéfite: ~ {00 3 I 35727
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: 2o o So&l@2 |
RM: 51607-96

Fecha de vencimiento: 27/09/25

Nombre Funcionario:

[vuDIS CANABAL MORENO

#(mu

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 27/09/25

—
P~



! ',.:!‘:W -
»; R o
“ /
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
- ." FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02~2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317152
230
FECHA: 12-09-2025 15:41
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
_SECUENCIA: 1480326
CODIGO~NOMBRE .
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
213375-ALBENDAZOL MK TABLETAS 200
MG.CAJA X 2 UNDS
3,218 1 0 0 3,218
121144-TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS o
4,359 1 0 0 4,359

TOTAL: 7,577
---------- [FORMAS DE PAGO] =========~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,577
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- {RESUMEN DE IMPUESTOS]~-------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 7,877 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9594-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPO CASTRILLON SARA

CC 1000411698

CL 33C # 88A - 169 TORERE 3 AP 7

11 LAURELES CAMPESTRE

TELEFONO: 3007829002

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 880.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD :
MEDI.GENERAL

+00%3 58%F
OBS: \jcu e zq)},TD

CUFE: 2deed5daded076827055307e4237
513792e852821a050d36516363£fdf83cea
7ablb2ac0ali3fedSaenl2£f6820d5%8a43fel

1



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo _Saa Mw L,glnnén -_identificado con cédula
nimero _100041{(q9 ¢> , 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 _ ScBaC-

FECHA 4&/0 ‘i/w 5
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- ‘ No. de Orden No. de Ordery
9594 9594
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O P l A
Beneficiario | SARA RESTREPO CASTRILLON Documento 1000411698 Beneficiaio | SARA RESTREPO CASTRILLON Documento 1000411698
No. Camé 43049729-D Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 43049729-D Fecha autorizacién 12/09/25
Direccién CALLE 33C NRO 88A -169 TRR 3 APTO 711 ALMERIA Direccion CALLE 33C NRO 88A -169 TRR 3 APTO 711 ALMERIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo ?otal | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
S TABLETAS TABLETAS B
ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1 2TABLETA ORAL DOSIS UNICA 1
juntas despues del almuerzo , dosis unica - juntas despues del almuerzo , dosis unica
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 4
N TABLETAS > ITABLETAS
TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL NIA 2 1 TABLETA  ORAL N/A 2
GEN FAR GEN FAR

Nombre Funcionario: ] ALMA BEATRIZ CASTRILLON MACIAS Nombre Funcionario: P\LMA BEATRIZ CASTRILLON MACIAS
B o Recibido Por: . y Recgjbido Por:
. {m« 4 ) 2 e émi 4 f
/ Firma: e Lpli . Firma:
Documento: = AR TED) o Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: i Gy GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _ | Télefono:
N 5-1607-96 XK2Mm |RM: 5-1607-96 1
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/09/25

Fecha de vencimiento: 27/09/25




-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
_ CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RISPONSABLE 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 IV2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317152
219
FIECHA: 12-09-2025 15:13
VENDEDOR: SARA I5ABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1480315
COPIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL
403010~ALPHAGAN (RG) GOTAS OFTALMI
CAS 0.2 % FRASCO 5 ML

23,280 1 0 0 23,280
232783-ZEBESTEN GOTAS OFTALMICAS 0
.32% FRASCO 5 MIL

56,666 1 0 0 56,666

TOTAL: 79,946
cemmmecw-- [FORMAS DE PAGO)~=-—nmm==m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 79,946

. FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: - 0
--w-~--[RESUMEN DE IMPUESTOS)~~-=-~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 79,946 0
IMPOCONSUMO 0 0.

FORMULA: 9617-DOMICILIO
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTIS:
ORTEGA TORRES DORA
cC 39267251
CL 42B # 84 - 22 Cs ~-- 31132630
95
TELEFONO: 3103784304
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
. PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.,930.534-0
DATCS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEIDI .GENERAL

i Daes fo .

3G .253"7"“’
CIFE: 9704381272be7fd7ab4:8988d4d3
a324d6badbb9212608952¢c670dabs2¢c£36
£397463844d880c6333h7092032d4a9defc

F—— L U RN L F S Wy Y g N LN oy |
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4
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Q_QL\U‘?/ O('\’QA?\U‘ . identificado con cédula

nimero -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico aS|stenC|aI del SENA Regional Antvoquua me permito
certificar que he recibido a conformidad los meducamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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




18

No. de Orden No. de Orden
9617 9617 ’
SENA SENA
-7/7\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/7\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO FE ﬁ
Beneficiario | DORA LUZ ORTEGA TORRES Documento 39267251 Beneficiario | DORA LUZ ORTEGA TORRES Documento 39267251
No. Camé 15304097 -C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 15304097 -C Fecha autorizacion 12/09/25
Direccién CALLE 428 NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA Direccitn CALLE 428 NRO 84-22 SIMON BOLIVAR LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘I-'ipo Total 11 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
> ALPHAGAN 0.2% SO FCOXSML BRIMONIDINA Tartrato UN ALPHAGAN 0.2% SO FCOX5ML BRIMONIDINA Tartrato UN
2MGML SO 2MGML SO
Dosis ‘O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30 1GOTA(S) OFTALMICA ICADA 12 HORAS 30
UNA GOTA EN OD CADA 12 HORAS HASTA NUEVA ORDEN (RECOMENDACION DEL ESPECIALIS

UNA GOTA EN OD CADA 12 HORAS HASTA NUEVA ORDEN (RECOMENDACION DEL ESPECIALIS

Medicamentos Molécula Tipo Total 11 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> FRASCO > FRASCO
ZEBESTEN FCO X SML BROMFENAC 0,09% UN ZEBESTEN FCO X 5ML BROMFENAC 0,09% UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS i 30 1 GOTA(S) LFTALMECA CADA 12 HORAS 30
UNA GOTA CADA 12 HORAS HASTA TERMINAR EL FRASCO

UNA GOTA CADA 12 HORAS HASTA TERMINAR EL FRASCO

Nombre Funcionario:

HERNANDO ANTONIO PAREJA MESA

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

HERNANDO ANTONIO PAREJA MESA

Recibido Por:
Firma: /I),e—.—(,v. L. Firma:
s g ) (5
Documento: 3 = d 26 % £ ) Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 2710 3 2 B uxe WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01



ER TR ’

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3171853
006

FECHA: 15-09-2025 13:08

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1481102

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
129151-NORSPAN 7. DCONT 10 UG/H (RG
) PARCHE 10 MG CAJA X 4 UNDS

62,092 1 0 0 62,092
--------- [TOTAL DE FACTURA]=~-===~=--=
TOTAL: 62,092
---------- [FORMAS DE PAGO]~-~--~-~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 62,092
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: . 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~~-—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 62,092 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9618-DOMICILIO

NIT: 899999034-~1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS DE LONDONO DORA

CC 21379622

CR 84 # 32C - 99 AP 1107 ED LAUR

ELES DEL CASTILLO

TELEFONO: 3206753884

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy.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 olkrz t/ \}@(02 )

4TI24T5
2047201973 O -
CUFE: 0a525eB4209af62dadeb9ddaabla

fb263ad4d50feb6alicb6ela2alldad77eba
. 8ba28760lbfel99d974aa384edcedbb216

OBS:

: [:]' Nﬂixlrpéi ané'j[:]
- ¥ -l_l“‘_' . .-_‘n-_

!eggﬁrtf

-
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

'7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo )ULN 04’\—( Ue,gejz P . identificado con cédula

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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.

FIRMAJLU?,MGH'M’GZ @ :

FECHA (S - O?* 207N -

¥




@
>. SENA

Beneficiario
DORA CARDENAS DE LONDONO

No. Carné 32529546-A

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01

SENA

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005

D.l. 21379622

Fecha 12 SEPTIEMBRE 2025

NORSPAN® 7 (10MCG/H) (BUPRENORFINA)

TRANSDERMICO: APLICAR UN
PARCHE CADA SIETE DIAS POR UN
MES 04 PCH CUATRO

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

TRANSCRIPCION MEDICINA DEL
DOLOR. ENTREGA PRIORITARIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO 9618

Joe Moy Ueloz 2 -

421G > y27922TS -

204 2019250

\00



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
_ CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESDONSABLE 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: E317153
028
FECHA: 15-09-2025 15:30
VENDEDOR: CAMILA ALFEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1481124
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
155060~PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML

22,306 1 0 0 22,308
213036-CELECOXIB MK (RG) CAPSULAS 2
00 MG CAJA X 10 UNDS

16,120 1 0 0 16,120
116800-VERUM INST. TABLETAS 16 MG
CAJA X 20 UNDS

9,040 3 0 0 27,120

669548-FREEGEN INST, (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 1

8,504 10 0 B,504
""""""" [TOTAL DE FACTURA]--r~====~-
TOTAL: 74,049
—————————— [FORMAS DE PAGOQ)] =mmwm s
MEDIO DE PAGO: CREDITO 74,049
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]===~=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 74,049 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9634-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: !
YEFPES DE MARTINEZ BLANCA ESNEDA
CC 42970216
CR 84B # 7 -~ 95 PARQUES DE LOS B
ERNAL. AP:206 TRR 3
TELEFONO: 3116044035

POLITICA.DE PROTECCION DE DATOS

JFwiw . Earmaciaspasteur.com.co

.‘f’?”; Sistema POS propio

"¢+ PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA .
ESPECIALIDAD

Sl oOULO3 |

(o]



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENLA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 3 /Q"/’- C o &. \{ C(p&entiﬁcado con cédula

ndmero 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 aduiterados sus
empagques.

FIRMA /%Mv Jé %% ‘

FECHA ,‘3?717 /8. 2023‘

! : : !
39989399383096q6898'€389906?9‘9'“999
PARLYLTIBYBPRIO8LLLELYSS8ZAdY FORE 3

. ZB6ePPRTYOqZE00GIZLTACDPYLAS (RAND




oz
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No. de Orden No. de Orden
9634 9634 '
@ — @
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c 0 P l A
Beneficiario | BLANCA ESNEDA YEPES DE MARTINEZ | Documento 42970216 Beneficiaric | BLANCA ESNEDA YEPES DE MARTINEZ Documento 42970216
No. Camé 70036558 - C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 70036558 - C Fecha autorizacién 15/09/25
Direccion CRA 84B NRO 795- INT 206 BELEN Direccion CRA 84B NRO 795- INT 206 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molecula Tipo ] Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
> PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | POLIMIXINA B Sulf| FRASCO UN ?PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | pOLIMIXINA B SulffRASCO N
FCOXSML 10000UIML NEOMICINA Sulf FCOXSML 10000UIML NEOMICINA Sulf
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OTICA CADA 8 HORAS 15 2GOTA(S) OTICA ICADA 8 HORAS 15
DOS GOTAS EN CADA OIDO 3 VECES AL DIAS POR 15 DIAS DOS GOTAS EN CADA OIDO 3 VECES AL DIAS POR 15 DIAS
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
5 TABLETAS : TABLETAS
> CELECOXIB 200MG CIX10TAB CELECOXIB 200MG  Capsula DIEZ CELECOXIB 200MG CIX10TAB CELECOXIB 200MG Capsula|lABLET DIEZ
de cubierta dura . de cubierta dura
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 24 HORAS A LAS 3 PM CON ESTOMAGO LLENO TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM CON ESTOMAGO LLENO
Medicamentos Molécula Tipo Total I 60 Medicamentos Molécuia Tipo Total 60
> BETAHISTIN A|TABLETAS ? BETAHTISTTIN AJABLETAS
v 16MG CIX2 SESENTA VERUM 16MG CIX20TAB
ERUM CIX20TAB DICLORHIDRATO 16MG DICLORHIDRATO 16MG SESENTA
Dosis !O Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA RAL CADA 12 HORAS 30 1TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 30
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM ) POR UN MES TOMAR CADA 12 HORAS (7AM- 7PM ) POR UN MES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> o CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSA[FRASCO
. M UN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML Sodio 0.5% SO ° Sodio 0.5% SO N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admor. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30 2 GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 30
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA
Nombre Funcionario: ALFONSO MARTINEZ SOLANGC Nombre Funcionario: P\LFONSO MARTINEZ SOLANO
Recibido Pgr: Recibido Por:
N
Firma: /j’g‘%f Z % Firma: X Qe e
Documento: &J Z29F0C/ € Documento: Z ¢ :
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENOARIZA | Télefono: _ S [] @ OGY OF (=
RM:91-0116-07 A RM: 91-0116-07 N N
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA 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: E317153
072

FECHA: 15-08-2025 18:11

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1481168

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
169080-CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA
BLETAS €.25 MG CAJA X 30 UNDS

8,810 3 0 0 26,730
————————— [TOTAL DE FACTURA]---==m==~
TOTAL: 26,730
—————————— [FORMAS DE PAGO]----m==mm==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 26,730
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 26,730 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: S8676-DOMICILIO
NIT: 898999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONOC OLAYA NELCY
CC 43075746
CL 20 # 72 - 69 SAN BERNARDO-30
05037820
TELEFONO: 3002260852
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: 5}/ 6ﬁ?§?
CUFE: cbca£§K9 Zr;a a3§t§2522€;%9b

£621a85b2£76180a4bdfe3dB8043cdc748E
45a9572be5647cd4020233021677168202




N SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaci6én recibo a satisfaccién

Yo C;@@VO —é W identificado con cédula
numero j [ é 3 3 §£)§ en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA

FECHA__ | S /©9 [0S




104

No. de Orden No. de Orden %
9676 9676
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocymento 43075746 Beneficiario |NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocumento 43075746
OLAYA OLAYA
No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 71633498 -C Fecha autorizacion 15/09/25
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccién CRA 72A NRO 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molecula Tipo Total 90
N TABLETAS [TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL NOVENTA CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL NOVENTA
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOMAR ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TOMAR ORAL ICADA 12 HORAS 90
TOMAR MEDIA TABELTA EN LA MANANA Y MEDIA EN LA NOCHE POR 6 MESES , PRIMERA ENT TOMAR MEDIA TABELTA EN LA MANANA Y MEDIA EN LA NOCHE POR 6 MESES , PRIMERA ENT

'Nombre Funcionario:

| CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ

Nombre Funcionario:

ICESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ

{inia

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

[ RM: 5.1607-96

Recibido Por:
Firma:
Documento: Y}/ 6 27,
Télefono:

g Eo | &1
m&ﬂ_ﬂg Elf:ﬁ“l%a

i} Recibido Por:
{ (i
d Firma:
Documento: <7
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Z00 SVZ 2R
L

RM: 5-1607-96

Etr?é:ﬂﬁ:

Fecha de vencimiento: 29/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 29/09/25

GTH-F-005 V.01



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317153
077

FECHA: 15-09-2025 18:22

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1481173

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
255045~BETADUO J.PRELLENADA CAJA
1'% 2 ML

22,373 1 0 0 22,373
--------- [TOTAL DE FACTURA]~=rmm=m=nm=
TOTAL: 22,373
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~-=r=mmmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 22,373
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-===-
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 22,373 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9677-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ SANTA BEATRIZ ELENA

CC 43026935

CL 48C # 95 -~ 102 BARRIO LA PRAD

ERA-PISO DOS

TELEFONO: 3226269275

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD :
MEDI.GENERAL "Z'

 Pek3oza
B8 ol 22162697

CUFE: 4103007546fce615092el7ec5899

6859308abb0b6e6baef1935920d7e82659
097048769£20h24400070d47085d82a039¢c

105
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7'AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo LZOA‘CZ—E‘ Mkﬂm\ gd'”“'Xt)"’identiﬁcado con cédula

' nimero __‘{30 269> I~ | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

- la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ?{g&:}f&'@kﬂ/@? Y\

recia IS — O — 202K




g

v No. de Orden No. de Orden
9677 9677
SENA SENA
-7AT FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ Pﬂ A
Beneficiario | BEATRIZ ELENA ALVAREZ SANTA Documento 43026935 Beneficiario | BEATRIZ ELENA ALVAREZ SANTA Documento 43026935
No. Camé 15502651 -C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 15502651 -C Fecha autorizacion 15/09/25
Direccién CLL 48C 25-102 Apto 201 Direccion CLL 48C 25-102 Apto 201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> BETAMETASONA +| AMPOLLA BETAMETASONA +/VPOUA
ADUO JERINGA PRELLE x 2 ML UN BETADUO JERINGA PRELLE x 2 ML UN
BETADUO PRELLE x BETAMETASONA (5+2)MG/ML BETAMETASONA (5+2)MG/ML -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  iNTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1
ENTREGAR BETATREINTA Si ESTA AGOTADO EL BETADUO. ENTREGAR BETATREINTA S| ESTA AGOTADO EL BETADUO.
Nombre Funcionario: JOSE ELIAS ROJAS CASTILLO Nombre Funcionario: pOSE ELIAS ROJAS CASTILLO
Recibido Por: Recibido Por: . H
El.'_'r @.
ol &Y

v

Firma: [Z@(ﬁ) 'GE‘/OWL- |

Documento: &30 2( 43T

Télefono: 3 n@% |

GTH-F-005 V.01

Firma:?;g):v‘z. MUQ/ZZ Z- En‘r
Documento: (%0 2049 3 S57 [\
Télefono: —gz L L2 Qz %“rf"-“'i"‘lr o=

Ofdgam s

GTH-F-005 V.01

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 29/09/25

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
| RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 29/09/25

1

amm—

<o
o



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317152

251

FECHA: 12-09-2025 16:23

VENDEDOR: KAREN DAYANA GONZALEZ PER

SECUENCIA: 1480347

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132007~-ACETAMINOFEN GENFAR INST. T

ABLETAS 500 MG CAJA ¥X 100 UNDS

8,600 0 20 0 1,720

121226-DIOSMECTITA POLVO PARA RECO

NSTITUIR 3 G SACHET X 10 UNDS
45,662 0 6 0 27,397

041076-BUSCAPINA INST. HIOSCIN+BU

TIL GRAGEAS 10 MG CAJA X 20 UNDS
28,380 0 10 0 14,190

018752-SOLHIDREX SOBRES UVA CAJA X
30 UNDS

35,130 0 3 0 3,513
————————— [TOTAL DE FACTURA]-----~---
TOTAL: 46,820
---------- [FORMAS DE PAGO]--~===-=-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 46,820
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 46,820 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: urgencias

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LARA DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C # 88B -~ 55 AP 226 BL13 PL
AZA CAMPESTRE ’
TELEFONO: 5367519

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

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

G Liflerme e LHorales Qe

OBS: C:r é? 2
2 ?;}e)‘%—-; A //q/;/7



- 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo @ bf/(j / €T W J . ﬂ?ﬂﬂ/ﬁ //fr,égentiﬁcado con cédula
namero 2 ? 270 g 4L Z..en calidad de beneficiario (a) del
servicio médiCo asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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 QP\MM\JQ)

FECHA Sezﬁmyé /2/2023

799096998“76ZqQQTPC{POEDODTLLLOOPqP :
ZIVYEEIE0TZESIROVOVISTEOA82ZIAAAES -
 G268EG09=OEGIPOIESSITORRREIS (BAND |



\0%

: « - “ ENTIEICAG ém_g
\ - ® @ Tipo y niimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21336428
;_ |E; ﬁSP.FAESOTJAng Paciente: MARIA LENY LARA DE MORALES
{ ablolobonUribe  Ix.cha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 28/04/1941 [Edad: 84 Asios
' Identificador Unico: 442337-9 Fecha: 2025/09/12 Péagina 1 de 2
MEDICAMENTOS DX: K319 - ORIGINAL - Prioridad
1. Acetaminofen 500 mg Tableta Cantidad total : 18/ dieciocho, tableta(s) Normai

2 tableta(s), Oral, Cada 8 horas, por 3 Dias, Puede requerir ajuste en falla renal segiin criterio médico, A PARTIR DE : 2025/09/12

2. Diosmectita 3 g Polvo para reconstituir Sobrex 3 g Cantidad total : 6/ seis, sobre Normal

1 sobre, Oral, Cada 12 horas, por 3 Dias, A PARTIR DE : 2025/09/12

3. Hioscina butilbromuro 10 mg Gragea/Tableta Cantidad total : 9 / nueve, tableta(s) Normal
1 gragea, Oral, Cada 8 horas, por 3 Dias, A PARTIR DE : 2025/09/12 v @O q@ 2 4
Firmado Por: DANIEL PEREZ MARTINEZ ) a

| MEDICO GENERAL - Registro: 1037669274, (CC) , LA_,\ ) {/

1 CEDULA DE CIUDADANIA, 1037669274 9 Py 2 sz
Firmado Electrénicamente B 30/ I8 liers L

Calle 78BNO 69 - 240 Call Center (57)604 3604788 Conmutador (57)604 4459000 NIT: 890901826 www.hptu. org co AA: 3466 MEDELLIN-COL

- - —

RN (£ N1 EICA CIONDETEAGTE

Tipo y nimero de identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA (CC) 21336428

EL HOSPITAL CON ALMA

4 Pab|oTobén Uribe Paciente: MARIA LENY LARA DE MORALES

) Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 28/04/1941 |Edad: 84 Afios

] Identificador Unico:  442337-9 Fecha: 2025/09/12 Pagina 2 de 2
|

; MEDICAMENTOS . DX: K319 - ORIGINAL - Prioridad

| 4. Sales rehidrataciéon Oral Polvo para reconstituir Sobre Cantidad total : 3/ tres, sobre Normal

1 sobre, Oral, Cada 24 horas, por 3 Dias, Para breparar la solucién se disuelve el contenido de un sobre en 1 Litro de agua hervida y fria. Conservar la
solucion tapada y desecharla después de 24 horas de haber sido preparada.

Administrar de acuerdo a recomendacion médica, A PARTIR DE : 2025/09/12

—_——

Firmado Por: DANIEL PEREZ MARTINEZ .
MEDICO GENERAL - Registro: 1037669274, (CC) AN

CEDULA DE CIUDADANIA, 1037669274 < - 5 -
CC.29 o3¢
Firmado Electrénicamente ' T Y Bpr 23T L8 & B

Calle 78 B No. 69 - 240 Call Center: (57)604 3604788 Conmutador: (57)604 4459000 NIT: 890901826 .hptu org.co AA: 3466 MEDELLIN-COL




N
i~ :
DISTRIBUYDORA PASTEUR
890941663~1
FARMA.iA WASTRUR ITAGUI
Ck 31 # 651 ~ &
TENEE 40: 4441400 - 3778315
RSPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331272
808

FECHA: 01-09-2025 13:41
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2713620

CODIGO-NOMBRE i
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
101225-FLU-SURE T GOTAS OFTALMICAS
FRASCO 5 ML

18,900 1 0O 0 18,900

TOTAL: 18,900
——————————— [FORMAS DE PAGOJ--=ww=-mmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 18,900
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 18,900 0

“ IMPOCONSUMO 0 0

. FORMULA: DOMICILIO~ 8858
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
—CARDONA DE NARVAEZ MARIA CRISTINA
CC 32439844
CL 77 SUR # 46 ~ 180 ED.ALTOS DE
VALPARAISO SABANETA APT.908 TORRE
2 -
TELEFONO: 3137043380
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 YEPRPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

_\./_ . \ .
OBS:(iF\LA \

¢ 3

CUFE: 992199dch890&f3a ;2L9b54a2le
Tef6bf9c8cd7de3ab080dbb83ae2a%cc751
1662957aa5964adad22fal1971a53b234£0

T AP0} AZLD
J&k "-E] C
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién '

Yo S \mwa o ) ) nt ﬂuldentlﬁcado con cédula
numerd 4 ¢ ' en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
fa 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 aduiterados sus

DU =

2025




Lo

N Y e e e .- S -~
s R ’ No. de Orden : No. de Orden
- 8858 . 8858
SENA ) SENA ,
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f&gf"i@ % g ﬂ
, L F ke
A 7\ L3P
Beneficiario M/i\RFv/\\EZC RISTINA CARDONA DE | poeymento 32439844 Beneficiario '\NAAARRVK\EZC RISTINA CARDONA DE Documento 32439844
No. Carné 17047959 - C Fecha autorizacion 26/08/25 No. Carné 17047959 - C Fecha autorizacion 26/08/25
Direccién CALLE 22 SUR NRO 40-63 ENVIGADO Direccion CALLE 22 SUR NRO 40-63 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Molécula T Tipo ] Total | 1 Medicamentos | Molécula | Tipo _ [Total 1
’ PFLU-SURE T (0.1+0.025)% SSO ' FLUQROMETOLONA +ESFERO N

> FLU-SURE T (0:1+0.025)% SSO |FLUOROMETOLONA + ESFERO UN Py S uF X
Fooxsm. ... .. iTETRAHIDROZOLINA| - _ ( _ TETRAHIDROZOLINA|
Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento
_ _1FRASCO__ NASAL . CADA 8 HORAS f 15 e 1FRASCO  NASAL CADA 8 HORAS 15
3 VECES AL DIA EN OJO IZQUIERDO POR 15 DIA S Y SUSPENDER 3 VECES AL DIA EN OJO IZQUIERDO POR 15 DIA S Y SUSPENDER

Nombre Funcionario: IGUILLERMO RAUL NARVAEZ BURBANO

Nombre Funcionario: I GUILLERMO RAUL NARVAEZ BURBANO

»

o7 -t
,7vaabj%%
; 7/ Firma:
s Documento: 2 o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: Edd i "f.'h’
[a]Er s

K cibido Po

¥ (inia g
A

L Firma:
. Documento: 2z~
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: - 3257

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/09/25 GTH-F-005 V.01
Fecha de vencimiento: 7777975

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




DISTRIBUIDORA PASTEUR
o 890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
REEPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17{03—2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331276
133

FECHA: 09-09-2025 18:13

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2716945

CODIGO-NOMBRE _

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

- 100279-ERITROPOYETINA H.DELTA INST
RG SOLUCION INYECTABLE 2000 UI CAJA

8,278 13 0 0 107,614
————————— [TOTAL DE FACTURA]~wwmmmmm=
TOTAL: 107,614
---------- [FORMAS DE PAGO]~=-==mwm=-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 107, 614
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOB]~-m=w---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: = 107,614 0
IMRPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8871-DOMICILIO

NIT: B899999034-1

DATO8 DEL CLIENTE:

GALVIS DE VASCO NOELIA DEL SOCORRO
CC 221295612

CR 48 # 47 - 7 BARRIO ASTURIAS
ITAGUI APT.402
TELEFONO: B975071

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA °
EsPECIALIDAD ({}p £ lig Gutlo fé

MEDI.GENERAL 99 /J0).g 549

oBs:  $9 #gq’i&/’

QUFE: 319adda623Bc5£0162k0758a78ab
33eb5fcaffabd¥cdch9680c769995042€£55
Caflafeldd4b0954518502877483863F44

11



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo I ; identificado con cédula
nimero 8 2. 494 54, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pefmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FrRvA_ 097 LS

. . hY
FECHA Lacliq Calisy N




e - i No. de Orden 4

1z

——
No. de Ord
8871 8871r en
LB
SENA . SENA A
'7’AV~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FAEELN
N - -
Beneficiario \f\/lESECI:_(I)A DEL SOCORRO GALVIS DE Documento 22129512 Beneficiario NOELIA DEL SOCORRO GALVIS DE Documento 22129512
VASCQ
No. Carné 1045048309 - A Fecha autorizacion 26/08/25 No. Cameé 1045048309 - A Fecha autorizacién 26/08/25
Direccion CARRERA 48 No. 50-70 Direccién CARRERA 48 No. 50-70
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total |13 Medicamentos i Molécula Tipo | Total 13
- "R AMPOLLA ! > i 2
" ERITROPOYETINA 2000U1 CIx100Jep | ERITROPOYETINA HUMANA | TRECE ERITROPOYETINA 2000UI CIX100JeP ERITROPOYETINA HUMANAAMPOLLA o o
B RECOMBINANTE : | RECOMBINANTE ! j
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento x Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
|__1AMPOLLAS sUBCUTANEA CADASEMANA =~ - 90 - 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  CADA SEMANA 90
1 AMPOLLA SUBCUTANEA SEMANAL 1 AMPOLLA SUBCUTANEA SEMANAL

Nombre Funcionario: ] JOHN DAIRO VASCO GALVIS Nombre Funcionario: FOHN DAIRO VASCO GALVIS j
(}}\ « - Recibido Por: vor of Recibido Por: E?ﬁ-‘f :
i .. Umi R 4;1- TN
// 7 Firma: orlia & vl :/ Firma: 40@(’,«3{_ G ef “‘Z ]E':FR: i
. Documento: 9.9 929G |2 M Documento: 4.F J2L3 &) .'-5 51 <
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: A Y o F1 1= GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Télefono: <~ F Sn L1 [l-ﬂ‘l'
i = Elu":mﬁ”

Fecha de vencimiento: 07/09/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/09/25

GTH-F-005 V.01



“u

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: E331273
298

FECHA: 02-09-2025 16:10

VENDEDOR: GIOVANNY RSTEBAN GUTIERRE
SECUENCIA: 2714108

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
177069-ROSUVINA K TABLETAS 10/40 M
G CAJA X 30 UNDS

.

183,362 2 0 0 366,724
e [TOTAL DE FACTURA]-==w==mwmw
TOTAL: . 366,724
——————————— [FORMAS DE PAGO]-~=mmm=m=m-
MEDIQ DE PAGO: CREDITO 366,724
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ) 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=-m—n=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 366,724 0
IMPOCONS UMO 0 . o -

FORMULA: 9095-DOMICILIO

NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CIFUENTES LAVERDE LUZ MIRIAM

C 42762086

CR 46 # 74 S8UR - 80 BED. VALENTIN

A APT.301 SABANETA

TELEFONG: 3215489654

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL K

oB8: Te [ 504930412

CUFE: 2acb05195304fce2b3£8ba326591
2£1719a88874£dcc8£817074628473d3d4
370bd88lacEbhdd266ale7dl161dd95668:8
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® ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' ENLA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo &teven Alexon kv estitd0 Duedt 9 identificado con cédula
nimero {01333U122 , 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.

FlRMA%

recha 00loqlzors




>. SENA v
7AV- SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO —
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
. D.1. 42762086
Beneficiario
LUZ MIRIAM CIFUENTES LAVERDE
No. Carné 71583470-C Fecha 01 SEPTIEMBRE 2025

Via ORAL: TOMAR CADA NOCHE OPR
EZETIMIBA+ROSUVASTATINA CALCICA (10+40) TRES MESES. ENTREGA 2/3. PENDIENTES

g Tableta (ROSUVINA E 10/40MG CIX28TAB) UNA. SUSPENDER ATORVASTATINA 60 TAB - _SESENTA

FORMULA PARA DOS MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamentos comerciales, por

favor entregar genéricos) CORRECCION DE FORMULA

CJ&@ . Q&@ ¢_¢4o1353Q421

Tel :3cug34412

Firma y Sello del Meédico

WENDY BUENO ARIZA ' 4o
RM 91-011607




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

FACY. ELECTRONICA DK VENTA: E331274
414

FRCHA: 05-09-2025 12:08

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2715226

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

225987-Z0PTCLONA GENFAR INST. TABL
ETAS 7.5 MG CAJA X 10 UNDS

5,690 3 0 0 17,070
255191 -EZOLIUM CAPSULAS 40 MG CAJA
X 30 UNDS
220,711 1 O 0 220,711
119600~GASPRID M INST. (MOSAPRIDA)
TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UND§

19,500 3 0 0 58,500
404375-GASTROFAST RDVANCE SOBRES 1
0 ML CAJA X 12 UNDS§

38,666 2 6 0 96, 665
365098-DITOPAX E.X TABLETAS LIMON/
NARANJA CAJA X 50 UNDS

38,771 0 30 0 23,263
———————— [TOTAL DE FACTURA]--==mmw=m
TOTAL: 416,209
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-=w—rmwwm=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 416,209
FORMA DE PAGO: CREDITOQ
CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTQS)----~--
DESCRIPCION BASK IMPUEETO

KXCLUIDAS: 416,209
IMPOCONSUMO 0
FORMULA: 9242-DOMICILIO
NIT: 8899295034~1
DATOS DEL CLIENTE:
RESTREPO MARIA NELLY
CC 32344944
€L 18 # 43G -~ 90 URB, BOSQUES DE
L. RIO ART.2205 TORRE 1
TELEFONQ: 3054373045
POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§S propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL Ico
Pelly Fresteero
BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD 53 44 944

MEDI .GENERAL

OR&

o



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M/R"sgpo identificado con cédula
nime 3/2 34 4 9744 , 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
medica 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

g
AR

FECHA 5. @9;/2& >

9Ev0E88TAE9SYLZZILBRZEIFOIIHBEPEZO’
0OEHIPZPUALBPZTTILEYOOPPOGOETOTIVES
YEEYBTLEOOEBZOEEOTIPEOGELEODT 1 BAND



No. de Orden

RM:91-0116-07

B ) / ’ No. de Orden
- 9242 9242
®
-S7E'% € " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPC Documento 32344944 Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPO Documento 32344944
No. Carné 14970611 -C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 14970611 -C Fecha autorizacion 04/09/25
Direccion CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA Direccion CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
2 TABLETAS' P ' TABLETAS
> 20PICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta | TREINTA ZOPICLONA 7.5MG CIX10TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta TREINTA
- ] Recubierta f Recubierta :
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 27 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
> : ESOMEPRAZOL MAGNESIO| CAPSULA | P, ESOMEPRAZOL MAGNESIOCAPSULA
EZOLIUM 40mg CDR FCOX30CAP . TREINTA | | EZOLIUM 40mg CDR FCOX30CAP | TREINTA
20T #0mg =EF e TRIHID 40MG Cépsula de . | 9 TRIHID 40MG Cépsula de{ o REIN
Dosis T Via Admen. | f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ;
__ 1CAPSULA _ ORAL ! CADA 24 HORAS 30 L 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 !
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO T
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 30 Medicamentos Molécula [ Tipo  |Total 30
> ALUMINIO HIDROXMAGN| TABLETAS > ALUMINIO HIDROXMAG N|TABLETAS
P AB ! TREINTA DITOPAX TAB MASTICABLES CIX10TAB i
DT’ AX Tf f'Asanf"Es cIx10T CARBON 282MGMAGNESIO| | CARBON 282MGMAGNESIO! i TREINTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. _ Frecuencia Tiempo tratamiento E
__1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 - 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 i
| MASTICAR UNA TABLETA CADA DIA 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO “MASTICAR UNA TABLETA CADA DIA 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO
- Medicamentos Molécula | Tipo [ Total [ g0 Medicamentos Molécula Tipo I Total 90
| TABLETAS| PMOSAPRIDA CITRATO 5MG TR TABLETAS
’ ::"J?(:o’,‘rPA:mA CITRATO 5MG TR/ y65APRIDA CITRATO TR SMG % | NOVENTA | | cox30TAB MOSAPRIDA CITRATO TR 5MG ’ | NOVENTA
| |
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30 ; 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) -
Nombre Funcionario: OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO Nombre Funcionario: ]OSCAR MARINC RAMIREZ TAMAYC
Recibido Por: E?I' Recibido Por:
L= -
. L <
Firma: / fof ,,,,,,,,, h ulﬂ' Firma: _‘__,,H;; '/v,y z
Documento: ' ] 'ﬂ:ﬂ._ . Documento: 32 244 G4
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  Zos 432384 5 ""-"L:’,l WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono: _—zn g 4323¢ 48 | E

Ofgn A

RM: 81-0116-07

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH- F-OOS V 01



e e B e

No. de Orden |
9242

Y

"No. de Orden
. 9242
SENA - . SENA .
‘7A‘- . FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7A"' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ORI ANy
N s
Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPQ Documento 32344944 Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPQO Documento 32344944
No. Carné 14970811-C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Carné 14970611 -C Fecha autorizacion 04/09/25
Direccién CALLE 72 SUR NRQ 46-33 SABANETA Direccion CALLE 72 SUR NRQ 46-33 SABANETA
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ] Total | 30 Medicamentos { Molécula | Tipo  |Total 30
- \ > ‘ 'SOBRE v
> ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE ¢ ALGINATO DE SODIO Sgr :
INTA GASTROFAST ADVANCE TREINTA
GASTROFAST ADVANCE MAGALDRATO 8gr L | | MAGALDRATO 8gr PIRETA
Dosis Via Admon. f Frecuencia } Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE __ ORAL | CADA24HORAS ! 30 o 1SOBRE  QRAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE

Nombre Funcionario:

l OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

pSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO

Recibido Por:

Firma: T
Documentor . Documente™— - A/ ) 4
WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: = ]
RM:91-0116-07 - RM: 91-0116-07 30543573045
Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.0
p- 4
———



T e

o DISTRIBUIDORA PASTEUR Y
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02~-2025
HASTA 17-08-2026
DE: B331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331274

409

FECHA: 05-09-2025 11:45

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO

SECUENCIA: 2715221

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

132003 ~LATANOX INST.(RG) CF SOLUCI

ON OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML
41,342 3 0 0 124,026

TOTAL: 124,026
------------- [FORMAS DE PAGO] === m=mmwmm
MED.O DE PAGO: CREDITO RAFPI

124,026
FORMA DE PAGO; CREDITO

CA:BIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTO§]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 124,026 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9271-DOMICILIO
DATOS DEL CLIENTE:
PARRA BETANCUR ANA DE JESUS
cc 21721562
CR 49 # 70 -~ 77 BARRIO EL CARMEL
0 ITAGUI
TELEFONO: 3102036737
POLITICA DE PROTHECCION DB DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS§ DEL MEDICO

LOPHZ YEPES GLORIA PATRICIA

N

ESPECIALIDAD o -
MEDI .GENERAL% -

< 39§26 o
Y303 Do p647

CUFE: 4ebeda28080e706eacswe8adldlef
504dd7bbh4172890fnlbe3dshb6e507627a
adad97bafalifd3755h6918886ecedhbEsSc

OB
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! SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Caf men Iz Z;> identificado con cédula
numero Z/3 74 89L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio m‘édico’asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

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

empaques.
FIRMA = ’/>

!

|

R :

{ Fecha_9 04 TO&S”
|

!




133%3

[19

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Firma:

W/ 2

Documento: % , 39¢

Télefono: l-"-‘;,.‘"
Skl i O

{7L{,m:¢ %ﬁ

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Firma

T LT A ToETTTT LT No. de Orden No. de Orden
9271 9271
SENA . SENA )
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ,'“‘,//*» T30
7\ 7\ RO gt
Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562 Beneficiario | ANA DE JESUS PARRA BETANCUR Documento 21721562
No. Carné 71665514 - A Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camné 71665514 - A Fecha autorizacion 04/09/25
Direccion CRA 66 NRO 58-57 ITAGUI Direccion CRA 66 NRO 58-57 [TAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?po TI’otal | 3 Medicamentos Molecula l Tipo Toal 3
N = T FRASCO > o FRASCO
LATANOX 0.05MG /ML SO FCOX5ML ! LATANOPROST 0.05MGML SO TRES LATANOX 0.05MG/ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0. 05MGML SO | I TRES
— i
Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
1 GOTA DIARIA EN AMBOS 0OJOS 1 GOTA DIARIA EN AMBOS OJOS
Nombre Funcionario: i FLOREZ PARRA EFREN Nombre Funcionario: ]FLOREZ PARRA EFREN
Recibido Por: ) Recibido Por:

Télefono:

me: X %%2 e
Documentosz.2 3 Q¢ 7 s r

Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
! 890941663~1 ,
FARMACIA PASTEUR ITAGUR
" 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: E331274
08sg '

FECHA: 04-09-2025 15:46

VENDEDOR: VAT.ENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2714900

CODIGO-NOMBRE _

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

09 3325-VITAMINA B-12 1CC AMPOLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND

1,275 12 0 Q 15,300

e e e~ [TOTAL DE FACTURA] == wmm— e
TOTAL; 15,300
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-~~--=w—~--
MEDIO DE PAGQ: CREDITO 15,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~-=--~
DESCRIPCION BASH IMPUESTOQ
EXCLUIDAE: 15,300 0
IMPOCONSUMO Q 0

FORMULA: 9272-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GAVIRIA DE 2ZULETA ALBA LUCIA

:C 32508103

CL 78 & # 40 -~ 211 PARQUES DE SAN

REMO APT.1504 TORRE 1

TELEFONO: 3116236723

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890,%930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YHPES GLORIA PATRICIA
BESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

CUFE: Zbe24ad3ab02aabl818e5b13b727
0ed96778be3da75a9183a50642d5h537a4
4230d£57b2e2701c7da70£666c8db6cT T

A
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

vo A2 %y € Sidentificado con cédula
nomero ?'Z_GQB%S ) f( , en calldad de beneficiario (a) del
. servicio médico &sistencial 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/ /%/Z’/ﬁ?\

E A (}('/ P
7 L ( b

»,
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S e e TR N No. de Orden T No. de Orden
9272 9272
SENA : SENA i
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ‘&
Beneficiario | ALBA LUCIA GAVIRIA DE ZULETA Documento 32508103 Beneficiario | ALBA LUCIA GAVIRIA DE ZULETA Documento 32508103
No. Carné 70045511 -C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 70045511 -C Fecha autorizacion 04/09/25
Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO Direccién CALLE 75B NRO 84-47 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 12 Medicamentos Molécula Tipo Total 12
. AMPOLLA ! > 0COo! AMPOLLA o
> CIANOCOBALAMINA 1MGML | DOCE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML
VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 Solucién inyectable | i i Solucidn inyectable DOCcE
Dosis Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS |NTRAMUSCULAR ; N/A 60 1TAMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [N/A 60
APLICAR INTRAMUSCULAR GLUTEA DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR APLICAR INTRAMUSCULAR GLUTEA DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR

Nombre Funcionario:

J JUAN MARTIN ZULETA GARZON

Nombre Funcionario:

IJUAN MARTIN ZULETA GARZON

Recibigdo Por:

(,u*. P
&FL Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono:

RM: 5-1607-96

g

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Télefono:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25

Fecha de vencimiento: 19/09/25

=



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
] FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
7 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. BLECTRONICA DE VENTA: E331274
079
FECHA: 04-09-2025 15:23
VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2714891
CODIGO-NOMBRE
V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL
100280~DOLEX AVANZADO INST. TABLET
A8 B00 MG CAJA X 100 UNDS

92,241 0 30 0 27,612
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550, 0 30 0 46,530
039072-DICLOFEN AEROSOL HRASCO 200
ML

57,405 1 0 Q 57,408

TOTAL: 131,607
~mmmemmm e [FORMAS DE PAGO]- === mmw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 131,607
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMPURSTOS]~-=m=w-
DESCRIPCION BASE IMRUEBTO
EXCLUIDAS: 85,077 0
EXENTAS : 46,530 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9290-DOMICILIO

NIT: 8999995034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SANTAMARIA PARRA RELIZABETH

CC 428005637

CR 63 # 38 § - 61 CIUDADELA PRADO

ET: 4 INT B15 T 3

TELEFONO: 3206188698

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaclaspasteur.com.co
fistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA -
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS:

‘5:).06(8 RS

CUFE: acbh8e09f22alcdlf% 06b8db4bash
0ccl8lb06fh5e3269Ff8£63f2a3a81£7£54
baa8f3f886408447cc490321ece14cb927

S

eliZabe Gafgmaricr
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@ " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

| : ' JS
Yo ‘Q}S mmr‘g identificado con cédula

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

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

empagques. —
-. FIRMAFL(Sd

recnn D/ 9 %
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T = No. de Orden No. de Orden
- 9290 9290
&
%N‘A' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N‘A' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ P Eg’%
Beneficiario | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42800537 Beneficiario | ELIZABETH SANTAMARIA PARRA Documento 42800537
No. Carné 98624773 -C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 98624773 -C Fecha autorizacién 04/09/25
Direccion Cra 63 No. 38Sur - 61 Apto 515 S Ant. de Prado Direccion Cra 63 No. 38Sur - 61 Apto 515 S Ant. de Prado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 24 Medicamentos Molécula | Tipo Total 24
y K TABLETAS P TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR \{EINTICUAT DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR | EINTICUATHK
Dosis ; Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL |_CADA 8 HORAS 8 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 8
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS JUNTO CON EL DOLEX FORTE TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS JUNTO CON EL DOLEX FORTE
Medicamentos | Molécula TIpO Total | 24 Medicamentos ] Molécula 1 Tipo Total 24
{ TABLETAS > ACETAMINOFEN FOR : TABLETAS
> ACETAMINOFEN FORTE 500/65MG!ACETAMINOFEN EINTICUAT CchsTTAB OFEN TE 500/65MG . ACETAMINOFE N EINTICUATR
CIXSTAB _ F S00MGCAFEINA 65M_(_i Iableta i . SOOMGCAFEINA 65MG Tableta:
Dosis i Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL CADA 8 HORAS ... .8 1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 8
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR OCHO DIAS
Medicamentos N Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 1
? DICLOFEN 1% AEY FCOX200ML | DICLOFENACO DIETILAMONIO | FRASCO UN ” DICLOFEN 10 AEY FCOX200ML , DICLOFENACO DIETILAMONIO FRASCO UN
e | 100000G Aerosol, Spray | 100000G _Aerosol, Spray | i
Dosis . Via Admon. Frecuencua i Tiempo tratamiento Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS | 30 ~ 1 APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 30
APLICAR TRES VECES AL DiA EN LAS ZONAS DOLOROSAS DEL HOMBRO APLICAR TRES VECES AL DIA EN LAS ZONAS DOLOROSAS DEL HOMBRO

Nombre Funcionario:

"] CARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR _

Recibido Por: ~ EI.’S’-.‘#'.'E':EI
e §
Firma: Ch %E‘F J__’% . Firma:
- Documento: .l'r' '&L = Documento: »ﬂ
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: 'l'?‘ r-.uﬁ:, WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 Er_r'b,-.ﬂp..-z RM: 91-0116-07

Nombre Funcionario:

~ [CARLOS ALBERTO MONTOYA BETANCUR

Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 19/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEU‘ﬁ
890941663-1
FARMACTIA PASTRUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 ~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/83
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. BLECTRONICA DE VENTA: E331275
236

FECHA: 07-09-2025 14:44

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SLCUERCIA: 2716048

CODRIGO-NOMBRE

V.UNI ENT ¥RA DTO PARCIAL
115600~ACIDO FOLICO KCAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 100 UNDS

15,600 0 40 0 6,240
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS§

69,780 10 0 69,780
3641562-METOJECT (RG) INRT. SOLUCIO
N INYECTABRLE 10 MG/0.20 ML AMPOLLA X

44,914 5 0 0 224,570
055112~-INFLACOR RETARD AMPOLLA CAJ
A1 ML

13,382 10 0 13,382
********* [TOTAL DE FACTURA]--~~--~---
TOTAL: 313,972
------------ [FORMAE DE PAGO]~r~==—=m-w-
MEDRIO DE PAGO: CREDITO 313,972
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPURETOE]----~--~
DESCRIRCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAB: 313,972 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9296~-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATO8 DEL CLIENTE:
MARIN DE ARISTIZABAL ROSA ANGELICA
CC 32457359
CL B1 # BOA - 38 BARRIO STA MARI
A ITAGUI C§ P1
THLEFONO: 3163311902
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
DATOE DEL MERICO

LOPEZ YEPES GLORIA
LESPECIALIDAD

CUKE: 7bablele8f58cb76alfa’llad4fso

- e s sl A N e kAN R AL MDA

175
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SERVICIO MEDICd ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA ' i

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ﬁV/ e el C¢_ Ma, ) identificado con cédula
nurhero ,$ Q S; fSSg , 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 o 1

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

FIRMA
FECHA O - ©0Q-70725

G1318RGORgERGCIREIADLZPOTLEPSPUPYS

e A R R Y e F R dale d dele ot Nk 1

ey
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Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F- 005 V.01

: No. de Orden - No. de Orden
9296 9296
%NVA- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
o ROSA ANGELICA MARIN DE ian ROSA ANGELICA MARIN DE
Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359 Beneficiario ARISTIZABAL Documento 32457359
No. Carné 3606111 -C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 3606111-C Fecha autorizacion 04/09/25
Direccién CALLE 81 NRO 50A-38 ITAGUI Direccion CALLE 81 NRO 50A -38 ITAGUI ~
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 4 Medicamentos Molecula Tipo Total 1
|SINFLACOR RETARD 3+3mg/ml SSY |BETAMETASONA Fosfato| AMPOLLAY ?INFLACOR RETARD 3+3mg/ml SSY | BETAMETASONA Fosfato/MPOLLA UN
CIX1AMP ! Disodio + BETAMETASONA § CIX1AMP Disodio + BETAMETASONA
Dosis 15 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAMPOLLAS |NTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 ‘ 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA - 1
aplicar intraglutea dosis unica aplicar intraglutea dosis unica )
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 4¢ Medicamentos Molécula | Tipo Total 40
3 ’ TABLETAS > TABLETAS
ACIDO FOLICO 5MG CIX20TAB i FOLICO ACIDO 5MG Tableta CUARENTA ACIDO FOLICO 5MG CJIX20TAB | FOLICO ACIDO 5MG Tableta i CUARENTA
Dosis ) T Via Admon. ; Fffécuencia Tiempo tratamiento ) Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo t(atamiento o
1 TABLETA  'oRAL | CADA 24 HORAS _.30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMEMTE SUSPENDER LA DE 1 MGR ' 1 DIARIAMEMTE SUSPENDER LA DE 1-MGR - i
Medicamentcs i Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
N : ESFERO > ESFERQ
FARMA D S000UI FCO X 30 CAP { VITAMINA D3 5000UI TREINTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI ! TREINTA
v !
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE -
Medicamentos i Molécula Tipo Total [ 5 Medicamentos Molécula [ Tipo Jotal 5
i AMPOLLA ? ‘AMPOLLA
? METOJECT 10MG/0.2ML SY cIX13ep | METOTREXATO DISODICO CINCO METOJECT 10MG/0.2ML SY CIX1JEP METOTREXATO DISODICO, CINCO
i 50MGML SY SOMGML SY i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS SUBCUTANEA CADA SEMANA 40 1 AMPOLLAS  SUBCUTANEA  [CADA SEMANA 40
APLICAR CADA SENMANA . SUSPENDER LA DE 15MGR APLICAR CADA SENMANA . SUSPENDER LA DE 15 MGR -
Nombre Funcionario: , | FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO Nombre Funcionario: - FRANCISCO J ARISTIZABAL OROZCO ]
F L -
lansd 7. ‘ (”“
/"“ 0 - Firma: g’«w Firma:
L Documento: Documento: f
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5-1607-96 .H.-,-‘ RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01



\ DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # B1 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025 .
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331276
069

FECHA: 08-0%-2025 15:37

VENDEDROR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2716881

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

Y A - . s T e e T e A e O M ey B P e T e e e e e ws e e e e R

683116-FEXOFENADINA LA SANTE INST.
TABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

8,000 a 0 0 72,000
102004 -ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
67,226 1 0 0 67,226

115143-RINAID (FUR .MOMETASONA) INST
BPRAY NASAL 0,05 % FRASCO 18 G

187,486 3 0 0 562,458

e mmm——— [TOTAL DE FAGTURA]~=====m==
TOTAL: ‘ 701, 684
—————————— [FOBMAS DE PAGO]~~==m=mm=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 701, 684
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)-r==m--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 701,684 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9368-DOMICILIO

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NOGUERA ALVARAN JONATHAN

GC 1020113356

CL 71 8 § 65D - 30 APARTAMENTOS V

ENTO TORRE 7 ART.9960

TELEFONO: 3128805980

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: £90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
- ¢
ESPECIALIDAD Y nareq Alvaceo

MEDI .GENERAL (j3.262.622

e e L L

312 88099 &0

OB&:
CUFE: 44£870496db52b0blfall67adcea

9ae224bfccalb8bb66£f0916a00fb6abal
19a3£bb98cc0dES02fab9b2ahf2£4a1063

P " AV, A SR e gy

\19



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA'
~ Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 7.40:1’(&0\ .A )Ua G0 [- identificado con cédula

numero(.,éé.jzg 2622 , 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.

.F,RMA%& e zd/t/ov ron L

Fecha_OF - 09-25 '

e e b ey e e W

—— .
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No. de Orden No. de Orden
9368 ' 9368
SENa FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A - FORMULA MEDICAMENTO
N ' N COPIA
Beneficiario | JONATHAN NOGUERA ALVARAN Documento 1020113356 Beneficiario | JONATHAN NOGUERA ALVARAN Documento 1020113356
No. Carné 71699238 - D Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 71699238 -D Fecha autorizacién 05/09/25
Direccién 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 - Tipo Total | go - Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> FEXOFENADINA, TABLETAS > FEXOFENADIN ATABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CJIX10TAB NOVENTA | | FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB
CLORHIDRATO 120MGj| ' CLORHIDRATO 120MG NOVENTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO >ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | v apiyca UN ACERUME NO APLICA ! UN
| FCOX40ML | j
Dosis . ViaAdmon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Aprobado Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__3APLICAR  9TICA | CADA 8 HORAS I 10 - 3APLICAR  OTICA CADA 8 HORAS 10 Aprobado
ALPICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO POR 10 DIAS ALPICAR 3 SPRAYS EN CADA OIDO POR 10 DIAS T
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FUROATO D MOMETASONA 0.05% i MOMETASONA FUROATOQ | FRASCO TRES ?FUROATO D MOMETASONA 0.05% | MOMETASONA FUROATOFRASCO TRES
' SPRAY FCX140A | 0.5MGML Suspension T || SPRAY FCX140A 0.5MGML Suspensién
Dosis : Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
| 2PUFF  NASAL CADA 24 HORAS 90 2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 90
ENTREGAR DE MK. HACER 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE 'ENTREGAR DE MK. HACER 2 PUFF EN CADA FOSA NASAL CADA NOCHE

Nombre Funcionario:

LUIS CORNELIO NOGUERA ESPANA

Nombre Funcionario:

J.UIS CORNELIO NOGUERA ESPANA

]

|

H

/

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07

|

* Firma:

Télefono:

Documento:

Recibido Por:

O

b T
Ardea A.L g
. 7 [ELS

Recibido Por: ",“_ m'[?]
)
Firma: &f&q 34\ L 71'__.
Documento: ZGZ 5oL " X,
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: - " " 'ﬁ:
RM: 91-0116-07 tr"h--v‘h-«."‘

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-OOS V‘01

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

S




. o
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 61 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSARLE 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: E331275
919 ‘

FECHA: 09-09-2025 07:29

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2716731

CODIGO-NOMERE - |
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

669548 ~-FREEGEN INST. (CARBOYIMETIL
C} SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1! .
8,504 3 0 0 25,512
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27,
5 MCG CAJA 120 DOSIS ’; |
29,468 1 0 0 29,469
404087~-0FTAPREDNOL: GOTAS OFTALMICA !
§ 0.2.% CAJA 5 ML '

30,768 1 0 0 30,768
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]~-w-~~-=-
TOTAL: 85,749
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO)=—wommmmnn |
MEDIO DE PAGO: CREDITOQ 85,749
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: n
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-w----- |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 85,749 0o

. IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: 9388-domicilioc
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: l
ESTRADA DE TEJADA LUZ ESTELLA

CC 213682582

CR 62B # 24 - 35 BARRIO BARILOCH
E ITAGUI

TELEFONO: 3014032864 .
POLITICA DE PROTECCION DE DAT

www . farmaciaspasteur.com.cu ’
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

sfFadctura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO T e

LOPKEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:

CUFE: 8962b5ehf2a80084734218fadb5al
16hdachd68ccle79966cT0bESed945265a
42e14££fa34d01babl103d0643ed50e4138

[

i



L=}

o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO.MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

‘ 0'7“; M/T;—b 6 identificado con cédula

, en calidad de beneficiario .(a) del
servicio médico asnstencml 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 estad activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaque
Z/rr) f@i‘\ &/ ;
FIRMA etelton =

FECHA] O @-——Z?/é-u"?,%
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TR - ; No. de Orden No. de Orden
9388
9388
[ B ®
SENA . SENA .
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {fé; £ EA
A\ N /a\ &3
Beneficiaric | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252 Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252
No. Carné 70559860 - A Fecha autorizacion 08/09/25 No. Camé 70559860 - A Fecha autorizacién 08/09/25
Direccién Cll 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccion Clt 50B Sur Na. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo | Total 3
! Al FRASCO > - » FRASCO
> EREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA TRES FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA TRES
R Sodic 0.5% SO Sodio 0.5% SO | :
Dosis ;  Via Admon. Frecuencia } Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)___OFTALMICA CADA 8 HORAS i 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS POR 3 MESES 3 VECES AL DIA EN AMBOS OJOS POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
> AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO| FRASCO UN ?AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATO/RASCO UN
FCOX120D0S _ 27.5)GD Suspension FCOX120DOS | 27.54GD Suspensién |
Dosis ; Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF NASAL | CADA 24 HORAS i .80 1 PUFF NASAL CADA 24 HORAS 60
EN LA NOCHE EN AMBAS FOSAS "EN LA NOCHE EN AMBAS FOSAS )
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula |  Tipo  [Total 1
FRASCO > FRASCO |
LOTEPREDNOL ETABONATO | UN ' LOTEPRED 0.2% SSG FCOXSML LOTEPREDNOL ETABONATOi ©UN

)
TEPRED 0.2% SSG SML :
LO Mog o FCOX! 0.2% B I] 0.2% | o
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia § Tiempo tratamiento Daosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA | CADA 12 HORAS I 30 1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
2 VECES AL DIA -POR 1 MES Y SUSPENDER 2 VECES AL DIA POR 1 MES Y SUSPENDER )
Nombre Funcionario: [ SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA Nombre Funcionario: lSERGlO MARINO TEJADA ESTRADA
Recibid r 3 (,m ‘ W E?lfpr
[ i ) A lnis 7 Ot
: N et a '
Qecct o, {/ AL
v kA
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: =3 ¢/ 2) it 1
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96 E
GTH-F-005 V.01 GTH-F-005 V.0

Fecha de vencimiento:; 21/09/25

Fecha de vencimiento: 21/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTSURL%
;i B90941663-1 b -
FARMACIA PASTREUR TTAGUT
CRA 51 4 51 - ¢
TELEFONO: 4441400 -~ 3778215
RESPONSABLE DE.1VA
GRANDES CONTHIBUYENTES 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
RETENKDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331275
945

FECHA: 09-09-2025 09:01

VENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTRERO RI
SECUENCIA: 2716757

(ODIGO-NOMBRE R
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA ¥ 10 UNDS

8,810 3 0 0 26,430
= remmeww [TOTAL DE FACTURA] ~-~em—n-
TOTAL: 26,430
----------- [EFORMAS DE PAGO]~=m—===nmw=
MEDIO DR PAGO: CREDITO 26,430
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
—e e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -« -vw~-
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 26,430 0 .
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9395-DOMICILIO

NIT: 898999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

GUTIERREZ SIERRA MARTHA CECILIA

CC 430332564

CL 62 # 55A -~ 32 BARRIO LA ALDEA
ITAGUI

TELEFONO: §877570Q

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

fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES—:]

ORAA PATRICIA

OBS:

CUKFE: e81d486ad91fallh508045h0a8fle
798e11d563£7F£16£2426565hFf13b61cal
c24ec817balab1bab{£271707180c74d73 i
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‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

# 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

o ' -~ |
' Yo %ﬁ @g/ﬁé)fz S ) ‘identificado con cédula

I nurhéro __- L5053/ T K , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA

e 225 2025
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o i e . No—ds Orden . . S . T e——
. 9395 9395
_% r
L] SENA L SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ @ !A
Beneficiario | MARTHA CECILIA GUTIERREZ SIERRA Documento 43033254 Beneficiario | MARTHA CECILIA GUTIERREZ SIERRA Documento 43033254
No. Carné 70085917-C Fecha autorizacién 08/09/25 No. Camé 70085917 - C Fecha autorizacién 08/09/25
Direccién AV 46A NRO 67-8 APTO 202 NIQUIA Direccion AV 46A NRO 67-8 APTO 202 NIQUIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ﬁ'ﬁpo [ﬁ'l:otal |30 Medicamentos { Molécula | Tipo Total 30
> 'FEXOFENADINA TABLETAS, 4 'FEXOFERNADTIN ATABLETAS
FEXOFENADINA 120MG CJX10T ; . TREINTA FEXOFENADINA 120MG CJX10TAB j . TREINTA
M_FE ‘INA _2___3““? | CLORHIDRATO 120MG | o ,_,wl,ww FE CLORHIDRATO 120MG| . o
Dosis Via Admon. : Frecuencia E Tiempo tratamiento Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA _ wQBALF o CADA24HORAS | 30 ] 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
MK 1 AL DIA MK 1 ALDIA

Nombre Funcionario: P.UIS CARLOS PEREZ MOLINA

(inia
/ 7 Firma:
Documento:

Télefono:

Nombre Funcionario: | LUIS CARLOS PEREZMOLINA

uﬁ.

(ria 7 il
< Firma: [ ALY
- Documento: '/ Z AP ) K
Telefono: ' 2/( 7‘65 Gjﬂ,@/ E

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |
RWI: 5-7607-96
GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Q%)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUIL
CRA B1 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES K&S 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIGC 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: E331275
997

PECHA: 09-09-2026 11:56

VENDEDOR: BIBTIANA MARIA RESTRERQ RI
SECUENCIA: 2716809

CODIGO-ROMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

102029-MYRBETRIC (RG) TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS

143,460 3 0 0 430,380
wmmmemm e [POTAL DE FACTURA] === oo
TOTAL: 430,380
wommmm e [FORMBS DE PAGO] -~ m oo
MEDIO DE PAGO: CREDITO 430,380
FORMA DE PAGO: CREDPITO
CAMBIO: . 0
»»»»»»» [RESUMEN DE IMPUESTOS]---w~-m
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 430,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9424-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: )
‘CAMPINO CAMPUZANO CARMEN TERESA
CC 32327137
Cl, 53 5 # 628 ~ 58 BARRIO LIMONAR
2 SAN ANT. DE PRADO
TELEFONO: 3227224729
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sisteama POE propio
PROVEEDOR THRCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.630.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICTIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERATL

OBS:

CUEE: 84e3553b59%abd0bcd8454da284d7
2db%ba20dab46b547ad5494633aed477ea’l
bTcdBcecdl2If3IT62440108Th6£7238455

(3
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL , |

A‘- o REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

- { { '
Yo - orio NQT m C ' identificado con cédula
numero th% ] B | . 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

5 fecha ‘de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
s empaques, l

FIRMA (QWCW G | o

FECHA » Oc llj 3 d¢ 2025
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GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Documento:
Télefono:

Firma: SdbgLMqv (fﬂ C.

i

{ (nia i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

, ‘ ]
Firma: °_ O \Q Y\
Documento: 60%;%‘

) h . No. de Orden ST No. de Orden
9424 9424
@
*SENA ., SENA .
7A"' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FTONTES T
et LT LT
iari CARMEN TERESA CAMPINO ari CARMEN TERESA CAMPINO
Beneficiario CAMPUZANO Documento 32327137 Beneficiario CAMPUZANO Documento 32327137
No. Carné 31868020- B Fecha autorizacion 09/09/25 No. Camé 31868020- B Fecha autorizacion 09/09/25
Direccion Calle 3N 3E-63 Direccion Calle 3N 3E-63
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Molécula | Tipo Total | g0 Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total 90
N o ' TABLETAS > TABLETAS !
MYRBETRIC 50 MG TLP CJX30 TAB { MIRABEGRON | NOVENTA MYRBETRIC 50 MG TLP CIX30 TAB MIRABEGRON | NOVENTA
i ! i
Dosis . ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| ___1TABLETA  QRAL | cADA 24 HORAS 90 | 1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE POR 6 MESES, PRIMERA ENTREGA "1 DIARIAMENTE POR 6 MESES, PRIMERA ENTREGA
Nombre Funcionario: J EDDY DEL PILAR MARIN CAMPINO Nombre Funcionario: EDDY DEL PILAR MARIN CAMPINO
Recibido Por: Eif 2 Recibido Por:
1]

Télefono: 22| &1 ¥3¥]

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 21/09/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 21/09/25

GTH-F-005 V.01




i T e - C o e a—

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-~1.
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 4 51 - 4
TELEFONO: 4441400 ~ 3778314
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTHES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA IN1210 17-02-2025
HASTH 1.7-08-~2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331276
156

FECHA: 09-09-2025 19:35

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2716968

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132055-PREDNISOLONA GHENFAR INST. T
ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS
10,800 0 30 0 1,080
213023-ASA MK TABLETAS 100 MG CAJA
X 100 UNDS
29,476 0 30 0 8,843
600148-DIMARD INST. HIDROXICLOROQU
INA TABLETAS 200 MG CAJA X 20 UNDS
11,160 1 10 0 16,740
927003~-O0ROCAL D (CARBON.CALCIO) 1IN
8T . TABLETAS CAJA X 300 UNDS

79,000 0 30 0 7,900
---------- [TOTAL DE FACTURA]~~-w===w-=
TOTAL: 34,563
---------- [FORMAS DE PAGO]~~~m~-v=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 34,563
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUHEBTOS]~-=-----
DESCRIPCION BASH IMPUEETO
EXCLUIDAS: 34,563

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 9439-DOMICILIO

NIT: 8§99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA LOPEZ MARIA DIOSELINA

CC 22201824

CR B0 # 137A 8§ -~ BS URB CAMINO RE
Al TORRE3 APT.711 CALDAB ANT.
TELEFONO: 3017912454

POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
EEPECIALIDAD

OBS: '

CUFE: 390a14932633b5£2f43dbSef164d

133



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciégn

Yo Ma Yi ¢ /Qo OS(’/uu-M identificado con cédula
nimero _23 906 8 Ay , én calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA %c(/n‘a Dios c/,'»u» Jf:@é’%
FECHA__(0 S¢cp /J’LOQS

I

T083086q069?313819§LGTSDSQDGTLLEQB

BODOEDZYCOBORTZNTDUBCEA/ CODADOEH! !
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TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DO

No. de Orden I No. de Orden
9439 9439
= = @
SENA . SENA
7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g""@ﬁ :
N N LOP
Beneficiario | MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ Documento 22201824 Beneficiatio | MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ Documento 22201824
No. Carné 70660811 -C Fecha autorizacién 09/09/25 No. Carné 70660811 -C Fecha autorizacién 09/09/25
Direccién Cra 50 No. 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey Direccién Cra 50 No. 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey
Regional ANTIOQUIA * Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo Total [ 30 | Medicamentos { Molécula | Tipo Total 30
N ! | TABLETAS > ; TABLETAS | _
PREDNISOLONA 5MG CJX30TAB j PREDNISOLONA 5MG Tableta | ] TREINTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB ; PREDNISOLONA 5MG Tableta | TREINTA
—— T - n * : Dt §
Dosis ! Via Admon. i Frecuencia ' Tiempo tratamiento i Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL i CADA 24 HORAS . 30 ! 1TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 30

TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DO

TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DOS. (Si no hay disponi

Medicamentos [ Molécula 1-'ipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
»ACIDO ACETIL SALICI 100MG |ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS) ___ >élcxll.%gTAéCETIL SALICI 100MG ' ACETIL SALICILICO ACIDO[TABLETAS TREINTA
CIX100TAB 100MG Tableta P ' 100MG Tableta o
"~ Dosis 1 Vi Admon. . Frecuencia f TI'iempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
| 1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS i _ __30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREGAR DE MK CON CUBIERTA ENTERICA. TOMAR CADA 24 HORAS. POR TRES MESES. EN ENTREGAR DE MK CON CUBIERTA ENTERICA. TOMAR CADA 24 HORAS. POR TRES MESES, EN
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 30
HIDROXICLOROOQUINA/| TABLETAS > ! TABLETAS
” DIMARD 200MG CIX20TAB SULEATO 2. 00MGO Tabl?eta - TREINTA DIMARD 200MG CIX20TAB ! ;’J&;‘T% );(I)gnln-(? '; a(") %t‘; INA TREINTA
Dosis Via Admon. " Frecuencia M‘I:iempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
| 1TABLETA _ 'ORAL | CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DO TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DO
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 309 Medicamentos ] Molécula Tipo Total 30
» OROCAL D 1500MG+VITD3 200UI | CALCIO CARBONATO| TABLETAS| . POROCAL D 1500MG+VITD3 200UI | cALCIO CARBONATO[TABLETAS TREINTA
CIX30TAB 600MGVITAMINA D3 200UI CIX30TAB | 600MGVITAMINA D3 200UI
Dosis f Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 1 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30

TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA 1/3. PENDIENTES DOS. (Si no hay disponi

Nombre Funcionario:

T BERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS

Nombre Funcionario:

PERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

: i

o

Recibido Por:

Firma: Mam;) D:oSe/mM(

299018

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01



+ DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUT
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: B331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: K331277

580

FECHA: 13-09-2025 15:59

VENDEDOR: BIBIANA MARIZ RESTREDPO RI

SECUENCIA: 27183952

© CODTGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  FARCIAL

132059~ESRPIRONOLACTONA GENFAR INST
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
35,700 0 30 0 3,570

600582-DIOVAN HCT INST. 160/12.5 M

G COMPRIMIDOS ‘% 28 UNDS

56,336 1 0 0 56,336
D < [TOTAL DE FAGTURAJ == = wmmm =
TOTAL: - 59,906
i e [FORMAS DB RAGO | v« oo
MEDIO DE PAGO: CREDITO 59,906
FORMA DE PAGO: CREDITO S
CAMBIO: 0
wewnme [RESUMEN DE IMPUBSTOS] -mwwm
DESCRIPCION BASE ITMPUESTO
EXCLUIDAS ; 59,906 0

IMPOCONS MO 0 0
FORMULA: 9583-domicilio '
NIT: £99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA DB THEJADA LUZ BESTHLLA
CC 21368252
CR 62B # 24 - 35 BARRIC BARILOCH
E ITAGUI
TELEFONO: 3014032864

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwiw, farmaciaspasteur.com. o
Sistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATQOS DEXL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICILA
ESPECIALIDAD

MEDI . GE AL ——

% D S L

oBS 55'3369‘37°Lf5 =
BooRTS872

CUFE: cf042fa04c95b831d0£107£56%96a

2770796ab76563feb8caefufa2b0aBaf8e6 :

17a0bec?3d4:61524218%al1909%e%sd4d60aé

\ 32
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(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

( 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
: Certificacién recibo a satisfaccién

’

ﬁ /! ’—'7‘% ’// / g? aﬁ) e identificado con cédula
nidwero , 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, asf mismo no estan adulterados sus

empaques.
FIRMA fL»«mg) j«_ ’

FECHA I?)" o285

s i it

[ EE——— Y Lt~ R
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RM: 5-1607-96

e rm g e No de Orden | ="~~~ T T e ’ No. de Orden
9583 9583
I ® ®
%’“ﬁ- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -57'5"‘& FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252 Beneficiario | LUZ ESTELLA ESTRADA DE TEJADA Documento 21368252
No. Carné 70559860 - A Fecha autorizacion 12/09/25 No. Carné 70559860 - A Fecha autorizacion 12/09/25
Direccion CII 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccion Cli 508 Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula | Tipo [ Total | 28 Medicamentos { Molécula [ Tipo |Total 28
> : | VALSARTAN+HIDROCLOROTI | TABLETAS| P o ' VALSARTAN+HIDROCLOROTI[TABLETAS
DIOVAN HCT (160+12.5)mg CIX28TR | VEINTIOCHQ | DIOVAN HCT (160+12 5)mg CIX28TR | VEINTIOCHA
( )mg | AZIDA (160+12.5)mg Tableta | ( mg | AZIDA (160+12.5)mg Tableta| )
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  SUBCUTANEA | CADA 24 HORAS 30 o 1 TABLETA  SUBCUTANEA  CADA 24 HORAS 30
1 EN LAMARANA , SUSPENDER DIOVAN D E 80 MGR . 1 EN LA MANANA , SUSPENDER DIOVAN D E 80 MGR
Medicamentos | Molécula ] Tipo | Total | 40 Medicamentos ] Molécula | Tipo  |Total 40
TABLETAS! TABLETAS ]
> ESPIRONOLACTONA 25MG CIX20TAB | Es";:go'“o'-“cmm‘ 25MG | iCUARENTA| |  ESPIRONOLACTONA 25MG CIX20TAB E:’b'zgo"‘o'-“cm"“ 25”Gl CUARENTA
Dosis Via Admon. T FrecuenCIa Tiempo tratamiento T Dosis i Via Admon. Frecuenqa Tiempo tratamlento T
1 TABLETA  'ORAL | CADA 24 HORAS 30 - 1 TABLETA  ORAL (CADA 24 HORAS 30
1 EN LA MANANA 1 EN LA MANANA
Nombre Funcionario: | SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA ] Nombre Funcionario: [SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA B
Recibido Por: O30 Recibido P\or. |E"|, ..#_;t,:@
id , L (nia ' P
- Firma: Firma: %{R}{t g
Dacumento: ey Documenta: h "nﬁ‘_irﬁ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 0273 B R ﬁ!, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ~ 3 VD 2 ﬂfgﬁ?} .- -L. ""'_ &,
[E]E% b AR

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

Y
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DISIRIBUIDURA PASTEUR
83094 1663~1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 1
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238373
69

FECHA: 06-09-2025 16:37

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAOD MONTOYA
SECUENCIA: 354602

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

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

22,410 3 0 0 67,230
116800-CYSTANE BALANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 ML

48,559 3 0 0 148,677
115103-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

33,600 0 90 0 20,1680
683309-REPATHA (EVOLOCUMAB) (CF) (
RG) PLUMA PRELLENADA 140 MG CAJA X 2 UNDS

——————— ~~[TOTAL DE FACTURA]--~----~-
TOTAL: | 4,900,410
e [FORMAS DE PAGO]-—--~-- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,900,410
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,900,410 0
IMPOCONSUMO o - 0

FORMULA: 8337-DOMICILIO

NIT: 889989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA  CARDONA CLAUDIA MARIA

CC 4308h644

(R 20 # 4 - 68 EL TAMBO DESPUES

COLEGIO M AUXILIADORAS CASA

TELEFOND: 3113786791

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

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MENT RENERA] .
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o | SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Mw Lo i ) P identificado con cédula

, nimero __ oY )V. G/ en calidad de beneficiario (a) del

' servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA M '

= .
FECHA _ $/74 ¢ /ZL'Z.S‘

Lo —

o AAS4 DARSIS
,f_ R W NEPN)

P03919pe9eg9808g5a0 o :

892 919/692002945 |

géggqeasesoaoqsgvzazssgsegszzqg?ég ,
9969023049091 5055510769 3471

T e e et e
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No. de Orden

Fecha de vencimiento: 20/09/25

el b wan e

No. de Orden
9337 9337
®
% V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C 0 A
Beneficiario | CLAUDIA MARIA ZAPATA CARDONA Documento 43085644 Beneficiario | CLAUDIA MARIA ZAPATA CARDONA Daocumento 43085644
No. Camé 70514651 -C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 70514651 -C Fecha autorizacion 05/09/25
Direccién CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO Direccién CRA 20 NRO 4- 68 LA CEJA-BARRIO EL TAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécuta [  Tipo [ Total [ g9 Medicamentos [ Molécula | Tipo Total 90
CAPSULA ! > ! CAPSULA
” FARMA D3 2000UI FCOX60CAP | VITAMINA D3 2000UT; ' NOVENTA | | FARMA D3 2000U1 FCOX60CAP | VITAMINA D3 2000UI NOVENTA
e o M...,.-_V_F._J Capsulade gelatinablanda - { Capsula de gelatina blanda |
POSIS Via Admon. Frecuencia ! Tiempo tratamlento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. _1CAPSULA _ oRAL _CADA24HORAS | 90 _ S 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentas [ Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos 1 Molécula |  Tipo [Total 3
FRASCO > ; FRASCO o
” SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML | | PROPILENGLICOL 6MGML TRES SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML PROPILENGLICOL 6MGML, ' TRES
- o ! SoluciénGotas { . o | SoluciénGotas :
Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamlento
__1GOTA(S)  OFTALMICA = . CADA 8 HORAS 90 e 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VBEC E SLA DIA EN AMNBOS 0OJOS 3 VBEC E SLA DIA EN AMNBOS OJOS
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 9o Medicamentos | Moalécula I Tipo Total 90
TABLETAS. > ! BTAN PO TABLETAS N
? LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NOVENTA | | LOSARTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 5°MG¥ . NOVENTA
I . ..__w.__..Tab'eta_R??“l?'.‘?"‘iL B ) — | Tableta Recubierta , Y S
"Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento Dosis ’ Via Admon. § Frecuencua Tiempo tratamiento |
_1TABLETA = 'ORAL i_CADA 24 HORAS -_,.J_.. 90...... R 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 i
MK 1 DIARIA MK 1 DIARIA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 3
N | ! CAJA CAJA
REPATHA 140mg/ml SHI CIX2 PEN , EVOLOCUMAB { TRES REPATHA 140mg/m! SHI CIX2 PEN EVOLOCUMAB ? i TRES
¢ e e e e e b JURSUUIS A I i
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___2APLICAR  SUBCUTANEA | CADA MES 90 e 2 APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA MES 90
APLICAR 1 JERINGA PRELLENADA CADA 15 DIAS SUBCUTANEA APLICAR 1 JERINGA PRELLENADA CADA 15 DIAS SUBCUTANEA
Nombre Funcionario: J JESUS BERNARDO ARANGO HENAO Nombre Funcionario: PESUS BERNARDO ARANGO HENAO
L Recibido Por: . Recibido Por:
) o
oo ey /,;Lt ia ,)ﬁw g
:/ <7 Firma: / -1 . ‘h-‘ fe o //; ot Firma: 4 N\
) _ Documento:  “To¢ )y & ( .I‘E", o Documento: A E
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ’ I -"'ﬁ',w' GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: e yuy P96 Yy
RM: 5-1607-96 3reas 764 thtr\--HA_-. RM: 5-1607-96 ' ' = ’
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.ol
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830341663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764088020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: EZ38 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238376
86

FECHA: 1]-09-2025 13:27

VENDEDOR: 1UZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 354919

CODIG0-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS '
113,850 3 O 0 341,550

~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-~---=---
TOTAL: 341,550
———————————— [FORMAS DE PAGO]-~~-—----~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 341,550
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

“““““““ (RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 341,580 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9528 DOMICILIO

NIT: £99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BEJARANO RESTREPO MARIA CLARA
CC 1001446178

CR 76A # 53 - 215 PLAZA COLORES
BQ 2 AP 411

TELEFONO: 3215084198

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

0BS:

CUFE: 0f917ae1cd9ne944deb629750d60
65003014 151681h8205f6d9f cdse86a485
1d4a6065889bch837eb32e2dd761c09263

134



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién
nimero J , €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

. identificado con cédula

. 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 vigepcia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaque
I” §

S.
A )
FECHA 7

- sAteipp0l€ X
g9 baIser K

| Qé/?“p& /obp‘/U//'_/_&X:
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No. de Orden.

! ASCORBICO ACIDO FOLICO
Dosis Via Admon. JA‘Frec:encia. . ratam
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS : 90,
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZQO POR 3 MESES

Tiempo tratamiento

No. de Orden
9528 9528
SENA . SENA ,
-7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AT T
A N\ Rl

Beneficiario MARIA CLARA BEJARANQ RESTREPO Documento 1001446178 Beneficiario | MARIA CLARA BEJARANO RESTREPO Documento 1001446178

No. Camé 43516968 - E Fecha autorizacion 11/09/25 No. Camé 43516968 - £ Fecha autorizacién 11/09/25

Direccion CRA 30 NRO 29-72 CARMEN DE VIBORAL Direccion CRA 30 NRO 29-72 CARMEN DE VIBORAL

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentas ] Molécula [ Tipo | Total | 9o Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 90
; © CAPSULA . D CAPSULA
” ANEMIDOX FCOX30 CAPS ! FUMARATO FERROSO NOVENTA | | ANEMIDOX FCOX30 CAPS FUMARATO FERROSO NOVENTA

* ASCORBICO ACIDO FOLICO

Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento T; v
1 CAPSULA  ORAL ECADA 24 HORAS 90

1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESES

Nombre Funcionario: [ TRINIDAD PATR RESTREPO MONTQOYA

Nombre Funcionario: ITRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

Recibido Por:

4
Niaw <t ’{‘* -f
) /' ’ / 3 Firma:
: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:

RM: 5.1607-96

3 Tt
EEEeE]

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01

7] ‘\‘JU\ s« — _I_P.L
. : o IS
/ (/ (,,7[ 'HL; [ K
N AL
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | --'-‘L!r?-‘;;._aﬁh,
RM: 5-1607-96 [ a=h

Fecha de vencimiento: 24/09/25 GTH-F-005 V.01

—
B
o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 16631
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: £238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

Al

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238377
08

FECHA: 11-09-2025 16:06

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAD MONTOYA
SECUENCTA: 354841
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC
1,275 13 0 0 16,575

117200-ZUDENINA INST. GEL 0.1% CAJ
A30G

30,422 3 0 0 91,266
669119-ACIDO RETINOICO INST. CREMA
0.05 % POTE 30 G

21,441 2 0 0 42,882
266041-ACIDO RETINOICO CREMA 0.05
% POTE 30 G

29,774 1 0 0 29,774

TOTAL: 180,497
e [FORMAS DE PAGO) ===
MEDIO DE PAGD: CREDITO 180,497
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 180,497 - 0
IMPOCONSUMO  + O 0

FORMULA: 9529-DOMICILIC

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: _

BEJARANG RESTREPO JUAN JOSE ALEJANDRO

CC 1036252256

CL 26A # 29 - 20 BARRIO TAHAMIES
1 PISO .

TELEFONO: 3104413745

POLITICA DE PROTECCION Di DATOS

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

gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATCS DEL MEDICO

[NPF7 YEPES GLORIA PATRICIA

1Al



'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo K / i n'daC) ’%‘JY) CIQ QPO identificado con cédula
numgr?ﬁwﬁ&% en calidad de beneficiario (a)’ del
servicid tédico asistencial del SERNA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

- ’

FIRM

recrixy $1 /0 9] 202
M jo7,

. SHEEIAAOIE #
oy g oz 91365 /%
odayi=y fropiIs UJ_/F

’ - |
.

© 91023l0ge| ¥A0RZ.LBEDER| 42471 0/8R0C
/ $000P1969.9¥0BE,8Y S0 JERENATSGERL
PZZe8Ir0098ap0yPEY 13026660, 34N)
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No. de Order.z

EN LA NOCHE ENBRAZOS POR 6 MESES PRIMERA ENTREGA

No. de Orden
9529 9529
SENA SENA ,
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA et
S JUAN JOSE ALEJANDRO BEJARANO ari JUAN JOSE ALEJANDRO BEJARANO
Beneficiario RESTREPO Documento 1036252256 Beneficiario RESTREPO Documento 1036252256
No. Carné 43516968 - F Fecha autorizacion 11/09/25 No. Carné 43516968 - F Fecha autorizacion 11/09/25
Direccion calle 27 N0.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies Direccion calle 27 No.29-47 Piso 3 Barrio Tahamies
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total [ 13 Medicamentos { Molécula ] Tipo  |Total 13
AMPOLLA > AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRECE VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRECE
) Solucian inyectable . o _ Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento f
 1AMPOLLAS  |INTRAMUSCULAR N/A 90 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR N/A 90 i
APLICAR INTRAGLUTEA DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR 1MES Y CON APLICAR INTRAGLUTEA DIARIAMENTE 1 SEMANA , LUEGO CADA SEMANA POR 1MES Y CON
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 3 Medicamentos 1 Molécula | Tipo  |Total 3
»ZUDENINA PLUS 0.1/1% GEL CLINDAMICINA FOSFATO 1UBO TRES PZUDENINA PLUS 0.1/1% GEL CLINDAMICINA FOSFATO |UBO TRES
TUBOX30G ‘ 10MGGADAPALENO 1MGG Gel TUBOX30G _ 10MGGADAPALENO 1MGG Gel
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA [CADA 24 HORAS 90 .
EN LA NOCHE EN LESIONE S DE CARA EN LA NOCHE EN LESIONE S DE CARA
Medicamentos ] Molécula | Tipo [ Total | 3 Medicamentos I Molécula |  Tipo  [Total 3
TARRQ PACIDO RETINOICO 0.05% CRE _ T TARRO N
> QS:XD;(’)G RETINOICO 0.05% CRE perngico ACIDO TRES POTXE0G RETINOICO ACIDO TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia B Tiempo tratamiénto " 7 Dosis ; Via A-&Fnar_ F-recu_e:r.ic_i‘a - _‘T—Ti;mﬁo {r—e;tgﬁwﬁg i
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 3 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90

EN LA NOCHE EN BRAZOS POR 6 MESES PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario:

| TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA

o Ve
‘wk " e

- Firma:
. o Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario: ]TRINIDAD PATR RESTREPO MONTOYA
i P
//’L e / .
/ O <7
e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 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: E243 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484309
1

FECHA: 01-08-2025 11:14

VENDEDOR: NATALIA JANETH. GARCIA JIH
SECUENCIA: 320240

- CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARFIAL

100280 DULEX AVANZADD 1NST TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 0 30 0 34,320
275008-ALERTADINA A TABLETAS 2MG/3
H0MG CAJA X 20.UNDS

35,800 1 O 0 35,800
© 213164-GOTAS GFTALMICAS CARMELUB T
~ EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2

62,967 3 0 0 188,901
- 100217-VISANNE INST. (RG) COMPRIMI
© DOS 2 MG CAJA X 28 UNDS
130,116 3 0 0 390,348

663316-TMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
© ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,300 090 0 9,210
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0.1 0 300

e [TOTAL DE FACTURA]-=-------
TOTAL: 658,939
------------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGD: CREDITO 658,939
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

= [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 658,639 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8961

NIT: 899393034~ 1

DATOS DEL CLIENTE:

VILLEGAS SALAZAR SARA

CC 1025883079

CR 63 # 49 - 4 ROSA DE LOS VIENT
0S CASA 40--PEDREGAL COPACABANA
TELEFONG: 6007106

~owrEas Ar OOATCOMTAN NE NATAS

UISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/943
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-202%
HAGTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RLS 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 249312
FECHA: 08-08-2025 1133
VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320602
CODIGO-NOMBRE
V-UNLENT FRA DTO  PARCIAL
255023 ISOFACE CAPSULAS 20 HG CAJA
X 30 UNDS
51510 20 0 115,00
I25601-B0L54 HEDIANA HAHLZ X 250 U
75,000 0 1- 0 300

oo [TOTAL OF iALlURA] -
TOTAL : 15,320
= [FORHAQ DE PAGO]--- - -e-
MEDIO DE PAGU: CREDD 1D 115,320
FORMA U PACD: CHEDI 10

CAMBTO: 0
s [RESUMEN DD IMPUESTOS) - -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
VA DE: 19 252 48
EXCLULDAS: 115,020 0
THPOCONSUMD { 0

FORMULA: 8961

NIT: 845989034 1

DATOS DEL CLIENTE:

VILLEGAS  SALAZAR  SARA

CC 1025883074 '

CR B3 # 49 - 4 ROSA DE Lus vIFN
05 CASA 4U--PEUREGAL CUPALALANA
TELEFONO: 8007106

POLITICA DF PROTECCTON DE uaius

wew . Farmaciaspastieur. con.co
Sistema POS propio
PROVEELOR TECNDLOGLCO

cFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENG ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT. GENERAL

T Caa Unfoges . Gliaer
RS:  C€C. AQ2SIFBOI,



. b199336143ea39691efelccanbeadldetd -

P vl d | ddi ] B T AV I e

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD -
MEDT . GENERAL

B[0S26A4645
CUFE: 3aB71513510c979e4ca02e57ed92

de15205c0ech8e2eecc3B 1d838f2e6c30¢

}

3052611605
CUFE: 124f0f7107288011533baf9e27c5
10e13b9176865595efa719a27170167ef |
bBebSach1faf61928¢610d03b9F 97 G2
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Sﬁg& \\1\\0 S&-\‘Lﬁ' identificado con cédula

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

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

FIRMA S_og_

FECHA YA

E (= LFarmacia dosde 1910 '

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

eecna: 0L 2:§ CEDULA:
USUARIO: Seavy Ulk‘ﬁf{ﬁ s+orDEN: _ D18\

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA

0OPUTE 290K 6o

A

Loyoros \R\WeAW ) U
TN

2c626AA6qSs

VENDEDOR - | PUNTODEVENTA | TELEFONO

Kedals  [Suamenwan




Ks

3 .
No. de Orden No. de Orden
8961 8961
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O p ! A
Beneficiario | SARA VILLEGAS SALAZAR Documento 1025883079 Beneficiario | SARA VILLEGAS SALAZAR Documento 1025883079
No. Carné 70515824 - E Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 70515824 - E Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CRA 58F NRO 63A -08 ITAGUI Direccign CRA 58F NRO 63A -08 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Towl 30
> TABLETAS > TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR TREINTA
Dosis ﬁih 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 POR CINCO DIAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR CINCO DIAS I
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Towal 20
N TABLETAS 7 TABLETAS
TIZANIDINA 2MG CJX20 TAB TIZANIDINA 2MG Tableta VEINTE TIZANIDINA 2MG CIX20 TAB TIZANIDINA 2MG Tableta VEINTE
" "Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 20 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR UNA ADA NOCHE TOMAR UNA ADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Towl 3
” CARMELUB TEARS SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | oo | P cpquer s TEARS SO FCoXIsML CARBOXIMETILCELULOSARASCO TRES
L . Sodio 5mg/ml SO Sodio 5mg/ml SO ’
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 2GOTA(S) OFTALMICA ADA 12 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 12 HORAS UNA GOTA EN CADA OJO CADA 12 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula — 1 Tipo Total 60
? ISOFACE 20MG CIX30CAP ISOTRETINOINA 20MG| CAPSULA T oo T P roics e 2oma caxaocap ISOTRETINOINA 2°MG]CAPSULA SESENTA
Capsula de gelatina blanda ; ) Capsula de gelatina blanda ]
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis - 7 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  oRAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA FINAL (Si no hay disponibilidad de medicam TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA FINAL (Si no hay disponibilidad de medicam

Nombre Funcionario: | VILLEGAS JAR

AMILLO GERMAN

Nombre Funcionario:

MLLEGAS JARAMILLO GERMAN

Recibido Por: Recibido Por:
Firma: A N oV (, Firma:
) Documento: 1025 39 ¥0)q. Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Res26A %AS ﬂ,ﬂ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Telefono:
:91:0116-07 Lr\.-#«\ﬁ;‘ RM: ©1-0116-07

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH F-OOS V.01



4 No. d=2 Orden

(46

No. de Orden
8961 8961
"575% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -875'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P g&
Beneficiario | SARA VILLEGAS SALAZAR Documento 1025883079 Beneficiario | SARA VILLEGAS SALAZAR Documento 1025883079
No. Carné 70515824 - E Fecha autorizacién 29/08/25 No. Camé 70515824 - E Fecha autorizacion 29/08/25
Direccién CRA 58F NRO 63A -08 ITAGUI Direccién CRA 58F NRO 63A -08 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | g4 Medicamentos Molécula Tipo Total 84"
N TABLETAS > TABLETAS
VISANNE DIENOGEST 2MG CIX28COMP | DIENOGEST 2MG Tableta OCHENTA Y} VISANNE DIENOGEST 2MG CIX28COMP | DIENOGEST 2MG Tableta OCHENTA'Y]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS POR 28 DIAS E INICIAR EL NUEVO CARTON SIN SUSPENDER TOMAR CADA 24 HORAS POR 28 DIAS E INICIAR EL NUEVO CARTON SIN SUSPENDER
— ——
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
Y TABLETAS | TABLETAS
IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO NOVENTA IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO NOVENTA
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis { Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
~ Nombre Funcionario: I VILLEGAS JARAMILLO GERMAN Nombre Funcionario: [\/ILLEGAS JARAMILLO GERMAN
Recibido Por: Recibido Por:
CHRAL
Firma: Saw \l?“ﬂqq) SJum: Firma: h":r wr
Documento: 4o1$ lﬁ o Documento: Yk 'ﬁ'- o
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: Bog261464S WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: oy ;-',-' ""'.-.&1
. [ RM:g1.0116-07 , RM: 91-0116-07 O[S~
Fecha de vencimiento: 10/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/09/25

GTH-F-005 V.01

12
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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: E249309
16
FECHA: 01-09-2025 12:07
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320245
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
117023-VASOTON GEL CAJA 40 G

59,617 3 0 0 178,851
385855-VOLTAREN GEL 1 ¢ CAJA 100 G

85,790 2 0 0 171,580
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDs )

75,000 0 1 0 300

TOTAL 350,731
---------- [FORMAS DE PAGO]-~w=-=m=mmm -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 350,731
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: .0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 350,431 0.
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9100

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VELEZ RINCON GRACIELA

CC 32476213

CR 44 # 19A - 20 TR 3 AP 510 CON

.RESI PARQUE CENTRAL DEL RIO

TELEFONO: 3015922073

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

~eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL )

oBs: (22 A6 -
B po?ST72257 3
CUFE: 00c29555490028b623f8a0d062fb
6a3a77bladd2dc2eebaadefc5890acffb
ebfefd94cdeeBa93e961.98c778££b995¢cd




‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Y,
Yo (ore<s g &.72 identificado con cédula

nimero _ 2 2 Y + &2 %R 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, asf mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMAb/Q'é < &/@ CQ:QZP

FECHA 202 - O9 - O 7/




148

No. de Orden No. de Orden
9100 . 9100
[ ] @
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P! A
Beneficiario GRACIELA VELEZ RINCON Documento 32476213 Beneficiario | GRACIELA VELEZ RINCON Documento 32476213
No. Carné 17055996 - C Fecha autorizacién 01/09/25 No. Camé 17055996 - C Fecha autorizacién 01/09/25
Direccién Calle 55 No. 80 - 54 Unidad Villa del Escorial Bi§ Apto 525 Direccidn Calle 55 No. 80 - 54 Unidad Villa del Escorial BIS Apto 525
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo | Total 3
> DIETILAMINA SALICILATO| TUBO > DIETILAMINA SALICILATO!UBO
VASOTON 1-0.3-5-100G GEL TBOX40G TRES VASOTON 1-0.3-5-100G GEL TBOX40G TRES
ISOMGGAESCINA SOMGGAESCINA|
Dosis i Via Admon. ' Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  OTICA [_CADA 24 HORAS ! 20 1APLICAR  OTICA CADA 24 HORAS 90
ENLA NOCHE EN PIERNMAS POR 3 MESES Y SUSPENDER ENLANOCHE EN PIERNMAS POR 3 MESES Y SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos | Molécula Tipo  [Total 2 |
- TUBO P TUBO
” VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ?‘f/fLé’;ENAco DIETILAMINA DOS VOLTAREN EMULGEL TBOX100G 'I’:/CLé’eIFENAm DIETILAMINA DOS
. (]
Dosis ‘ Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  1OPICA ' CADA 12HORAS 90 - - 1CAPSULA  TOPICA CADA 12 HORAS 90
EN AREA DOLOROSA D EMANOS POR 3 MESE S Y SUSPENDER | EN AREA DOLOROSA D EMANOS POR 3 MESE S Y SUSPENDER

-

Nombre Funcionario: | GUSTAVO MENA GIL Nombre Funcionaric: [GUSTAVO MENA GIL
L Recibido Por: ‘ it Recibido Por:
- (:m;q y untd _j
. <t Firma\%/@ A2 (&7 ") < Firma:
’ N Documento: "2 2 Yo 7, 22 L Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: 291 S0 A GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES " | Télefona: 1N "'h"‘f:'h’
RM: 5-1607-96 ’ ' N 2 RM: 5-1607-96 [x] Er -2
Fecha de vencimiento: 14/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/09/25 GTH-F-005 V.01

>




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
= DE: E243 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249309
88

FECHA: 02-08-2025 10:48

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320317

. CODIGO-NOMBRE

© V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

030129-DESLORATADINA MK INST. TABL
ETAS 5 MG X 10 UNDS

18,360 9§ O 0 165,240
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,215 13 0 0 16,575

115514-BELLAFACE RG (DIENOGEST) IN
ST. TABLETAS CAJA X 21 UNDS

44,940 3 0 0 134,820
115103-0LOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LLMICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,107, 3 0 0 33,321
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

oo [TOTAL DE FAGTURA]-------—-
TOTAL: © 350,256
------------ [FORMAS DE PAGO]--~-m----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 350,256
FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
_ DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- Iva DE: 19 252 48
- EXCLUIDAS: 349,956 G

IMPOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 9115 :

NIT: 8998939034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZAPATA NORENA PAULA ANDREA

CC 1000205745

“CL 39 # 1014 - 83 1ER 0 3kR PI

S0 ‘

TELEFOND: 3003855899

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

alartiira ~rardana NMTT. QQN QAN E24_N

tA9



Wl W L Wk endt 1 Tl 8 M W W G

¢~ DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA
. ESPECTALIDAD -
| MEDI:GENERAL

____________________________

- 0BS: ’ ‘ .

-

. CUFE: 74249da02be11b9c7e324d68bdcf
" 2d7808f4f64eh022ead533b 11 2e16a5ebf
1a96bba4d0700185a27a8182802 7578ad

’D/?m% T

Cc 3109 LW
0 (60—%%

- -
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

\ oA &WQ& identificado con cédula

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

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

empaques: Q—Q
FIRMA\\ ) W3 =4 -

Fecia_ Q2 -0 ‘ﬁ// S




15)

RN 5-1607-96

o ety

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
9115 9115
[ ]
%N%\' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'S7E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA cgpa&
Beneficiario | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745 Beneficiario | PAULA ANDREA ZAPATA NORENA Documento 1000205745
No. Camé 71593770 - E Fecha autorizacién 01/09/25 No. Camé 71593770 - E Fecha autorizacion 01/09/25
Direccion CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER Direccién CALLE 39A NRO 101A-89 SAN JAVIER
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_'ipo Total [ 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
” DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA | | DESLORATADINA 5MG CIX10TAB DESLORATADINA 5MG NOVENTA
Tableta Recubierta | Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 20 5 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK, PARA 1 DIARIA MK, PARA 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 13 Medicamentos Molécula Tipo Total 13
AMPOLLA -AMPOLLA
> VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIAN.QC(_)BALAMINA iMGML TRECE VITAMINA B-12 1 ML AMP C3 25 CIAN_QC(?BALAMINA 1MGML TRECE
Solucién inyectable Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR| NIA 90 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR N/A 90
EN CADERA INTREAMUSCULAR DIARIAMENTE 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA 1MES Y CO EN CADERA INTREAMUSCULAR DIARIAMENTE 1 SEMANA, LUEGO CADA SEMANA 1MES Y CO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> DIENOGES T CAA DIENGOGES TAA
B 'ACE 2/0. TRES BELLAFACE 2/0.03MG CIX21TB TRES
ELLAFACE 2/0.03MG CX21TB 2MGETINILESTRADIOL o 2MGETINILESTRADIOL|
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMNETE 1 DIARIAMNETE '
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO D FRASCO
> OLOFTAL 0.2% FCOX5ML OLOPATADINI_\,CLORHIDRATO TRES OLOFTAL 0.2% FCOX5ML OLOPATADINI'\’CLORHIDRATO TRES
2MGML SolucidonGotas 2MGML SolucionGotas
Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  ORAL CADA 24 HORAS 90 1GOTA(S) ORAL CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE EN AMBOSMOQJOS EN LA NOCHE EN AMBOSMOJOS
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO ZAPATA CUARTAS Nombre Funcionario: ILU!S FERNANDO ZAPATA CUARTAS J
’ 5 Recibido Por; : é@ ' E Recibido Por: E?ﬁh ',&:E
Rarsy Ei . g 4 - P Iar el
) Firma: Dfa na / Firma: * T
A Documento: “AL0OR 26Y : o e Documento: By ﬂ.‘:{&"ﬁ-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3OO o8 300 l-Nas ,-,ﬁ_‘, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: e e ':'fl'h’
[=lfr K Ofigas

=i e}

Fecha de vencimiento: 14/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/09/25

GTH-F-005 V.01

-
(O
——



DISTRIBUIDORA PASTEUR
) 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE 1vVa
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: F249309
94

FECHA: 02-09-2025 11:37 _
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320323

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  BARCIAL

115103-OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 & CAJA 5 ML

11,107 3 0 0 33,321
223055-BILAXTEN (RG) COMPRIMIDOS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

32,427 3 0 0 97,281
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

32,400 3 0 0 97,200
118600~HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 & CAJA 10 ML

15,946 3 0 0 47,838
240074-HUMENAS GL SPRAY NASAL CAJA

30 ML -

72,990 3 0 0 218,970

125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDs
75,000 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO] -=~m=m=m=m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 494,910
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [(RESUMEN DE IMPUESTOS]-==--—~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 - 252 48
EXCLUIDAS: 494,610 0

IMPOCONSUMO 0 o’

FORMULA: 9128
NIT: 899999034-1 . C
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO. RUIZ YICEL

CC 1018228827

CL 112 # 64D - B SEGUNDO PISO B
OYACA LAS BRISAS i
TELEFONO: 2736984

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura adena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

T AT VUTATVTRN AT A TR TN MITYT AT A



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
i

Certificacién recibo a satisfaccién

Yot:‘D O 4 Q‘)? - (/@[ €7 identificado con cédula

nimero _4-% 924 _67Y . 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FlRMAfM @ QAJ’L U

FECHA 3¢¢ L/ZOZB/
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JFLPERAIIZLOLI6ITEZPESZT0ERDE 1HAND -
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(53

No. de Orden No. de Orden
9128 9128
N (o] A MEDICAMENTOS =R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q@
7AV FORMULA MEDI 0S - SMA : 7AV - PﬁA
Beneficiario YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827 Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827
No. Carné 71622437 -D Fecha autorizacién 01/09/25 No. Camé 71622437-D Fecha autorizacién 01/09/25
Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 3 Medicamentos ] Molecula T Tipo Towl 3
> FRASCO ‘ FRASCO
OLOFTAL 0.2% SHN FCOX5ML OLOPATADINA CLORHIDRATO TRES | | OLOFTAL 0.2% SHN FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO ! TRES
Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento DOSiS Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
EN LA NOCHE ENAMBOS OJOS , CUARTA DE SEIS ENTREGAS EN LA NOCHE EN AMBOS OJOS , CUARTA DE SEIS ENTREGAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
> BILAXTEN 20MG COM CIX30COM BILASTINA 20MG NOVENTA | | BILAXTEN 20MG COM CIX30COM BILASTINA 20MG NOVENTA
Comprimido / Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis ./ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL __ _ CADA 24 HORAS 90 . .1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA , CUARTA D E SEIS ENTREWGAS E 1 DIARIA , CUARTA D E SEIS ENTREWGAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
>AVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL|FLUTICASONA FUROATOQ| FRASCO | __ | PAVAMYS SPRAY 27.5MCG NASAL | FLUTICASONA FUROATOFRASCO TRES
FCOX120D0S 27.5uGD Suspension i FCOX120DOS 27.5uGD Suspension
Dosis i Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento E Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2PUFF INASAL CADA 12 HORAS 90 : 2PUFF NASAL CADA 12 HORAS 90
2 VECE SKLA DIUA EN CAD AFOSA , CUARTA ENTREGA DE SEIS "2VECE SKLA DIUA EN CAD AFOSA , CUARTA ENTREGA DE SEIS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO D FRASCO
” HIALTEARS 0.4% FCOX15ML SODIO HIALURONATO 4MGML TRES HIALTEARS 0.4% FCOX15ML SODIO HIALURONATO 4MGML TRES
SoluciénGotas SolucionGotas
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 J 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBOS OJOS , CUARTA DE SEIS ENTREGAS 3 VECES AL DIA EN AMBOS OJOS , CUARTA DE SEIS ENTREGAS

Nombre Funcionario: T ABEL DARIO ARANGO MEJIA

xi{xﬁid fz.:?ﬁ Recibido Por:
C//j L/ = Firma: )

Nombre Funcionario: JABEL DARIO ARANGO MEJIA
Recibido Por:

Firma: /M;?L @_ QQ/LJ

. Documento: Documento: £2 S 2¢ & .C\ Ty = o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: % (0.5 Ch 62 |-'-" *,n e u&j
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 r_r\,-.ﬂ £

Fecha de vencimiento: 14/09/25 GTH-F-OOS V.01 Fecha de vencimiento: 14/09/25 GTH F-005 V.01




No. de Orden

l54

RM:5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

No. de Orden
9128 9128
SENA ! SENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P Uﬂ\
7/ 7\ .
Beneficiario | Y!CEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827 Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827
No. Camé 71622437 -D Fecha autorizacién 01/09/25 No. Camé 71622437 -D Fecha autorizacion 01/09/25
Direccién CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
N FRASCO » FRASCO
HUMENAS GL FCOx30 ml CLORURO DE SODIO 0.9 G - TRES HUMENAS GL FCOx30 ml CLORURO DE SODIO 0.9 G I TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  NASAL CADA 12 HORAS 90 1 APLICAR  NASAL CADA 12 HORAS 90
2 VECES AL DIA , CUARTA ENTREGA DE SEIS 2 VECES AL DIA , CUARTA ENTREGA DE SEIS
Nombre Funcionario: l ABEL DARIO ARANGO MEJIA Nombre Funcionario: —F\BEL DARIO ARANGO MEJIA
" v Recibido Por: E ’ Recibido Por:
. {,m i ?{ /..L (m (-4
(f ) - Firma: (// Firma: J0Org Q QQZ_Q)
: Documento: Documento: £ &2 & 655
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: ‘3 \\ @L q @ @ ég

Fecha de vencimiento: 14/09/25




-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8B 8
TELEFONO: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: £249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249311
38

FECHA: 04-09-2025 15:45

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320467

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115100~-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

47,488 3 7 0 154,336
100250-CARPIX INST (PILOCARPINA) R
G TABLETAS 5 MG CAJA X 30 UNDS

129,908 3 0 0 389,727
125601-BOLGA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

—emmeee [ TOTAL DE FACTURA]--nm
TOTAL: 544,363
e~ [FORMAS DE PAGD] - ---—- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 544,363
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~~----~[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IvA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 544,083 0

IMPOCONSUMOD 0 0
FORMULA: 9131 :

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDOs0  OLAYA ROSA ELENA

- CC 32016033

CL 115 # B4CC - 55 INT 301 BOYAC
A LA BRISAS
TELEFONO: 5884462
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA
’ Ceriiﬁcacién recibo a satisfaccion

)

_d > L dentiﬁcado con cédula
numéro 33 HHE0 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 f_,/Q/M

FECHA o/ T 225

28 g0s29//= .
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SE?“A
7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA -
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005
Beneficiario C.C 32016033
ROSA LONDONO
OLAYA Fecha 01 09 2025
LUGAR: MEDELLIN
Cantidad
: VIA ORAL

ROSUVASTATINA 10 TOMAR 1
MGR MK TABLETA 90 NOVENTA

VIA ORAL ,

TOMAR 1
PILOCARPINA 5 MGR TABLETA
(SALAGEN) DIARIA. 90 NOVENTA

PARA 3

MESES

Firma y Sello del Médico

e

(31

;Z;f%%&ﬁ

FN6E5O BB
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRBNDES 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 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249309
58

FECHA: 01-09-2025 16:27

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUERNCIA: 320284

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT EFRA DTO PARCIAL

- e o ) o8 4% aF ae S S e A A b e S Ve A s e )

055165-FLUZETRIN F CBG CAPSULA CAJ
A X 10 UNDS

33,169 3 0 0 99,507
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§ : «

75,000 0 1 0 300

mmmmwm e [TOTAL DE EACTURA] -~ =w-—=

TOTAL: 99,807
mmmmmsem—~ [FORMAS DE PAGO]~-=--==w=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 99,807
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
s {RESUMEN DE IMPUESTOS)--~---~
DESCRIPCION - BASE - IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 99,607 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9148

NIT: 8999989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

PELAEZ LOPEZ MARIA JOSE

CC 1038092647

CL 45E & 80A - 58 CASA PRIMER PI

. BO :

TELEFONO: 312826994
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 |

mp;.emummg o o /?) :
C< o998 ! :

P elln, D2BLTNE

CURE: .ad8e839€21f231laahda8ccT04ea’

6d9£258f8a3586c73f906cb4ce4ﬁaccf3c
4dba069897682d929991ddbé6ea?5010701

.

5]



.
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

.7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

_ r"f‘ 0 Ekﬂq 'L‘LDCZ 2 identificado con cédula
nimero L3007 §7-0 1 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

Yo 6//

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. '

v Grlvie Qgg«a%ﬂg /2
FECHA 6&,&2&\0&% 2 2028

.




>, SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA
7/\V SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cddigo: GTH-F-005

Cédula 1038092647

Beneficiario
MARIA JOSE PELAEZ LOPEZ

No. Carné 43071578 - E Fecha 01 SEPTIE 2025

FLUZETRIN F CBG CAPSULA CAJA X 10 UNDS

(Acetaminofén+Cetirizina+Fenilefrina) VIA ORAL: TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM. 30 TAB TREINTA
FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de

medicamento comercial descrito, por favor entregar REEMPLAZO POR MEDICAMENTO

genérico o comercial equivalente) DESABASTECIDO

CJL%QZ : ‘ C

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

g

b Gl "
ce 43091578
ledor 312826774



1] -

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B*# 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
"FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: K249 1000000
AUTORKTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249311
32

FPECHA: 04-09-2025 15:00

VENDEDOR: MICHHL OCHOA RESTRERO
SECUENCIA: 320461

CODICO ~-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
102336-HYARAK 0.15 % HIPOTONICO CA
JA 10 ML ‘

51,262 1 0 - 0 51,262
125601~BOLSA PEQUERA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 51,862
------------ [FORMAE DE PAGO)~~-r~-~=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 61,562
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMRUESTO8]|~~wr~--
DESCRIPCYION BASE - IMPUESTO
IVA DE: 18 43,329 8,233
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8147
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIKNTE:
ACEVEDO HENAO ANA MARIA
CC 1027892391
CR 48 # 47 - 7 AP 402 ED. CATALA
M ITAGUI
TELEFONO: 3148464430
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
‘www, farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

[EAEOp QRN S " w1 S O e ) s e A W

w/{/ OC' Ul
22 1724512.
CURE: 229942089b0744b£f96c:37£3a8367

7636dc7623223¢ch5aa359b0411bb2£10c8
6fhe76al1546f7£fa07aead Ta55a4508d£87

[ i A ol (]
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

1

/ !

" Yo / T i identificado con cédula
nimero 22A2A454% -~ | 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. -

Firva Lo clea Bal g 9
FECHA j)lWLTLr’Lq ] 2005




{60

Version: 01

Cédigo: GTH-F-005

g
>- SENA
.7/\ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA ]
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA
D.l. 1027892391
Beneficiario
ANA MARIA ACEVEDO HENAO

No. Carné 1045048309-C

Fecha 01 SEPTIEMBRE

2025

HIALURONATO 0.15% FCOX10ML (SODIO

" VIA OFTALMICA: UNA GOTA EN CADA 0JO

HIALURONATO 1.5MGML Solucién Gotas) CADA 12 HORAS

01 FCO

UNO

FORMULA POR UN MES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar
genérico o comercial equivalente)

TRANSCRIPCION OFTALMOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Ay ’

Aol i

(( 229292
JJ: 604.456{950/‘”



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: E249310
50
FECHA: 03-09-2025 12:22
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320379 - '
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL"
203001 ~ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UNDS

113,850 3 0 0 341,550
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

22,410 3 O© 0 67,230

TOTAL 408,780
------- ~~~[FORMAS DE PAGO]~--====~=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 408,780
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
»»»»»»» [RESUMEN DE IMPUESTOS]-<-~~~~
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 408,780 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9186
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERNANDEZ DE ECHEVERRI MARIA LUCELL:
CC 32448564 ;
‘CR 27 # 49A ~ 55 BUENOS AIRES ‘
TELEFONO: 6044953726
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmagiaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOFEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD '

" MEDI.GENERAL

CUFE: 6e0045528323372fbfa5be320ed9
27d20149ab155§392283816642b4c7d90e
cafaBif7acle235d820fbe8lfa896alabl

[:] Ko, % -:E:l‘
:Ehn A —

14



SERVICIO MEDICO ASISTENGIAL

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

~

: ’ . A '
Yo /é@a/’@' Cc/%"/’/u identificado con cédula
nimero _B 73 4 F 5 | 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. . ’

p)
F.RMA%Q

FECHA D — & F"2.5




No. de Orden

€2

No. de Orden
9186 9186
SE?\IA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
- MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE
Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564 Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564
No. Carmné 8231293-C Fecha autorizacién 03/09/25 No. Camé 8231293-C Fecha autorizacién 03/09/25
Direccion CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN Direccién CRA 27 43A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA FUMARATO FERROSOQCAPSULA
MIDO: NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS N
ANE X FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO OVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1FRASCO _ ORAL CADA 24 HORAS 90 1FRASCO  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESES Y SUSPENDER 1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO POR 3 MESES Y SUSPENDER
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> VITAMINA D3 2000uUI; CREMA VITAMINA D3 2000UICREMA
FARMA D3 2 UI FCOX60CAP . . NOVENTA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP n NOVENTA
000 Capsula de gelatina blanda | Capsula de gelatina blanda
Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 ANTES DEL ALMUERZO HASTA FEBRERO/2026 1 ANTES DEL ALMUERZO HASTA FEBRERO/2026

Nombre Funcionario:

HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA

Nombre Funcionario:

HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA

Recibido Por:

Recibido Por:

LI Sl N
‘ Firma: ilé; = -] Firma:
Documento: L - rﬂ : "% X Documento: ? 93 /22; { T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: lﬂky&j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 6OZ O STHr LA™ ﬁﬂ,i
RWE 5160796 [E]ersentars] [Rm: s5-1607-96 “ ' oyl O [V
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/09/25

-

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 17/09/25




DFSTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1 .
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 49 B 9
TELEFONO:' 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020762
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: E248310
4
FECHA: 03-09-2025 15:01
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320403
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DT0 PARCIAL

132007~ ACETAMIPOFFN GFNFAR INST T

ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
8,600 1 0 0 8,600
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M

. CG CAJA X 5O UNDS

8,800 2 0 0 17,600
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCIH, i
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

21,860 3 0 0 65,880
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 7 0 491,400
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

----------- [TOTAL DE FACTURA]~---~-—-
TOTAL: 583,760
~emmm e [FORMAS DE PAGO]--==----~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 583,780
FORMA DE PAGO: CREDITO

~ CAMBIO: 0
~~~~~~ ~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~~-~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 583,480 0
IMPOCONSUMO -0 0

FORMULA: 9190

NIT: 899959034-1

DATOS DEL CLIENTE:

[ ONDOND (LAYA MARIA FABIOLA

CC 32016002

CL 91A # 65 - 207

TELEFOND: 5889311

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gfactura cadena. NIT: B880.930.534-0

\6d



UAIUS UEL MEULLU

- |.LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ’;>
* ESPECTALIDAD '
. MEDI. GENERAL

08s: f0 6[(0\ aéacé@

»a .
CUFE: 8d0d414415412§:b/0;2;1da4cf3
8661d7612c08c1B364813c7hceds3241f -
cc3a37503f2f2c5debdbdzbcacd 1976d80

éo‘f'.s SR ICECE



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Vo, identificado con cédula
namefo , 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 férmuia
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 @W N

s

FECHA _(0™) /(/) 7 T/ 5N

161



'

(65

No. de Orden No. de Orden
9190 . 9190
SE';A SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P !A
Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002 Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002
No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacion 03/09/25 No. Camné 3452044 - C Fecha autorizacion 03/09/25
Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia . 2025
Medicameritos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
TABLETAS D
> ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ACETAMINOFEN 500MG CIEN ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ACETAMINOFEN 500MG|/ABLETAS CIEN
Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento DQ$_j§ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL N/A 90 1 TAB\EETA ORAL N/A 90
HASTA 4 AL DIA SI HAY DOLOR HASTA 4 AL DIA SIHAY DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total go
> CALCIO CARBONATO| SOBRE CALCIO CARBONATOPSOBRE
B NOVENTA}| | BIOCALCIUM D EFER CIX30SOB
BIOCALCIUMD  EFER CIX30S0 S500MGVITAMINA D3 200Ul S00MGVITAMINA D3 200UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1SOBRE  ORAL _ _ CADA24HORAS | 90 __ L . 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMETE EN AGUA . . 1 DIARIAMETE EN AGUA
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
TABLETAS 50mog | TABLETAS 50mog CIEN
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR EN AYUNAS TOMAR ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS P TABLETAS
ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Z Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS i 90 S 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

| CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

Nombre Funcionario:

EASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

v

7[&:\4 JLJ

C’g“

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

Recibido Por:

Firma:
Documento: (@)
Télefono: N £5%

e oy
?3)_‘ = "t?‘ "-“g:’f

O
- |

!
IOFE]
|

-_[..—'": 4+

]

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01

o A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM: 5-1607-96

Recibido Por:
Fitma:
Documento: ey
Télefono: e d E'rér

O[5 0m e

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 v.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 890941663-1 -
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
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: E248312
01
FECHA: 05-09-2025 14:41 '
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320530
CODIGO-NOMBRE o
« V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL‘ )
039072 DICLDFEN AEROSOL FPAS(U 200
ML

57,4056 1 0 0 &7,408
- 255956-01CLOFEN MAX CAPSULAS BLAND
AS 200MG/100MG CAJA X 10 UNDS

45,067 1 0 0 45,057
. 125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300
669368-CLORFENIRAMINA- ECAR INST. J
ARABE FRASCD 120 ML

"5,526 2 0 0 11,082

 —mmieme=[TOTAL DE FACTURA]-r=nn----
TOTAL: 113,814

' e [FORMAS DE PAGQ] -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 113,814
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
~===~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
1VA DE: 19 252 48
- EXCLUIDAS: 113,514 0
IMPOCONSUMD 0 0

* FORMULA: 9236
NIT: 8999930341
DATOS DEL CLIENTE:

- TORRES LUZ

CC 22024945
CL 77CC # 87 -~ 27 BELLOO HORIZON
TE ROBLEDQ APT 301
TELEFOND: 3128867132
. POLITICA DE PROTECCION "E DATOS
o wwi.farmaciaspasteur  om.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICH: P
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

MM AMY ARNTTA RN L ATINA

\¢b



SERVI®IO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo 60050/0 %Asalgé. identificado con cédula

namero 3462621 , 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.

rrva /o — / — .T\r
FECHA cé/loc{ éLQOllS

)

!

Yy TOVTSIVE £ 7D
| Ov£88BI0ZAEZ4BZ21 90REHY /4868 T00G
o £990PE0/GBASB9.01 8. PEREE 102200048
| ZHUEYBPRBYR LRpRONIPG JESGALZ 34N0
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(65

)

. . No. de Orden No. de Orden
9236 9236
SENA SENA
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P g A
Beneficiario | LUZ TORRES AGUIRRE Documento 22024945 Beneficiario |LUZ TORRES AGUIRRE Documento 22024945
No. Camé 70546721-C Fecha autorizacién 04/09/25 No. Camé 70546721 -C Fecha autorizacién 04/09/25
Direccion CISNEROS CALLE 20 NRO 23B -07 B. FLORENCIA Direccién CISNEROS CALLE 20 NRO 23B -07 B. FLORENCIA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal |1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO L P '
” DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML DICLOFENACO DIETILAMONIO UN | [ DIcLOFEN sPRAY 1% FcoxaomL DICLOFENACO DIETILAMONIO FRASCO UN
1 0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1APLICAR _ TOPICA CADA 24 HORAS 10 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 10
APLICAR EN REJA COSTAL CADA 8 HORAS APLICAR EN REJA COSTAL CADA 8 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
> DICLOFEN PROTEC 200MG/100MG CBL | DICLOFENACO SODICO| CAPSULA |~ | [’DICLOFEN PROTEC 200MG/100MG CBL | DICLOFENACO SODICOCAPSULA
CIX10CAP 100MGHIDROXIDO DE CIX10CAP 100MGHIDROXIDO DE DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 10 - ] 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 10
ENTREGAR DICLOFEN MAX. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLENO ENTREGAR DICLOFEN MAX. TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM CON EL ESTOMAGO LLENG
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo Total 2
FRASCO PCLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ FRASCO
P CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ| ¢ oRrENIRAMINA MALEATO | DOS ECOX120mILBN 9/ CLORFENIRAMINA MALEATO DOS
FCOX120miLBN b ‘
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10cc. ORAL CADA 24 HORAS 20 10¢cec. ORAL CADA 24 HORAS 20
TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NOCHE ' TOMAR UNA CUCHARADA GRANDE CADA NOGHE

Nombre Funcionario: PAIRO IVAN MUNOZ CALLE

Nombre Funcionario: | JAIRO IVAN MUNOZ CALLE
' Recibido Por: Recibido Por:
Firma: /o ——/ N\ _ Firma:
' Documento: < 3 £e02627] Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07 ]
Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.01

WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono:  _ 3/ 43244944, EI

RM:91.0116.07 -
Fecha de vencimiento: 18/09/25 GTH-F-005 V.01

-




Wil T

- DISTRIBUIDORA PASTELR
. 8909416631 .o
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
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: E249311
Bk -

FECHA: 04-09-2025 15:32

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320485

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

046041-PRIMAX LACA 8% CAJA 3 ML
102,977 1 0 0 102,977

125601-BOLSA HEDIANA MAHIZ X 250 U

NDS S
75,000 0 1 0 300

— e[ TOTAL DE FACTURA]=-mremmen=

TOTAL: 103,277

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 103,277

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

© ——m==~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-—--

- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 102,877 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9237
. NIT: 899939034-1
" DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA RIOS SAMUEL
CC 1001233321 .
CR70 # 81 - 94 3127594493
TELEFONO: 3243016694 :
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
- Sistema POS propio
PROVEEDQR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD - -
* MEDT .GENERAL

0BS:
CUFE: 8f428¢c071a9c99 1448494207874

T AaANARACD A1 SN Ja MR~ S 1L YA

68
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

@'M/ﬁﬂllﬁm Yé identificado con cédula
nufhero /1 ¢ZZ 7 Z <7 _.en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

o«

FIRMA “ZA22-% A< 7 T
FECHA LT / L7 /2 ’C?Zg

12sizp000 !

Rz I g |
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€9

No. de Orden No. de Orden
9237 9237
I .
SENA SENA
7AV. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂA
Beneficiario SAMUEL MONTOYA RIOS Documento 1001233321 Beneficiario SAMUEL MONTOYA RIOS Documento 1001233321
No. Camé 98551435- D Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 98551435-D Fecha autorizacién 04/09/25
Direccién Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula jTipo jTotal | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FRASCO FRASCO
PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3ml CICLOPIROXOLAMINA UN PRIMAX LACA 8% SHN FCOX3ml CICLOPIROXOLAMINA 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 NOCHE LIMAR UNA AFECTADA Y APLICAR , REPETIR DIARIAMENTE EN LA NOCHE EN LA NOCHE LIMAR UNA AFECTADA Y APLICAR , REPETIR DIARIAMENTE EN LA NOCHE

Nombre Funcionario:

| BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

[BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

'jLWM %ﬁ
7
7

. GLORI:’\ PATRICIA LOPEZ YEPES

Recibido Por:

Firma: %MQ@/&W

Documento:

Nombre Funcionario:

(U“* A
C:ff

| RW: 5160796

Télefono:

Fecha de vencimiento: 18/09/25

Ltz ea5e35 3 =

‘dfﬁ'El
7. 17_2‘?‘724 . ""”' 3
Lo .gr‘.

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

L'r\v-ﬂ-r"{

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH F-OOS 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

AUTCORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249311

34

FECHA: 04-09- 2025 15:23

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320463

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS
'9,600 0 30 0 960
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS
v”5¢§9,780 3 0 0 209,340
© ''¥33018~-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS
43,800 0S80 0 13,140
///655182—ESTERMAX (RG) CREMA VAGINAL
CAJA 40 G X 4 APLICADORES
33,837 3 0 0 101,511
A0D280-ATORVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 20 MG CAJA X 1000 UNIDS
120,000 0 890 . 0 10,800
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS
117,106 3 0 0 351,318
669368-CLORFENIRAMINA ECAR INST. J
ARABE FRASCO 120 ML
5,526 3 0 0 16,578
125601 - BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
ps
75,008 0 1 0 300
- 139089 -CALTRATE PLUS TABLETAS 600
MG CAJA X 30 UNDS
57,133 6 0 0 342,798
.067417~SIRDALUD COMPRIMIDOS 4 MG C
AJA X 20 UNDS o
126,105 3 0 0 378,315
639255-GLUCOSAMINA COLMED SOBRES 1
\foo MG CAJA X 15 UNDS

28,028 6 0 0 168,168

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

TOTAL: 1,593,228
e e [FORMAS DE PAGO] ~=mmm—mw==
' MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,593,228
FORMA DE PAGO: CREDITO.
CAMBIO: 0
S e [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
. DESCRIPCION BASE IMPURSTO
IVA DE: 19 252

EXCLUIDAS: 1,592,928
%%FOCONSUMO ’ 0

St

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 8 # 49 8- 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA

- GRANLLS CONTRIBUYENTES 'RFS 2509/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249°1 A: E248 1000000
AUTORETEAEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENCDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E749334
" | J
FECHA: 12-09-2025 08:38
VENDFDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320878
CON1GO-NOMBRE
V.UNI EM'mAnm
118200 ARCALION INbT TABLP]A; 200
HG CAJA X 20 UNDS

20,300 =5 0 0 101,500
125601-BOLSA MFDIANA MAHIZ X 250 1)
NDS “
75,000 0t 0 300

PARC]AL

w-i=c == [TOTAL DE FACTURA] -+ - -- -
T0TAL: - 101,800
o vom e [FORMAS \DE PAGO)—= - -~

MEDIO Dt PAGO CREDITO 101,800

FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO 0
. gﬁ; ~+[RESUMEN DE TMPUESTOS]- -
DESERIPCTON BASE - IHPUE TO
IVA DE: 19 262 48
EXCLUIDAS: 101,500 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9243
NIT: 839999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
FERNANDEZ DE URREA  FANNY DE JESUS
(C 32422864 - .
CR 31 # 44 - 40°'BARRID LA MILAGR
0SA APT 301
TELEFONG: 2211640
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
ESPECIALIDAD o
MEDI GENERAI

0BS:



‘FERNANDEZ DE URREA FANNY DE JESUS

FORMULA; 9243

NIT: 899999034-1 ’
|
I

DATOS DEL CLIENTE: CUFE: 973~18f724rbb'3b238

6b65f4feaB3313
107d60f6881f7

b1105 109585
dOszaleScOeO)B/aO

864
CC 3242286 /a982!8bb400d€9af‘36703 -

CR 31 # 44 -~ 40 BARRIO LA MILAGR
OSA APT 301
TELEFONO: 2211640 )
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmagiaspasteur.gom. o
Sistema POS propio et - . )
PROVEEDOR TECNOLOGICO: ' L{% 50 5’ o ??‘
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO o 5/?/{3885’702

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclbo a satisfaccion

Yo d&uc‘] = (greca identificado con cédula
namero _ {453 SOS5 ©FF -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. , o
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v
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VENDEDOR PUNTO DE VENTA'| TELEFONO
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No. de Orden

(72

o R . No. de Orden
9243 9243
S;?\IA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPI A
Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocymento 32422864 Beneficiario |FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | Documento 32422864
URREA URREA
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacion 04/09/25 No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 04/09/25
Direccidn CRA 31 44-40 B. La Mitagrosa Direccidn CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total [ 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
D TABLETAS iTABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta TREINTA FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta | TREINTA
Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
> CAPSULA 'CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI l NOVENTA
§
Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis s Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS e b 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
i TABLETAS > TABLETAS
? SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato NOVENTA | | SERTRALINA 50MG CIX10TAB SERTRALINA Clorhidrato] NOVENTA
e 50MG Tableta ] 50MG Tableta s
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula |  Tipo Total 3
TUBO > TuBo
” ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G E:‘EOG ENOS 0.625MGG : TRES ESTERMAX CRE/VAG/0.625MG TBX40G Eg‘zoc ENOS 0. 525MGG§ : TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__VAPLICAR  ToPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR CADA NOCHE, SIN INTRODUCIR APLICAR CADA NOCHE, SIN INTRODUCIR
Nombre Funcionario: RODRIGO URREA RAMIREZ Nombre Funcionario: PODRIGO URREA RAMIREZ
Recibi Recibido Por:
<, Firma: _ Firma: T
Documento: 7,3 Sh < 03¢ Documento: ,?1;—
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: 3 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: AT, ﬁ:’

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH F- 005 V 01

RM: 81-0116-07

J‘ *:1

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F- 005 V.01
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: No. de Orden No. de Orden
e 9243 9243
— @
SENA . SENA A
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PIA
Beneficiario | TANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocymento 32422864 Beneficiario |FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocumento 32422864
URREA URREA
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 04/09/25 No. Camé 8210301-C Fecha autorizacion 04/09/25
Direccion CRA 31 44-40 B. La Milagrosa Direccién CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
SOBRE SOBRE
> GLUCOSAMINA 3.3GR POV CJ X 15 soB | SLUCOSAMINA SULFATO NOVENTA | | GLUCOSAMINA 3.3GR POV €I X 15 sop | SLUCOSAMINA SULFATO NOVENTA
1500MG Polvo para Solucion 1500MG Polvo para Solucién
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS g TABLETAS
> ARCALION 200MG FCOX20COM SULBUTIAMINA 200MG NOVENTA | | ARCALION 200MG FCOX20COM SULBUTIAMINA 200MG NOVENTA
Tableta Recubierta ‘ Tableta Recubierta
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL_ . CADA 24 HORAS _ %0 ] 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS ) ) i
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> - ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS ’ ATORVASTATINA CALCIO|/ABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB NOVENTA
TRIHIDRA 20MG Tableta oT: TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADANOCHE ALAS 9P TOMAR CADA NOCHE ALAS 9P
Medicamentos | Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> |CALCIO CARBONATO/| TABLETAS, > CALCIO CARBONATO[TABLETAS
ALTRATE PLUS M FCOX60TAB CIENTO OCH CALTRATE PLUS M FCOX6! CIENTO OCH
c !GOOMGVITAMINA D3 0TAB 600MGVITAMINA D3
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: Foomeo URREA RAMIREZ

Nombre Funcionario: ] RODRIGO URREA RAMIREZ

Recibido Por:
/ Firma: : Firma:
. Documento: ;3 So5 623 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: = 19 ¢3 8 85 79 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 18/09/25

RM:91.0116-07
Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01
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- s i 'No. de Orden No. de Orden
- 9243 9243
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocymento 32422864 Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | Documento 32422864
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 04/09/25 No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 04/09/25
Direccién CRA 31 44-40 B. La Milagrosa Direccién CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I'Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
> JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA JARDIANCE 10 mg CIX30TAB EMPAGLIFLOZINA 10MG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 8 AM
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
N TABLETAS TABLETAS
SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB TIZANIDINA CLORHIDRATO 1 SESENTA SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB TIZANIDINA CLORHIDRATO } SESENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento )
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 e 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM TOMAR CADA NOCHE A LAS 5 PM )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 3
FRASCO >CLORFENIRAMINA2 | SHI | FRASCO
> CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ | ¢) GRrENIRAMINA MALEATO TRES FCOX120mILBN mg/ml SHJ ( CLORFENIRAMINA MALEATO TRES
FCOX120mILBN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 90 10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 90
UNA CUCHARADA CADA DiA A LAS 7 PM UNA CUCHARADA CADA DIA A LAS 7 PM
Nombre Funcionario: ] RODRIGO URREA RAMIREZ Nombre Funcionario: F!ODRIGO URREA RAMIREZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
. Documento: 4222 50 Sa 2 2 v ;q.. Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:  B(G Y28 8597 El‘!?‘;,-ug WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
L)

RM:91-0116-07

Er:

.t

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 18/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR g
§90541663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 48 8B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE 1VA
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: E249311
5
CHA: 04-09-2025 15:26
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320464
CODIGO~NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
153,500 5 0 0 767,500
125601-BOL.SA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300
249468~LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS
23,338 6 B8 0 153,364

~~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 921,164
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--~-------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 921,164
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0

~--=~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE - IMPUESTO
Iva DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 920,664 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9263
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENEZ HENAO EMMANUEL
CC 1025658814 v ’
CL 103D # 67 - 25 GIRARDOT 31284
29550
TELEFONO: 5823187
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
ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL

75




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo O identificado con cédula
namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.
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No. de Orden No. de Orden
9263 9263
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA z
Beneficiario | EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento 1025658814 Beneficiario | EMMANUEL JIMENEZ HENAO Documento 1025658814
No. Carmné 6275053 - | Fecha autorizacién 04/09/25 No. Carné 6275053 - | Fecha autorizacion 04/09/25
Direccion CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT Direccidn CALLE 103D NRO 67-25 GIRARDOT
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> FLUOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA > FLUOXETINA CLORHIDRATO CAPSULA
N 20M: AP . N CIEN MOLTOBEN 20MG CJX20CAP . . CIEN
MOLTOBE G CIx20C 20MG Capsula de cubierta 20MG Capsula de cubierta
I?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA MANANA DESPUES DEL DESAYUNO 1 EN LA MANANA DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentos ] Molécula Tipo TotaIJ 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
i 2 CAPSULA 2 CAPSULA
? LYRICA 75 MG CIX30CAP | PREGABALINA 75MG  Cépsula NOVENTA | | LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula NOVENTA
| de cubierta dura de cubierta dura
POSiS i 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 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: ] NICOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA Nombre Funcionario: NCOLAS EMILIO JIMENEZ GARCIA
1 4 (m ‘ ) L{, Recibido Por: . A Recibido Por:
’ , P4 Z / (pf\ 14
: u - Firma: - Firma: ﬂ&
\/ Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: . T -‘"ﬁh’ GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:
M 5-1607-96 tr M2aar?l [RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 19/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 19/09/25




e s S

_@:

DISTRIBUIDORA PASTEUR
/830341663~
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 438 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 187640839020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: £E249 1000000
AUTGRETENEDORES RES 1386 11/01/1984
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249311

79

FECHA: 05-09-2025 12:03
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320508
CODIGO-NOMBRE
ULUNI  ENT FRA DTO. PARCIAL
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICT
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 1 20 0 41,220
125601-BOLSA MEDIANA MARIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

cmen=[TOTAL DE FACTURA]-—-~-~---
TOTAL: 41,520
e [FORMAS DE PAGO] -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 41,520
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: i 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 41,220 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8318

- NIT: 899899034~

——

DATOS DEL CLIENTE:

HERNANDEZ DE ECHEVERRI ~MARTA LULELLY
CC 32448564

(R 27 # 494 -~ 55 BUENOS AIRES
TELEFOND: 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 -
ESPECTALIDAD
MEDT. GkNERAL

0BS:
QUFE: 6af6142ff58e737110917edbh8d23

e 41T A LTOARIDAAROL ARWGARAATaA T 1 a0



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

4
Yo ,%W identificado con cédula
numero B 2 34 2 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.
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‘ )
No. de Orden No. de Orden
9318 9318
-S7E " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
- MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE )
Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564 Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564
‘No. Carné 8231293-C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 8231293-C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccién 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 1_'ipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS D TABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA POR 4 MESES , PRIMERA ENTREGA 1DIARIA POR 4 MESES , PRIMERA ENTREGA
Nombre Funcionario: l HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA Nombre Funcionario: )HERNAN ECHEVERRI|I ARBOLEDA
v Recibido Por: Recibido Por:
) ,752{_ f,un 4 Z 4
(f' (j Firma: 4 ' Firma:
) Documento: ul'ﬂprﬂ\. z- = Documento: ‘s 2 A [ D I7Z [
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 Télefono: | ""'" &j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: é s 44 % E 3 5 % |

RM: 5-1607-96

Elb-k-a.-.-:z

Fecha dg vencimiento: 19/09/25

GTH-F-005 V.01

|RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 19/09/25




DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 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 ~1/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248313
48

FECHA: 09-09-2025 12:14

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320677

CODIG()-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL

255323 I OFACE FAP%ULA% 20 MG CAJA
X 30 UNDS

57,610 1 O 0 57,510
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

* wmeeem ~[TOTAL DE FACTURAJ- =~~~
TOTAL: 57,810
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGD]--——- -
MEDIO DE PAGO: CREDITG 67,810
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=--w=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 57,510 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9324
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARANGO RUIZ YICEL
CC 1018228827
CL 112 # 640 - 5 SEGUNDO PISO 8
OYACA LAS BRISAS
TELFFONO: 2736984 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio.
PROVEEDOR TECNGLOGICO: :
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

|.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

‘oasﬂ/\m Q/@uwu)
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo \Obf?\ C QO‘M’I \) C{,JL identificado con cédula

numero _ 2 D24 © 11 . 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 ia totalidad de la férmuia
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipuiado de 72 horas y ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus
empaques. ]

FIRMA -Aqu @ QQL(}

FECHA 32?‘%‘ "T/ 2y

-

g9 99 Yv9 )¢

P9 ™MZe <Yy oo

PI5BGPa21 o,/ /879899 4£59085089] 4 - |
vaSEPEIVB0E04L 0296001 G201 89gR, | VEtJ?
J1864/PS1EvERRYarPEGZ69, 001 p -3403-
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No. de Orden No. de Orden
9324 9324
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ P ﬂ A
Beneficiario YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827 Beneficiario | YICEL ARANGO RUIZ Documento 1018228827
No. Carné 71622437 -D Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 71622437 -D Fecha atitarizacion '05/09/25
Direccién CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T po Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
CAPSULA D CAPSULA
’ TRETINEX 20MG CIX30CAP ISOTRETINOINA 20MG TREINTA TRETINEX 20MG CIX30CAP ISOTRETINOINA 20MG TREINTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4CAPSULA _ ORAL CADA SEMANA 60 4 CAPSULA _ ORAL CADA SEMANA 60
" 4 dias de la semana 4 dias de la semana
Nombre Funcionario: | ABEL DARIO ARANGO MEJIA Nombre Funcionario: JABEL DARIO ARANGO MEJIA
. oA Recibido Por: 5 . U2 Recibido Por:
Hlore LT brve A Je
/ {:‘ /- Firma: ' ' ’ Firma: Ore (@ Qwaj \/
d o Documento: Documento: &2 4 2, GSS
GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 2 | &, I""‘II.?‘?";_. 0
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 E]erv,».‘a:d e L

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANZ
CARRERA 64 B # ¢9 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GEANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: H249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249311
98

FECHA: 05-09-2025 14:04

VENDEDGR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320527

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRAR D7TO PARCIAL

b e b 4 o e e o a0 My G G b R e e e e s

181537-NOFERTYL IM (RG) AMPOLLA CA

JA 1 ML
9,400 3 O 0 28,200
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDB
75,000 0 1 0 300
----------- [TOTAL DK FACTURA]~wwm—m=n~
TOTAL: 28,500
------------ [FORMAS DE PAGO)----mmcmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 28,500
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: . 0
mmameaw (RESUMEN DE IMBUBSTOS]~w~a-=n :
. DESCRIPCION BASE 1MPUESTO
< IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 28,200 ) 0
IMPOCONS UMO 0 o 0

FORMULA: 9352 .
NIT: 899999034-1 !
DATOS DEL CLIENTE: .
MOVILA GAMEZ SARA GABRIELA
CC 1119699256 ‘
TV 39A # 70 -~ 08 LAURELES !
TELEFONQ: 3707670897
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO '

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

A9 62 S,

CUFE: a72f45a42067c04c0che58797552
70ac98bh0981ae079e0d4 9vaaa2d7643e5
18bca06416300f03b5dfb8682834529a7a




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA'

7AV V REGIONAL ANTIOQUIA

Certiﬁcacién recibo a satisfaccién .

Yo SO\UQ MO ul identificado con cédula
nimero __ 4114649418 b , 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 estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA Sqrq Mo‘o?b
FECHA _ S / OCL/ZOZS

U S

S
-



(82

No. de Orden No. de Orden
9352 9352
SENA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ PD A
Beneficiario | SARA GABRIELA MOVILA GAMEZ " Documento 1119699256 Beneficiario | SARA GABRIELA MOVILA GAMEZ Documento 1119699256
No. Carné 17953272-E Fecha autorizacion 05/09/25 No. Camé 17953272 -E Fecha autorizacion 05/09/25
Direccién . calle 11A # 17-71 Direccion calle 11A #17-71
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total {3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> NOFERTYL 50mg/5mg /ml SHI| NORETISTERONA ENANTATO| AMPOLLA | __ PNOFERTYL 50mg/5mg /ml SHI | NORETISTERONA ENANTATOAMPOLLA TRES
CIX1AMP ESTRADIOL VALERATO CIX1AMP ESTRADIOL VALERATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA MES 90 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA MES 90
APLICAR UNA IM CADA MES, SIGUIENDO LA RECOMENDACION INDICADAEN CONSULTA APLICAR UNA IM CADA MES, SIGUIENDO LA RECOMENDACION INDICADA EN CONSULTA
§
Nombre Funcionario: RICHARD MANUEL MOVIL CUJIA Nombre Funcionario: FICHARD MANUEL MOVIL CUJIA
Recibido Por: Recibido Por:
A D
Firma: SCAVG\ MOU‘ \ Firma:
Documento: A4 (46 A 250 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 40 IGT0E1} WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefonc:
RM:91-0116-07 A . RM: 91-0116-07
1 Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.0

L)
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA G4 B # 49B 9
TELEFONG: 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: £249312
38 '
FECHA: 08-08-2025 10:10

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCTA JIM
SECUENCIA: 320867
(CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

34/486-MAGNESTA PHILLIPS FRASCO 12
0 ML

15,848 1 0 0 15,848
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

8,600 010 0 320
203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X
30 UND&

113,850 1 0 0 113,850
213092-CLINDAMICINA MK CREMA VAGIN
Al 2 % CAJA 40 G

53,013 1 0 0 59,013
132013-ACIDO FUSIDICO GENFAR INST.
CREMA 2 % CAJA 15 G

8,064 1 0 0 8,054

404284-ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 ML
45,021 1 0 0 45,021
055091-TRIGENTAX CREMA CAJA 40 G
40,456 1 0 0 40,456
- 255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML. SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 2 0 0 233,812
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300

e e~ [TOTAL DE FACTURA]---me ==
TOTAL: 516,674
e [FORMAS DE PAGQ] -~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 516,674
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE TMPUESTOG] +- -onee
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA.DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 516,374 0
IMPOCONSUMD 0 0

FARMULA: 9356



WL UDIDIRNIG™ |
DATOS DEL CLIENTE:
FERNANDEZ DE URREA  FANNY DE JESUS
OO 32422864
CR 31 # 44 - 40 BARRID LA MILAGR
0SA APT 301
TELEFONOD: 2211840
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwiw . Farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
gfactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUEND ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDT .GENERAL

(1BS:
CUFE: e78a979caelc?512060e402¢0408

99063843bced5a82ct 1569919 153bb62b
40cd8dl5a211b5dbB0aBCHd4 79851709106

Jid

Y3 S05 033



.
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo Clu ucf:‘a Chve ex identificado con cédula
namero _ /; A S0S O3 P , 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 .

FECHA Tﬂé 5‘5@# Zo

&4
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No. de Orden : No. de Orden
9356 9356
X J
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE Documento 32422864 ’ Beneficiario FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE Documento 32422864
URREA |- URREA
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 05/09/25 .| No. Camé 8210301-C Fecha autorizacion 05/09/25
}
Direccién CRA 31 44-40 B. La Milagrosa Direccion CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molecula Tipo Total 1
> LECHE MAGNESIA 8.5G/100ML | MAGNESIO HIDROXIDO| FRASCO UN LECHI; MAGNESIA 8.5G/100ML | MAGNESIO HIDROXIDOFRASCO UN
FCOX120ML 83MGML Suspensién FCOX120ML 83MGML Suspensién
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10cc. ORAL CADA 24 HORAS 30 10c.c. ORAL CADA 24 HORAS 30
UNA CUCHARADA CADA NOCHE UNA CUCHARADA CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
N TABLETAS TABLETAS
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta DIEZ FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta DIEZ
Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 10 ‘ 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR LOS PROXIMOS 10 DIAS TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR LOS PROXIMOS 10 DIAS o
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> FUMARATO FERROSO| CAPSULA > FUMARATO FERROS 0CAPSULA
TREINTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS
| ANEMIDOX FCOX30 CAPS ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS T T
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 | Medicamentos Moleécula Tipo Towal 1
TUBO J TUBO
> CLINDAMICINA 2% CR VAG TBOX40G | CLINDAMICINA FOSFATO UN CLINDAMICINA 2% CR VAG TBOX40G CLINDAMICINA FOSFATO UN
20MGG Crema 20MGG Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30
APLICAR EN LA LESION GENITAL CADA NOCHE APLICAR EN LA LESION GENITAL CADA NOCHE

Nombre Funcionario: ! RODRIGO URREA RAMIREZ Nombre Funcionario: FODRIGO URREA RAMIREZ
Recibidg Por: Recibido Por:
. Firma: Firma:
Documento: 2 Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 3#1«’45—255% WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 E RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/09/25
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No. de Orden No. de Orden
9356 9356
—
SENA SENA
—7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O Pl A
Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocymento 32422864 Beneficiario | FANNY DE JESUS FERNANDEZ DE | pocumento 32422864
URREA URREA
No. Camé 8210301-C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 8210301 -C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion CRA 31 44-40 B. La Milagrosa Direccion CRA 31 44-40 B. La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Towl 1
TUBO > TUBO
’ ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G Z'fnf:lco ACIDO 20MGG UN ACIDO FUSIDICO 2% CR TBOX15G Zzsnf:lCO ACIDO 20MGG UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 8 HORAS 30
APLICAR TRES VECES AL DIA MEZCLADA CON TRIGENTAX APLICAR TRES VECES AL DIA MEZCLADA CON TRIGENTAX ,
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> OF ACID-NESS  FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGML | FRASCO UN ’OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590uGMLRASCO UN
FCX120ML Locién FCX120ML Locion
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 DOS VECES AL DIA EN AMBAS PIERNAS APLICAR DOS VECES AL DIA EN AMBAS PIERNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> CLOTRIMAZOL 1g TUBO > CLOTRIMAZOL 1g TUBO
UN TRIGENTAX® CREMA
TRIGENTAX® CREMA NEOMICINA SULFATO ® NEOMICINA SULFATO W
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 30 1APLICAR  {TOPICA CADA 8 HORAS 30
APLICAR TRES VECES AL DIA MEZCLADA CON ACIDO FUSIDICO APLICAR TRES VECES AL DIA MEZCLADA CON ACIDO FUSIDICO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA} PB-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO{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 INTRAMUSCULAR CADA 10 DIAS POR 2 MESES APLICAR UNA INTRAMUSCULUAR CADA 10 DIAS POR 2 MESES
Nombre Funcionario: RODRIGO URREA RAMIREZ Nombre Funcionario: PODRIGO URREA RAMIREZ
T N T N Ty =
Recibigdo Por: Recibido Por: Qﬁft
: Firma: L ‘Z . Firma: %-.1: ol
Documento: - U, 3 cbero 3 Documento: e T N
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: l.-'.",,‘.\‘?w:,,.,
RN 57017607 RM:_91-0116-07 [m]py s

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890911663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONEABRLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408902072
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E£249 1000000
AUTORETENEDORES - RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONIGA DE VENTA: E249312
40

FECHA: 06-09-2025 10:17

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPQ
SECUENCIA: 3205869 '
CODIGO-NOMBRE :
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

125601-BOLSA MAHLZ GRANDE X 250 UN
o))

75,008 0 1 . 0 300
115700~-6ATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,030 3 o0 0 18,090
024286-TALCID TABLETAS CEREZA CAJA
X 60 UNDS |

53,160 1 30 0 79,740
1151.11~-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS _

14,310 = 3 o0 0 42,930

~~~~~~~~~~ {FORMAS DE PAGQ]w-~m=w-—--
MENIO DE PAGO: CREDITO 141,060
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS)-~=~---~-
DESCRIPCION BASKE IMPULETO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 140,760 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9364
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE!:
GONZALEZ JARAMILLO GLORIA CONSURLO
CC 43023497
CL 568 # 81 -~ 33 AP 404 TR 2 U,
VILLA FLORIDA 1
TELEFONO: 2640472
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co.
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOREZ YEFES GLORIA PATRICIA
E8PECIALIDAD
MEDI ,GENERAL

TSl ST
oss: L 3. 0>
60T .

187



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo identificado con cédula

niimero 4/73 02’5 , eff calidad de beneficiario (a) del

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

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

.

FIRMA

v ./
FECHA J,//;,l’é//;u)?,ﬁ’

—— e - e e e e

i £6YELLQAYPEOTYZEALILRBYODG690TRRY !
‘ 0OqPOGZPOGERILTEYIITOTLOGPOAGZLPED |

Horwmes THAN I A ENBD I AACAPRrTIYASR T R B- T ala)



88

No. de Orden No. de Orden
9364 9364
. o
SEN. .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
- GLORIA CONSUELO GONZALEZ ari GLORIA CONSUELO GONZALEZ
Beneficiario JARAMILLO Documento 43023497 Beneficiario JARAMILLO Documento 43023497
No. Camé 71594589 -C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 71594589 -C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccién CL. 56A 81 33 APTO 404 MEDELLIN Direccién CL. 56A 81 33 APTO 404 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total [ g ° Medicamentos Molécula Tipo Tolal 90
TABLETAS PSATOREN E 100MG/25M TABLETAS
> SATOREN H FORTE 100MG/25MG | LOSARTAN POTASICO NOVENTA | S ?)TAB H FORT OMG/25MG | LOSARTAN POTASICO NOVENTA
CJIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA a3 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
Dosis Z Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENYE EN LA MANANA 1 DIARIAMENYE EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total J a0 Medicamentos Molécula Tipo Total 9p
DTALCID 500MG CJIX60TAB|HIDROTALCITA 500MG, TABLETAS PTALCID 500MG CJIX60TAB | HIDROTALCITA 500MG[IABLETAS
: NOVENTA.
MASTICABLES Tableta masticable E MASTICABLES Tableta masticable NOVENTA
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _TTABLETA  GRAL _ CADA 12 HORAS 90 R 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
1 ALDIA 1 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS > ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
VAST, OTAB NOVENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB
ATOR ATINA 20MG CIX30TA TRIHIDRA 20MG Tableta © TRIHIDRA 20MG Tableta i NOVENTA
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO ALVAREZ GONZALEZ Nombre Funcionario: _[,uns FERNANDO ALVAREZ GONZALEZ
Recibido Por: . "
o L,é’ El ' (p
(Jf\ R d ‘ RE
/;/, ™ Firma: 2‘ Firma:
i, Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 7 Télefono: ?.a GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RN 5.1607-96 EIL,— \..-.A RM: 5-1607-96 ’
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 20/09/25 , GTH-F-005 V.01
r—

Fecha d¢ vencimiento: 20/09/25
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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 2509/93
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 S

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249312

12

FECHA: 05-09-2025 16:15

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 320541

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5

0 MG CAJA X 30 UNDS - '
18,510 3 0 0 85,530

662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA

N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

314,200 1 0 0 314,200
078180~ELIQUIS TABLETAS 5 MG CAJA
X 60 UNDS

314,200 2 0 0 628,400
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL 998,430
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=~=m=m=m=m t
MEDIO DE PAGO: CREDITO 998,430 L
FORMA DE PAGO: CREDITO - <.
CAMBIO: 0 ' \
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=~==== y
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 252 48

EXCLUIDAS: 998,130 0 o
" IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9365
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TABARES DE VARGAS MARIA DE JESUS
CC 21837354
CL 88 # 14 - 37 DIVINO NINO LA C
EJA
TELEFONO: 3206260376
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS pro‘pio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 290.930.534-0
DATOS DEL MEDICO
¥ . :
LOPEZ YEPES GLOR

A PATRICIA
ESPECIALIDAD / .y

MEDI . GENERAL

P/l e 2 T2



———— — e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

"7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo /0’5 @/’b_{ [/ﬂffﬂT identificado con cédula .

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

FIRMA

FECHA s | .

GIOLIPOPSSHEYGRZAPELIOLEBSOTIPTESY «  }
9939??ZQJSP‘JG\"’BZVGOZSQQV8L8L€§9§§8
T9§01.9!7063!3915"\"’[‘,?09099138V299 Rct:iete Iy



| 9D

. No. de Orden No. de Orden
9365 9365
®
SENA SENA .
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P u A
- MARIA DE JESUS TABARES DE iari MARIA DE JESUS TABARES DE
Beneficiario VARGAS Documento 21837354 Beneficiario VARGAS Documento 21837354
No. Camé 15379599 - A Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 15379599 - A Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion CLL 110 N- 70-109 B. Florencia Direccién CLL 110 N- 70-109 B, Florencia
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Toal 90
TABLETAS L P TABLETAS
? BETALOC ZOK S0MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA | | BETALOC ZOK 50MG TLP CIX30TLP METOPROLOL SUCCINATO NOVENTA
SOMG TLP 50MG TLP
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 9 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> : APIXABAN 5MG Tableta| TABLETAS| E MG TNR CIXGOTAB APIXABAN 5MG Tableta[/ABLETAS |
ELIQUIS 5MG TNR CIX60TAB Recubierta CIENTO OC!-J LIQUIS 5| CIX Recubi ] CIENTO OCH
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 90
2 ALDIA ‘ 2 ALDIA )

Nombre Funcionario:

JLUIS CARLOS VARGAS TABARES

»RM: 5.1607-96

RM: 5-1607-96

Nombre Funcionario: LUIS CARLOS VARGAS TABARES
) Recibidg Por: ; Recibido Por:
/7Y. (M\ ia d\{m iq ’
- Firma: <t Firma:
(/ Documento: ' Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
- GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
KUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £E248 1 A: E£249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249312
36

FECHA: 06-09-2025 10:03

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 320565

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132/48-TAMSULOSINA  INST. GENFAR T
| ABLETA 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

24,330 1 0 0 24,330
125601-BOLSA MEDIANA MARIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

mrmmmee [TOTAL DE FACTURA--mmrrmmm
TOTAL: 24,630
emmememmem [FORMAS DE PAGD]---mmmm -
HEDIO DE PAGO: CREDITO 24,630
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: _ 0
—-w=m= [RESUMEN DE TMPUESTOS]---mmmm
- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 24,330 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9369

. WIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ GOMEZ  JUAN CARLDS

€C 70125093 ’

CR 358 # 35 - 15 SALVADOR MANZAN

A H

TELEFONO: 2164729

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

BUENO ARTZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

ot vt i o s Sotimmmn et fre e e e e

- 0BS: ;



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

identificado con cédula
naflero _ FO-¢Z 5 NDZ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

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

FIRMA _ZZ:M” G/t

(= -
FECHA é o szé'wlm 2029

. é2rZANt gL
‘ ' S$40F270¢ >

N
66/ 16GeEUP4.23631 1 L34GP043R0POBOES
$11P0PL1GBI93/864(0IIGGRIGLYRZGPEI

Y gRJ7ITesezaneRaI96Z6PPEa 1860 341Nl W
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< -
No. de Orden No. de Orden
9369 9369
sehia 6 CAMENTOS - SM -7SENV-A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO
7A‘- FORMULA MEDICA -SMA A - L@ BA
Beneficiario | JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093 Beneficiario | JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ Documento 70125093
No. Carné 32531697 -C Fecha autorizacién 05/09/25 No. Camé 32531697-C Fecha autorizacién 05/09/25
Direccion CLL 50b 39-24 MEDELLIN Direccion CLL 50b 39-24 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
’ TAMSULOSINA 0.4MG CIX30CAPS TAMSULOSINA CLORHIDRATO | CAPSULA | o oy | P ramsuLosTNA 0.4MG CIx30CAPS TAMSULOSINA CLORKIDRATO CAPSULA 1 1o
: 0.4MG Capsula de liberacion 0.4MG Capsula de liberacion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: MARIA XIOMARA NAVAS TAMAYO Nombre Funcionario: ]MARIA XIOMARA NAVAS TAMAYO
Recibido Por: Recibido Por:
. Firma: Firma: i)/ k) fent)
Documento: Documento: (. 20 /25093 4
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENQ ARIZA | Télefono: 3/ 23 0¢2Y29F '-“'-"L;""
“RM:91.6116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 20/09/25

GTH-F-005 V.01

)



'
t

DISTRIBUTDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
REGPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249313
42

FECHA: 09-09-2025 10:41

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320671

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

e a0 1o ot o LS ek et e 3 P B M oot 2 €02 2 e b =7

100280-DOLEX AVANZADO INST. IAB[ET

AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 90 0 102,960

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

53,640 1 O 0 53,640

. 277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS

500MG/BEMG CAJA X 50 UNDS

77,550 110 0 93,060
100280-GASTROFAST ADVANCE INST. HE
NTA CAJA X 12 SACHET

36,564 2 6 0 91,410
125601-BOLSA HAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300

—————————— [TOTAL DE FACTURA]--~-==-n~
TOTAL: 341,370
----------- [FORMAS DE PAGC]-~---====-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 341,670
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: , 0
~==o=e- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~--

DESCRIPCION BASE TMPUESTO

IVA DE: 19 252 .48
EXCLUIDAS: 248,010 - 0
EXENTAS: - 93,060 . "0

" IMPOCONSUMO © - .0 . . 0
CFORMULA: 9404 o

© NIT: 899999034-1. :

~ DATOS DEL CLIENTE: =~ = ~

. GUZMAN  PTEDRAHITA. ,MARIA U2 HERY-

CC.42878548°

CR 304 # 38B - 81 BARRIO LA MILA
CGROSA .

TELEFONO: 3103833823 ,
POLITICA DE PROTECCION DE NATOS
www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

NDNVCENNTG TCOMN N THN,




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a sativsfaccién

Yo S %m ﬁj =N gf?o& 9NN\ identificado con cédula
nimero - S @G T ZE", en calidad de beneficiario (a)  del

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

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

FIRMA SO\Y\&XQ Cadicana -
fEcha 294 O 2o 2S-

94
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“~ ]
No. de Orden No. de Orden
9404 9404
SENA . SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP‘A
... I MARIA LUZ MERY GUZMAN iar MARIA LUZ MERY GUZMAN
Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548 Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548
No. Carné 8347470-C Fecha autorizacién 08/09/25 No. Camé 8347470-C Fecha autorizacion 08/09/25
Direccién CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN Direccion CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS > TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR NOVENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 8 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR CADA 8 HORAS ACOMPANANDO A DOLEX FORTE EN LA MANANA Y NOCHE, Y TOMAND TOMAR CADA 8 HORAS ACOMPANANDO A DOLEX FORTE EN LA MANANA Y NOCHE, Y TOMAND
Medicamentos Molécula Tipo TotaLl 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO[[ABLETAS
PRAZ 1 B TREINTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB T T
ESOMEPRAZOL 20MG CIX10TA TRIHID 20MG Tableta de TRIHID 20MG Tableta de REINTA
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS TABLETAS
» DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A CE TAMINOFEN i SESENTA E&LEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN SESENTA
CIX48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta ; A8TN 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 1- 0- 1 CADA DiA POR DOLOR TOMAR 1- 0- 1 CADA DIA POR DOLOR
Medicamentos Molécula Tipo Total j 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE ALGINATO DE SODIO 5gr SOBRE
GASTROFAST ADVANCE TREINTA GASTROFAST ADVANCE TREINTA
MAGALDRATO 8gr MAGALDRATO 8gr
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30
COMPLEMENTO A FORMULA VIGENTE COMPLEMENTO A FORMULA VIGENTE
Nombre Funcionario: I JOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ Nombre Funcionario: pOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Sa yx.é\c\ - Firma:
Documento: 7| Soag 47¢ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: LAY g/ I8SH. WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/09/25




el e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 2:; E249 1000000
AUTORETENKEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249313
51
FECHA: 09-09-2025 12:44
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320680
CODIGO-NOMBRE
. V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
123100-SPASMOMEN INST. (BROM. OTIL
ON) TABLETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
41,580 0 15 i} 20,790
019055~LIDOCAINA HIDROCORTISONA UN
GUENTO CAJA 10 G
36,101 - 1 0O 0 36,101
385626-PROCTO-GLYVENOL SURGSITORIO
8 CAJA X 5 UNDS

57,378 2 0 0 114,750
i ———— [TOTAL DE FACTURA] -~~~ —————
TOTAL; 171,641
———————————— [FORMAS DE BPAGO]=—v=~--=~=-
MERIO DE PAGO: CREDITO 171,641
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO; 0
wemwmew- [RESUMEN DE IMPUESTOS)---ew=--
DESCRIPCION BASH IMPUESTO
EXCLUIDAS: 171,641 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9409
"NIT: 899999034-1
. DATOS DEL CLIENTE:
AYALA OSPINA JUAN CARLOS
cC 11317672
CL 79C & 75 -~ 37 AP 229 BLOQUE 7
1 ROBLEDO ALTAMIRA ’
TELEFONO: '5850364 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
gistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEPICO - C

' 'BUENO ARTZA WENDY LAURA
' 6PECIALIDAD .
MEDT . GENERAL :

“

e

OB&: 2e¢¥6729
fo?SOBéé%
CUFE: 5b030d1d5c64fdhbfad 727204
690a1fc2d4ab4d41662a£f6££1574c£05hbal
6dchaTada8725f3daalceTa38h 14738155

1o



| e -

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo M QWO* e identificado con cédula

nimero _ 4 2 867 2% . en caiidad 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 ia 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 estdn aduiterados sus
empagques.

FIRMA Wo (Qefﬂx;oo -
FECHA % ?//Wﬂj
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Firma: M Q.Wobo 1

10

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:g91-0116-07

Télefono:

J2u8672 S
' C

Firma:

No. de Orden No..de Orden
9409 9409
(] _
SENA SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ PHA
Beneficiario JUAN CARLOS AYALA OSPINA Documento 71317672 Beneficiario | JUAN CARLOS AYALA OSPINA Documento 71317672
No. Carné 8285687 - D Fecha autorizacién 08/09/25 No. Camé 8285687 -D Fecha autorizacién 08/09/25
Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN Direccion CL 79C 75-37 Blo 71 AP 229 BARRIO ALTAMIRA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos Molécula T Tipo Total 15
” SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG QUINGE SPASMOMEN 40MG CIX30GRG OTILONIO BROMURO 40MG| QUINCE
| Tableta Recubierta Tableta Recubierta |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 15 R 1.CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 15
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3 PM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 3PM
Medicamentos i Molécula Tipo Total | 1g Medicamentos Molécula | Tipo Total 10
> PROCTO-GLYVENOL 400-40MG SUP|T R I B E N 0 § I D of SUPOSITOL » PROCTO-GLYVENOL 400-40MG SUP [T R IB E N 0 S I D 0SUPOSITO DIEZ
CIXSUN 400MGLIDOCAINA 40MG COGUN 400MGLIDOCAINA 40MG
Dosis Via Admon. ' Frecuericia Tiempo tratamiento ¢ ~ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SUPOSITORIO RECTAL { CADA 24 HORAS 10 ; A . 1 SUPOSITORIO RECTAL CADA 24 HORAS 10
APLICAR UNO INTRARRECTAL CADA NOCHE APLICAR UNO INTRARRECTAL CADA NOCHE
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG!/L I D O C A I N A TUBO UN LIDOPROCTO 5%/0.28% UNG || I p 0 ¢ A I N A|lUBO UN
TUBX20G | HIDROCORTISONA ACETATO TUBX20G HIDROCORTISONA ACETATO
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA {_CADA 12 HORAS 20 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 20
APLICAR DOS VECES / DiA EN ZONA PERIANAL 'APLICAR DOS VECES / DIA EN ZONA PERIANAL
Nombre Funcionario: | QJILVIO AYALA HERRERA Nombre Funcionario: IOJILVIO AYALA HERRERA
Recibido Por:

Recibido Por:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

] Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F- 005 V‘01



o} V&

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTREUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 23091988 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTHES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2026
HASTA 17-~08-2026
DE: £249 1 A: BE249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BELECTRONICA DE VENTA: E249313
67
FECHA: 09-09-2025 13:26

© VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALHS

SECUBNCIA: 3206396 .
GODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
———————————— To am wmi et W e Wt Rl WM e AT ERy A e A P e e e e aa A
100218~CIRCADIN INST. TABLETAS 2 M
G CAJA X 30 UNDS
218,970 1 0 0 218,970
213702-ROSUVASTATINA MK TARLETAS 2
0 MG CAJA X 28 UNDS '
161,200 3 .0 0 453,600
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML §OLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 - 2 0 0 233,812
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS . v -
75,000 0 1 ] . 300

TOTAL 906,682
—————————— [FORMAS DE PAGO]--w=m~mew-
MEDRIO DE PARGO: CREDITO 906,682
FORMA DE PAGO: CREDRITO

CAMBIO: . o
------- [REGUMEN DE IMPUESTOS]-~~--w--
DESCRIPCION BASEK IMPUERSTO
IVA DE: 19 2562 48
EXCLUIDAS: 806,382 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMOLA: 9411
NIT: 899999034~1

- DATOS DEL CLIENTE:

CERVERA CHERVERA JENKINS
cc 71605960
CR 91 # 37 - B8 RPT 301
TELEFONO: 5910508
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
BPROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura wadena. NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENC ARIZA WENDY LAURA

" ESPECTALIDAD

MEDI.GENERAL . = - -(:;;AN;

- OBS:

eV s

" CUFE: 17dcBolac68ebd8781b4963a0770

|98
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

! -7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

: Yo B‘SE DR ¥ S‘CE@\S L’:\‘\’V(.»identiﬁcado con cédula

i nimero “ A Y ©7 DGy, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregadas por
la Distribuidora Pasteur S.A ’

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

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

| %

FIRMA
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RM:91-0116-07

B

ey

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

A . .
Telefonq_%_;\w_%_‘sb_w ‘IE :r T
|

L ?ﬂF.Ju
br M2y

. \ No. de Orden No. de Orden
9411 9411
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PDA
Beneficiario | JENKINS CERVERA CERVERA Documento 71605960 Beneficiario | JENKINS CERVERA CERVERA Documento 71605960
No. Carné 43084380-C Fecha autorizacion 08/09/25 No. Camé 43084380-C Fecha autorizacién 08/09/25
Direccion Medellin, carrera 91 No 37-8 piso 3 Direccion Medellin, carrera 91 No 37-8 piso 3
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ ﬁTipo Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
” CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de TREINTA CIRCADIN 2MG TCP CIX30TAB MELATONINA 2MG Tableta de TREINTA
liberacion prolongada liberacién prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 80 Medicamentos Molécula | Tipo Total 80
N CAPSULA > CAPSULA
ROVARIL 20mg CBL CJX20CBL POP ROSUVASTATINA CALCICA OCHENTA ROVARIL 20mg CBL CIX20CBL POP ROSUVASTATINA CALCICA f OCHENTA
[?osis i Via Admon. [ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1CAPSULA  ORAL | CADA24 HORAS 80 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 80
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total | g Medicamentos Molécula Tipo Total 6
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA ( TIAMINA CLORHIDRATO! AMPOLLA | PB-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOPAMPOLLA SElS
INYECTABLE | PIRIDOXINA CLORHIDRATO | INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS iNTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA SEMANA 60
APLICAR IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES
ra
Nombre Funcionario: [ LILIANA MARIA GOMEZ SANCHEZ Nombre Funcionario: P.ILIANA MARIA GOMEZ SANCHEZ
. . . H H . -“
Recibido Por: Recibido Por: E?ﬁ‘_
L :'J:r.‘
Firma: Firma: QQ‘\) \,C(,‘w M- ﬁ‘-r?l:{_. .
Documento: Documento: € \ "X\ L OTS A e
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | i ..' H.

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Wbl



DISTRIBUTDORA PASTEUR
~ 890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMER]CANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE TV
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
g AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: £249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA-DE VENTA: £249313
- 49
FECHA: 09-09-2025 12:23
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JTM
© SECUENCIA: 320678

CODIGO-NOMBRE \
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL ~
249464-LYRICA (RG) CAPSULAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

33,330 4 0 0 133,320
067417-SIRDALUD COMPRIMIDOS 4 MG C
AJA X 20 UNDS

126,106 3 0 0 378,316
125601~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

----------- [TOTAL DE FACTURA]--==----
TOTAL: 511,935
wom e =[FORMAS DE PAGO)----==-n =
© MEDIO DE PAGO: CREDITO 511,935
FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~-m~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVADE: 19 | 252 43
EXCLUTDAS: 511,635 0

THPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 5448 ; e -
NIT: 839935034-1
- DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ GALEANO  GERMAN DARID
CC 8103219 :
CR 144 # 50 -'32
TELEFONO: 21451427 )

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTA -PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

._._._.-.-._/“T.q._/..__/_‘ - /. - ._l.‘ e e



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo / 747/ / %)uﬁ ¢d/ eupo~ _ identificado con cédula

numers B2AcAAes < , 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 04 - 09 —2025

|
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|
]
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20|

RM: 5-1607-96

N

No. de Orden No. de Orden
9448 9448
SENA SENA
-7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficiario | GERMAN DARIO GOMEZ GALEANO Documento 8103219 Beneficiario | GERMAN DARIO GOMEZ GALEANO Documento 8103219
No. Camé 71651120-D Fecha autorizacién 09/09/25 No. Camé 71651120 - D Fecha autorizacién 09/09/25
Direccion CRA 14A NRO 50-32 alejandro echavarria Direccién CRA 14A NRO 50-32 alejandro echavarria
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T‘ipo Total 120 Medicamentos Molécula |  Tipo ]Total 120
CAPSULA P ; CAPSULA
” LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Cépsula CIENTOVEIN | LYRICA 50MG CIX30CAP PREGABALINA 50MG Capsula CIENTO VEIN
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 60 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA NOCHE POR 2 SEMANAS Y LUEGO CONTINUAR MARNANA Y NOCHE 1 EN LA NOCHE POR 2 SEMANAS Y LUEGO CONTINUAR MANANAY NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS ITABLETAS
SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB TIZANIDINA CLORHIDRATO SESENTA SIRDALUD 4mg TAB CIX20TAB TIZANIDINA CLORHIDRATO SESENTA
Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DIARIA MENTE EN LA NOCHE POR 2 MESE S Y SUSPENDER 1 DIARIA MENTE EN LA NOCHE POR 2 MESE S ,Y SUSPENDER
Nombre Funcionario: | GOMEZ GALEANO PORFIRIO DE JESUS Nombre Funcionario: |GOMEZ GALEANO PORFIRIO DE JESUS
;. R Recibido Por: L ; 2 Recibido Por:
_lnid 1 (,.;f.z &
- Firma: T:r Firma:
o '-._ ™'
Documento: H__,?\-"rﬁ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: ;"..:-'H GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 21/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 21/09/25

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: E249313
68
FECHA: 09-09-2025 13:30
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320697
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
403002 ~ACULAR LS GOTAS OFTALMICAS
0.4 % CAJA 5 ML
103,954 2 O 0 207,908

403161~PRED~F GOTAS OFTALMICAS CAJ
A 5 ML

63,505 1 0 0 63,505
125601 ~BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]------~==

TOTAL: 271,713
~~=~w---——[FORMAS DE PAGO]-=====—=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 271,713
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48.
EXCLUIDAS: 271,413 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9461
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
TOBIAS GAMEZ FRANCISCA
CC 36529042
CR 33 # 29 =~ 22 APTO 803 UNID EN
TRE PALMAS DE SAN DIEGO
TELEFONO: 3012368036
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:

CUFE: £98582bd80e0aB843d794e69dcbad
5db78081feb770c6308be581b8887£3b56
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

'

/ " identificado con cédula

AQMMLLA T
nimero 3 6 G Z F O 4T | en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

fecha de

vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques. _ i

FIRMAW %L//\ Cjo

FECHA D -0 9L O 2 Y

030952.9FZE88PRORRAAZEEPACLEYID066



zZo3

No. de Orden No. de Orden
9461 9461
SENA SENA .
-7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P n ["\
/a\ N A
Beneficiario | FRANCISCA TOBIAS GAMEZ Documento 36529042 Beneficiario | FRANCISCA TOBIAS GAMEZ Documento 36529042
No. Camé 7433882-C Fecha autorizacién 09/09/25 No. Camé 7433882-C Fecha autorizacion 09/09/25
Direccion CALLE 15 79 - 240 APTO 309 MEDELLIN Direccion CALLE 15 79- 240 APTO 309 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
: FRASCO - FRASCO
” ACULAR LS 0.4% SO FCOXSML KETOROLACO Trometamina DOS ACULAR LS 0.4% SO FCOX5ML KETOROLACO Trometamina DOS
4MGML SO 4MGML SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 60
UNA GOTA EN OJO IZQUIERDO CADA 12 HORAS (RECOMENDACION DEL OFTALMOLOGO) UNA GOTA EN 0JO IZQUIERDO CADA 12 HORAS (RECOMENDACION DEL OFTALMOLOGO)
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
> PREDNISOLONA Acetato| FRASCO g | PREDNISOLONA Acetato/ RASCO
PRED F 10MG/ML SSO FCOX5ML UN PRED F 10MG/ML SSO FCOX5ML ; UN
M 10MGML SSO | i m | 10MGML SSO m
Dosis ]‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30 o 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30
UNA GOTA EN 0JO IZQUIERDO CADA 6 HORAS UNA GOTA EN OJO IZQUIERDO CADA 6 HORAS
Nombre Funcionario: HERNAN SAUMET ESPANA Nombre Funcionario: HERNAN SAUMET ESPANA |
Recibido Por: r Recibido Por: Eﬁ%m
Firma: o x gan :Zﬁ& 7 Firma:. u:?.[‘
Documento: “3 &7 72 7 &€ &/Z Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: B /4 2 2 £FC3 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:§1-0116-07 & RM: 91-0116-07 £

Fecha de vencimiento: 24/09/25

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01

S
>



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: E249313
71
FECHA: 09-09-2025 13:38
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320700
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115117-BIOCALCIUM-D EFERVESCEN. IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS
21,960 1 0 0 21,960
115509-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D
3) TABLETAS 7000UI CAJA X 12 UNDS
54,672 0 4 0 18,224
115135-MIRTAZAPINA HUMAX INST. (RG
) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
16,290 1 0 0 16,290
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS '
75,000 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO]--=====~==

MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,774

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

IVA DE: 19 252 48

EXCLUIDAS: 56,474 0

IMPOCONSUMO 0 ' 0

FORMULA: 9478

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CATANO RESTREPO MARIA LETICIA

CC 21333355

CR 70 # 10 - 15 BELEN LAS PLAYAS

- CEL 3008722933

.~ TELEFONO: 304583539¢

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

4

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

752%729 2422;42%72kz57

. A WA



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SE NLA

7AV' 'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

i

" Yo mev \ \\"Lm (,a\mso R-QS\—mPadentnfcado con cédula

nimero 2A3333sS , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pgrmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ”%/W /2/%4/ ffﬂv

FECHA A~ 0 — 2023

e A————r = )

AGTIGYEVSZTOLEABBPEARIORTOQPEDLOR(
3YRTPOGS9ZZPTLOTE69F8CqFILITO6GE6GRPT
323090®2P6262G9GLIOEAGALTIPY HIND

P . P T ol Ty A I ]
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GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |
RV 5-1607-96

Firma:Mébg} @/&/W \

Documento: 2A3DIHISS

Télefono: 300 3122433

Za

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Documento:

Firma:LM é%@“ g._:h:?f;.r
|'E;':E‘Q?*-’

| No. de Orden No. de Orden
9478 9478
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P l A
Beneficiario MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355 Beneficiario | MARIA LETICIA CATANO RESTREPO Documento 21333355
No. Carné 784748 -C Fecha autorizacion 09/09/25 No. Camé 784748 -C Fecha autorizacion 09/09/25
Direccion CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS Direccion CRA 70 NRO 10-15 BELEN LAS PLAYAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> CALCIO CARBONATO/| SOBRE CALCIO CARBONATOSOBRE
CALC, CJIX30S0B TREINTA BIOCALCIUM D  EFER CJX30SOB TREINT,
BIO UMD  EFER 0so S500MGVITAMINA D3 200UI S500MGVITAMINA D3 200UI REINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE EN AGUA 1 DIARIAMENTE EN AGUA )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 4
CAPSULA D CAPSULA
> NUEVI D 700U1/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UL Tableta CUATRO NUEVI D 700UI/D3 CIX4TAB VITAMINA D3 7000UI Tableta CUATRO
Recubierta Recubierta
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'OoRAL CADA SEMANA 30 1CAPSULA ORAL CADA SEMANA 30
TOMAR 1 CAPSULA DESPUE SDEL DESAYUNO SEMANAL TOMAR 1 CAPSULA DESPUE SDEL DESAYUNO SEMANAL B
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS TABLETAS
” MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG TREINTA MIRTAZAPINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG TREINTA
Comprimido Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 30 1 TOMAR ORAL CADA 24 HORAS 30
MEDIA TABLETA EN LA NOCHE MEDIA TABLETA EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | MARIO RESTREPO RESTREPO Nombre Funcionario: MARIO RESTREPO RESTREPO
Recibido Por: Recibido Por: E.’i’

Télefono:

LA
5] Er’&ﬁt‘ .

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 23/09/25

GTH-F-005 V.01

Gt



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249313
76

FECHA: 09-09-2025 14:10

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320705

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 & CAJA 15 ML

15,946 1 0 0 15,946
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 1 20 0 137,280
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML .

57,405 1 0 0 57,405
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 210,931
---------- [FORMAS DE PAGO]~~-======-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 210,931
FORMA DE PAGO: CREDITO
- CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-=-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
“IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 210,631 0 |
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9488
NIT: 899999034~-1
 DATOS DEL CLIENTE:
~MONTOYA HENAO ALBA ROCIO
| CC 32421778
"CL 92B # 69 - 42 FRANCISCO ANTON
.10 ZEA '
TELEFONO: 4711985
" POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
; PROVEEDOR TECNOLOGICO:
‘eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A .
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéﬁ recibo a satisfaccién

Mowg7 /  identificado con cédula
nimero {7 ., en Falidad 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 estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

v

FIRMA

FECHA_F - P 2=

C g e L e — -

q6eP2Aq9aGe88ZPLEQIZRIDGIZLETREZSY

TT698qGTPoEYRZIIEPSOA9D09.L0EAE IRAS

OqLG8IGGETYRIOVFTZIRLENIBPOD FAND
Q j L /7 )

P ~ A -
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No. de Orden No. de Orden
9488 9488
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP!A
Beneficiario | ALBA ROCIO MONTOYA HENAO Documento 32421778 Beneficiario | ALBA ROCIO MONTOYA HENAO Documento 32421778
No. Camé 12525421 -C Fecha autorizacién 09/09/25 No. Camé 12525421-C Fecha autorizacion 09/09/25
Direccion CALLE 92B NRO 69-42 B. FRANCISCO ZEA Direccion CALLE 92B NRO 69-42 B. FRANCISCO ZEA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula < e Medicamentos Molécula Tipo Total 1
” FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO UN FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO UN
Sodio 10MGML SO ) Sodio 1I0MGML SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA " UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120 |
> TABLETAS TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO VEIN DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 4TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR EN ESQUEMA ENSENADO EN CONSULTA (1-2- 1) JUNTO CON DOLEX FORTE TOMAR EN ESQUEMA ENSENADO EN CONSULTA (1-2- 1) JUNTO CON DOLEX FORTE
Medicamentos Molécula Tipo = | Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO FRASCO
? DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ?}ZLOFE"ACO DIETILAMONIO UN DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML '::/chE"ACO DIETILAMONIO UN
(1]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF TOPICA CADA 8 HORAS 30 1 PUFF TOPICA CADA 8 HORAS 30
APLICAR EN RODILLA TRES VECES AL DIA APLICAR EN RODILLA TRES VECES AL DIA
Nombre Funcionario: CAYETAN S PABON GRANDETT Nombre Funcionario: FAYETAN S PABON GRANDETT
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: C, Firma: "
Documento: Documento: = ﬂ\'
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: (i "__'I_,;,
RV 071607 RM: 91-0116-07 s

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 24/09/25

GTH-F-005 V.01



e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSAELE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249315
61

FECHA: 12-09-2025 11:56

VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320890

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

255175-EPACOR CAPSULAS CAJA X 30 U
NDS
119,341 3 0 "0 358,023
213197-MOMETASONA MK SPRAY NASAL 0
.05% CAJA 18 G
93,779 3 0 0 281,337
100218~DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS
23,320 5 0 0 116,600
100278-COLMIBE EZETIM+ATORVA RG IN
ST. TABLETAS 20/10 MG CAJA X 30 UND
154,530 2 24 0 432,684
336336~ SUERO FISIOLOGICO 0.09 BO
LSA 500 ML
4,060 3 0 0 12,180
125601~-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0o 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA}--=-==-~
1,201,124

mw=mm==ie-[FORMAS - DE PAGO]---i--tmr-.

s

{

\

\

MEDIO DE PAGO: CREDITO ~ 1,201,124 - -

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
——————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]------
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVa DE: 19 252 . -4

™ ““LUIDAS: 1,200,824

 .POCONSUMO 0

FORMULA: 9522
NIT: 899996034-1-
DATOS DEL CLIENTE:
RUIZ VELEZ NORA
CC 43524655
CL 112 # 64D - 5
TELEFONO: 3116496668
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com. co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8980.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD . -

0
8
0

0 .

3

|

'

190



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo A‘z e\ ‘D@Y g Amwﬁ Q identificado con cédula
numero 31 & 22 , 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
fa 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 vigengia estd gctiva, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

" FIRMA '3
>

FECHA _ /2 &czr;a_l lcwl!ﬂld 20285

~
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—_—
. No. de Orden No. de Orden
9522 9522
SENA P SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €0 p IA
Beneficiario | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Documento 43524655 Beneficiario | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Dacumento 43524655
No. Carné 71622437 -C Fecha autarizacién 11/09/25 No.Camé 71622437 -C Fecha autorizacién 11/09/25
Direccidn CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo ?ot@ 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> EICOSAPENTAENOICO ACIDO | CAPSULA p EICOSAPENTAENOICO ACIDO CAPSULA
NOVENTA EPACOR 465/375MG CIX30CAP
EPACOR 465/375MG CIX30CAP 465MGDOCOSAHEXAENOICO VENT. /3 465MGDOCOSAHEXAENOICO NOVENTA
Dosis 1 Via Admon, Frecuencia Tiempoao tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> FUROATO D MOMETASONA 0.05% | MOMETASONA FUROATO| FRASCO TRES FUROATO D MOMETASONA 0.05% | MOMETASONA FUROATOJRASCO TRES
SPRAY FCX140A 0.5MGML Suspensién SPRAY FCX140A 0.5MGML Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1PARCHE _ INASAL CADA 2 HORAS 90 1 PARCHE  NASAL CADA 2 HORAS 90
EN LA NOCHE ,EN CADA FOSA NASAL EN LA NOCHE ,EN CADA FOSA NASAL
Medicamentos Molécula Tipo Total {100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA
0 100 . CIEN DOLEX 500MG CIX100TR 1EN
DOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta . Tableta Recubierta ¢
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 90
DOLEX ACTIVGEL DOLEX ACTIVGEL
Medicamentos Malécula Tipo Total | g4 Medicamentos Malécula Tipo Total 84
> ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS 4 ATORVASTATINA CALCIO[TABLETAS
CHENTAY, | EZATOR 1 AB OCHEN
EZf\TOR 10mg/20mg TNR CIX28TAB EZETIMIBA OCHE| OR 10mg/20mg TNR CIX28T. EZETIMIBA HENTA
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA _ loRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LANOCHE

Nombre Funcionario:

| ABEL DARIO ARANGO MEJIA

]

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5.1607-96

A
Recibi Po:‘:-é)
Firma: .

Documento: ;7 €22\ 2>

F
Télefono: 3;22 evd 8 é % 'E

Nombre Funcionario:

JABEL DARIO ARANGO MEJIA |

77

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM: 5-1607-96

Documento:

<k
Télefono: 2/2 23 ( 52%|%~nﬁ“
Oz

Firma:

S5/62283

Fecha de vencimiento: 25/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/09/25

GTH-F-005 V.01

S
i
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No. de Orden No. de Orden
9522 9522
®
SENA SENA A
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PHA
Beneficiario | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Documento 43524655 Beneficiario | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Documento 43524655
No. Cafné 71622437 -C Fecha autorizacién 11/09/25 No. Camé 71622437 -C Fecha autorizacién 11/09/25
Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccion CALLE 112 NRQ 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
>SOLUCION CS PISA0.9% SHN N/A SOLUCION CS PISA0.9% SHN IN/A
S
FCOXS00ML PSF SODIO CLORURO TRES FCOX500ML PSF SODIO CLORURO | TRE
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
20c.c. NASAL CADA 12 HORAS 90 20 c.c. NASAL CADA 12 HORAS 90
2 VEC ESLA DIA EN CAD AS FOSA NASAL 2 VEC ESLA DIA EN CAD AS FOSA NASAL

Nombre Funcionario:

| ABEL DARIO ARANGO MEJIA

Nombre Funcionario:

JABEL DARIO ARANGO MEJIA

Cm o2 Recibid ) Recibido|Ror:
) 1R} ) / untd
d ﬁ” Firma: Firma: /—>
Documento: }) £22 Y {3 > Documento: 3 { €22 35

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

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

Télefono:gszz 3 l g / Q§

GTH-F-005 V.01

Telefono: 3 /2 22/ B¢ Qéj
[=]




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 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. ELECTRONICA DE VENTA: E249315
58
FECHA: 12-09-2025 11:08
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREPO
SECUENCIA: 320887
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML

57,405 1 O© 0 57,405
662023-MEDROL INST. TABLETAS 4 MG
CAJA X 50 UNDS

42,750 0 30 0 25,650
255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU
CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 1 © 0 116,906
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL 200,261
---------- [FORMAS DE PAGQO] ~~=—mmmm=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 200,261
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]}-~-==--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 199,961 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9550
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO LUZ MIRIAM
CC 21435818
CR 54 #'% - 63
TELEFONO: 3148956469
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

o\



o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

L.

Certificacion recibo a satisfaccién

f

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 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. /\m '
Fl;aMA —_ - .
FECHA /;W: /. (/ (9026 \

BA3GGEZPITSBTPOLGE CAFEYDE60SZILETT
2OP009IPITEYZ00ACE TOLELTTOGRGOFZTY
JO960EPEDNRZRZBRRY TOBDRARIADD HANN

/ V = identificado con cédula.

“
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No. de Orden No. de Orden
9550 9550
. SENA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ Documento 21435818 Beneficiario | LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ Documento 21435818
No. Camé 8288397-C Fecha autorizacién 11/09/25 No. Camé 8288397-C Fecha autorizacion 11/09/25
Direccion VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS Direccion VEREDA LA ABANA EN SAN LUIS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
> DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML 'I’E/waENA“ DIETILAMONIO UN DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML '1’:/‘3'-°FENAC° DIETILAMONIO UN
. (1]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento % Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30 ' 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 30
APLICAR EN EL HOMBRO DOS VECES AL DIA APLICAR EN EL HOMBRO DOS VECES AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
TABLETAS ‘ TABLETAS
> MEDROL 4MG CIX30TAB METILPREDNISOLONA 4MG TREINTA | | MEDROL 4MG CIX30TAB METILPREDNISOLONA 4MG‘ TREINTA
Tableta ‘ Tableta |
Dosis l Via Admon. ] Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL_ | CADA 24 HORAS 30 b e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
| TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
>B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA |TIAMINA CLORHIDRATO! AMPOLLA| B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATQAMPOLLA TRES
INYECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO | INVECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis L Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS _|NTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 30. 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR ICADA SEMANA 30
APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR UN MES APLICAR UNA [M CADA 10 DIAS POR UN MES
Nombre Funcionario: | JORGE IGNACIO VANEGAS OSSA | Nombre Funcionario: - JORGE IGNACIO VANEGAS OSSA
Recibidg Por: E’i’wﬁ.@ Recibido Por: Ew
— Firma: AR % a@/ Firma: - %.;f-: oY)
Documento: D LYET &IN “:-- ,}\_ ' Documento: .115'13 ﬂ_l-l‘\"*"'ﬁ
WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: U Ce ?d"- “ﬁ:‘ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: Py A o
RA:91-0116-07 / ‘El'.r\--ﬂ.-.-.-: RM: 91-0116-07 . Er M2y
Fecha de vencimiento: 26/09/25 { GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 26/09/25 GTH-F-005 V.01
P



Apeer

&

DISTRIBUINORA PASTEUR
8309415631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2308198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408020782
FECHA INICIG 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE 1VA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249315
60
FECHA: 12-08-2025 11:53
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320889
CONIGO-NOMBRE
V UNI  ENT FRA OTO PARCTAL
121010 AHUXIFII]NA FFNFAR CAPSUIA
500 MG CAJA X 50 UNDS

12,800 030 0 7,680
121108-NAPROXEN iENFAR TABLETAS 2
50 WG CAJA X 10 :iDS

6,666 2 O 0 13,332

125601-BOLSA HEL:ANA MAHIZ X 250 U

NDS
75,000 0 1 0 300

ememmee=[ TOTAL DE FACTURA] ===~
TOTAL: 21,312
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO)--------—-
MEDIO DE PAGD: CREDITO 21,312
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

cmmmi==[RESUHEN DE IMPUESTOS]---wn =~
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
TVA DE: 19 252 48
EXCLUTDAS: 21,012 . 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9557

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

CERVERA CERVERA JENKINS

CC 71605960

CR 91- # 37 -~ 58 APT 301 .

TELEFOND: 5910508

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

" eFactura cadena. NIT: 890, 930.534-0 .

- “"DATOS DEL MEDICO .~

ﬁiDEIGADD TARRES TNGRID NIRTANY

- ESPECTALTDAD
"0DONTOLOGTA

it e st e 8 st e i a2 i o e o A ah e o S gomm h
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‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo ”S‘%N\"\l - (/W\Jt‘w L"|dentiﬁcado con céduta

nimero — A~ )&, & T A G+, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamenfos 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. ‘Mm
" FIRMA A, -

FECHA\¥9“€ \ 2(2 /

. . - \ |
959X DD
RO MAvARNS

 ZK3Z20EN0007 2992 SPOPPRRSRZ 1891 107

511102688089080890P90p20RGOEEZE 1
C0L2LvULZ09%y8R ./ 3080KG81 LR :{40)

‘”'g(' P

2050,
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No. de Orden No. de Orden
9557 9557
SENA
SENA
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f@ P E A
78\ /a\ -
Beneficiario | JENKINS CERVERA CERVERA Documento 71605960 Beneficiario | JENKINS CERVERA CERVERA Documento 71605960
No. Camné 43084380-C Fecha autorizacion 12/09/25 No. Camé 43084380-C Fecha autorizacién 12/09/25
Direccion Medellin, carrera 91 No 37-8 piso 3 Direccion Medellin, carrera 91 No 37-8 piso 3
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula T Tipo Total 30
”> AMOXICILINA  500MG CIX60CAPS AMOXICILINA TRIHIDRATO | CAPSULA | Jop 0 | amoxacina— 500MG CIX60CAPS AMOXICILINA TRIHIDRATOCAPSULA 1 (o
500MG Capsula de cubierta 500MG Capsula de cubierta
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA _ORAL CADA 8 HORAS 7 I 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 7
TOMAR 1 CADA 8 HRS POR 7 DIAS TOMAR 1 CADA 8 HRS POR 7 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula | Tipo Total 20
2 CAPSULA CAPSULA
’ NAPROXENO 250MG CIX10CAPS NAPROXENO 250MG Capsula | VEINTE NAPROXENO 250MG CIX1GCAPS NAPROXENO 250MG Cépsula) VEINTE
o - | de cubierta dura ; de cubierta dura
Dosis ”1; Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamiento | Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiemo
| 1CAPSULA  ORAL | CADA6HORAS | 5 _ .. 4. __ ... 1CAPSULA ORAL CADA 6 HORAS 5
TOMAR 1 CADA 6 HRS POR 5 DIAS TOMAR 1 CADA 6 HRS POR 5 DIAS

Nombre Funcionario:

I LILIANA MARIA GOMEZ SANCHEZ

gy | Nelged®

INGRID NIRIANY DELGADO TORRES J
RM:76-0760-16

Recibido Por:

Firma: Q G \«.CC)MC, E

Documento: { \™k )} LOF DL}
Télefono >\ oA Aok o by

EH’H-.

e

Lf \.%_H £

Nombre Funcionario:

[LILIANA MARIA GOMEZ SANCHEZ

Inar- c)' &\80‘50

Recibido Por:

Firma:

Documento:

INGRID NIRIANY DELGADO TORRES ]

Télefono:

RM: 76-0760-16

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01



v s a

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
TARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B % 498 9
TELEFOND: 2309198 -~
RESPONSABLE DE TVA

| GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2608/93

AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEOORES DE Tva

- FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249316
- 11
- FECHA: 13-08-2025 03:19

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM

- SECUENCTA: 320340

COOTGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

. 200073~-ATERGIT GOTAS 0.05 ¥ CAJA 5

ML

47577 30 0 142,731

- m e[ TOTAL DE FACTURA]--nrmmm
" foTAL:. 142,731
i [FORMAS DE PAGOD]=--mmmm -
" MEDIO DE PAGO: CREDITO 142,731 -
'FORMA DE PAGO: CREDITO :

. CAMBIO: ' 0
_ -em=-—=[RESUMEN DE IMPUESTOS]----—-- .

- DESCRIPCION BASE" - . IMPUESTO
EXCLUTDAS: 142,73 ")

- TMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 8572

- NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

- RUIZ VELEZ NORA

CC 43524655

CL 112 464D -5

TELEFONG: 3116486668

= POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

f?‘eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 .
C'BATOS DEL MEDICO -

KAPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
PECTAL LDAD
-DT . GENERAL

0BS:

CUFE: h0Bfed44h12d3dB9268e560cd:8a
4a92d78169dh3hal70847hH33e00f 59975h

. 24cealb7d2pBad6f5dc7c 1aca1a02706fc

NS



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién_

Yo Alo 6\ g&vio A{a%cﬂ O identificado con céduia
namero '}1 621‘4 3.:} , en&éalidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me pefmito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A .

" los medicamentos “recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la“

fecha de vigencia esté activa,, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA

FECHA /5 SQTemeG 2025

1 9018/%62/% R\
X é&h 2?9)‘&"70 b




FARY

No. de Orden No. de Orden
9572 _9572
®
SENA SENA
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o~ @ L@ E /}6\
7\ : 7\ @2l
Beneficiaric | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Documento 43524655 Beneficiaio | NORA CECILIA RUIZ VELEZ Documento 43524655
No. Carné 71622437 - C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 71622437 -C Fecha autorizacién 12/09/25
Direccion CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 112 NRO 64D 05 INT 201 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> RELESTAT 0.5MG/ML SO FCOXSML EPINASTINA Clorhidrato| FRASCO TRES >REI_ESTA., 0.5MG/ML SO FCOXSML EPINASTINA ClorhidratoRASCO TRES
: 0.5MGML SO | : 0.5MGML SO {
Dosis i Via Admon. v Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S) _ 'OFTALMICA | CADA 12 HORAS 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
ATERGT S| NO HAY RELESTAT : ATERGT SINO HAY RELESTAT
Nombre Funcionario: | 'ABEL DARIO ARANGO MEJIA N "\ Nombre Funcionario: }ABEL DARIO ARANGO MEJIA
Recibid Recibido P
(,(51 LA /L_ Cf. & J
\,// c} Firma: dsv Firma:
Documento: =27 &£2& 2D [ig Documento: A
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: = '(2 22. 8106 | GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: \I ""'L_" i
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 2234 81 36 L;\,-.ﬁ,...-'-

Fecha de vencimiento: 27/09/25

I’y .1;

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH F-005 V.01

r-J
[




] NDS"

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: E248315
73

FECHA: 12-09-2025 13:36

VERDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 320902

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115123-DEXAPRON (ESCITALOPRAM) INST

TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

280,000 0 90 0 84,000
125601 BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

15,000 0 1 of{" 300-

1‘l}l~ku5¢—[T0mAL DE: FACTURA]~&——;f;Af 
ToTAL: © 84,300 -
D e [EORMAS DE- PAGO]-1r—~f-f"*

MEDIQ DE PAGO: CREDITO . 84,300.
- FORMA" DE- PAGO taEDITo _ .
.- CAMBIO: T
,;4--~~a~[amsummn DE IMPUESTOS]—*J ----- .
. DESCRIPCION . .. BASE " . IMPUESTO.
. IVA'DE: 19 - . 282 . : ~ 48
' EXCLUIDAS: - 84,000 . . R 0

- aMPOCORSUMO. © o Lt T o -
. FORMULA: 9588 ' o . L

HIT: 899999034-1
‘DATOS DEL CLIENTE:

‘SADDER 'ALZATE SALOME

.cg 1011513308 SR L .
- CLTS2, # 74 =14 ESTADIO T
.giTELEEONo 4360239 L SO
¢ POLITICA-DE, PROTECCION DE DATOS

www farmaciaspastaur éom. co
Sis'tema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO

'ﬁ{eFactura cadena NIT 890 '930, .534-0
‘;DATos DEL Mmolco

‘gfsumno AR1zA’ WENDY LAURA L
”:ESPECIALI*;A

N



i e e oy

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV REG.IONAL ANTIOQUIA

. Certificacién recibo a satisfaccion

Yo \\! NO\BN‘\ 40\3&1 identificado con cédula

namero _ x| b ]\V LMV" , 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. Lw\é
FIRMA -

FECHA \(k /OHZZ(O?\/ ' »

R



2\g

~ No. de Orden No. de Orden
9588 9588
SENA SENA , .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (CO P H A
Beneficiario | SALOME SADDER ALZATE Documenta 1011513308 Beneficiario | SALOME SADDER ALZATE Documento 1011513308
No. Camé 71611498 - D Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 71611498 -D Fecha autorizacion 12/09/25
Direccién CALLE 52 NRO 74 -74 ESTADIO Direccién CALLE 52 NRO 74 -74 ESTADIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS ESCITALOPRAM OXALATO|/ABLETAS
10 OT. . ! NOVENTA DEXAPRON 10MG CIX30TAB . Y
DEXAPRON 10MG CIX3O0TAB 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta NOVENTA
Dosis i ViaAdmon. Frecuencia z Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS ; 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS (Recomendacion del especialista en PSIQUIATRIA) TOMAR CADA 24 HORAS (Recomendacion del especialista en PSIQUIATRIA)

Nombre Funcionario: JOHN FREDY SADDER RAMIRE(\ Nombre Funcionario: pOHN FREDY SADDER RAMIREZ
Redibixo Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: ‘ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: %ZFBJ? WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
_51“791-01 16-07 - RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

fj
®



[ISTRIBUIDORA PASTEUR
, £90941663-1
fooinUTA PASTEUR SURAMERTCANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICTO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249315
81

FECHA: 12-09-2025 14:05

VENDEDOR: NATALIA JARETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 320910

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

134065-FLUOXETINA GENFAR CAPSULAS

20 MG CAJA X 10 UNDS
4,640 9 0 0 41,760
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 42,060
wmmmm e[ FORMAS DE PAGO]--——-—=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,060
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~-----~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRTPCTON BASE THPUESTO
IVA DE: 19 262 48
EXCLUIDAS: 41,760 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 4600
NIT: 899983034-1
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 LAURA
ESPECTALIDAD

MEDT .GENERAL (Ezzz ,

e Fresous

19



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

y

Yu@w {0 b %ﬂo Acc Vgcé,mentiﬁcado con cédula
numero _ o/ € 297D, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

FIRMA p =~

Fecka /2 -0 - 202 5

PyGU1eEaRLL16PIIREL0L L 8PY0ZSP0BR
ERLSGBYEYYOLCE1EQRYEREG LIRS 1 LOZRL
_ JBCBLEIRGEREIZ6G6YRR P 464G 134NT



220

No. de Orden No. de Orden
9600 9600
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7VAV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P Q A
Beneficiaio | LAURA ACEVEDO GOMEZ Documento 1020230076 Beneficiario | LAURA ACEVEDO GOMEZ Documento 1020230076
No. Carné 43807906 - E Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 43807906 - E Fecha autorizacién 12/09/25
Direccion 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 Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula { Tipo Total 90
> FLUOXETINA 20MG CIX10CAPS FLUOXETINA CLORHIDRATO| CAPSULA |\ o | 1P o ETINA 20MG CIX1OCAPS FLUOXETINA CLORHIDRATO CAPSULA NOVENTA
-20MG Capsula de cubierta 20MG Capsula de cubierta
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

&

L CCH 125o0udD te!

Nombre Funcionario:

j CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

J Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario:

JCARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

31 v cs OFOF

Recibido Por:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

. Fedha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25




. DS

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: E249315
83
FECHA: 12-09-2025 14:08
VENDEDOR: MICHEL OCHOA RESTREFQ
SECUENCIA: 320912
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
404069-HIDRAPLUS 75 ZINC COCO FRAS
CO 400 ML
11,208 5 0 0 56,040
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X !
32,100 20 .0 64,200
255184~-B-VIT DOBLE CAMARA 2MIL SOLU
CION .INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 2 0- 0 - 233,812
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN

75,008 0 1 0 300

D —— [FORMAS DE PAGO] ~=-—~==-- ———
MEDIO DE PAGO: CREDITO 354,352

" FORMA DE PAGO: CREDITO '
CAMBIO: . ) 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-===~'
DESCRIPCION " BASE -~ IMPUESTO

~ : IVA DE: 19 252 48

EXCLUIDAS: 354,052 o 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9605 ‘

" UNIT: 899999034-1°

DATOS DEL CLIENTE: - '
‘GAVIRIA LOMBANA DAHIANA,
TI 1077847634 :
Cl, 65 # 80A - 96 ROBLEDO
TELEFONO: 3002185026
. POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wawW. farmaclaspasteur gom. oo’
* Sistema POS proplo

. PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. ‘NIT: 890 930 534 0
'DATOS DEL MEDICO

' 'BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

. . T e X
P |

vy



[ ] 'SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

j 7AV 'REGIONAL ANTIOQUIA
; - Certificacion recibo a satisfaccion

Yo CDd‘mcmC{ G\q\mﬂ (pmr”q"'ﬁ identificado con cédula
nimero _ {0F#8%# ¢ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

! FIRMA (Azz}via/wﬂ

N [

66°0LPYOIB096099630008L 6£ARBSEPOYS .
009 30EE9RSGTIZ TLETELLELOPSSYSPTRTOS
FBOEFLO0S09PG LOBIY IVPLEPSOZ, HAND



ce2

TOMAR DOS JUNTAS CADA DIA A LAS 10 AM POR DOS MESES. CONTINUAR UNA DIARIA ENTR

. i No. de Orden No. de Orden
9605 9605
SENA " SENA
'7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634 Beneficiario | DAHIANA GAVIRIA LOMBANA Documento 1077847634
No. Carné 98551435 - | Fecha autorizacion 12/09/25 No. Camé 98551435 - | Fecha autorizacion 12/09/25
Direcci6n Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo Total 1120 Medicamentos Molécula | Tipo Total 120
CAPSULA > CAPSULA
” DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000U1 CIENTO VEIN | DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UI CIENTO VEN
Capsula de gelatina blanda ‘ Capsula de gelatina blanda
Dosis E Via Admon. .5 Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 . 2CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60

TOMAR DOS JUNTAS CADA DIA A LAS 10 AM POR DOS MESES. CONTINUAR UNA DIARIA. ENTR

FCOX400ML

Medicamentos Molécula [ Tipo | Total | 5 Medicamentos Molécula T Tipo Total 5
FRASCO HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO FRASCO
> HIDRAPLUS 75 MEQ ZINC COCO | DEXTROSA ANHIDRA] } CINGO HIDRAPLU Q DEXTROSA ANHIDRA CINCO
{ 3,375GLSODIO CLORUROQ| 3,375GLSODIO CLORURO

APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES

Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento " Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
100 c.c. ORAL. ____ | CADA 6 HORAS - 100 c.c. ORAL CADA 6 HORAS 5
TOMAR 100 CC CADA 6 HORAS DURANTE LOS PROXIMOS 5 DIAS, ALTERNANDO CON EL ESQU TOMAR 100 CC CADA 6 HORAS DURANTE LOS PROXIMOS 5 DIAS, ALTERNANDO CON EL ESQU
Medicamentos Molécula | Tipo TotaIJ 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| { INVECTABLE | PIRIDOXINA CLORHIDRATO
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TAMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 . 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA SEMANA 60

APLICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES

Nombre Funcionario:

BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

Nombre Funcionario:

FERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

Recibido Por: Recibido Por: W13
EI’.%:#.E*EI E!_’i',-,_':“lﬁir
Firma: QQM‘ i Firma: %&t—ﬂ_
— ..-.. > o e
- Documento: 70 # 7§t oA Documento: R A N o
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: 21362 E I 'L- ;.-. WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: i-'-*'._;'r;'?*'-’. ﬁ’,
RVIST0T16:07 [m]tr2uarz| [Rm: st-0t16.07 Etr\r-ﬂh.
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249316
92

FECHA: 15-09-2025 14:27

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321021

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200

ML

57,405 1 0 0 57,405
155060 ~PANOTIL GOTAS CAJA B ML

22,305 1 0 0 22,305
125601 ~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE EACTURA]~~»~—-«——3
TOTAL: ' 80,010
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] ~~-=-=--=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 80,010
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ’ 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~w==w~m—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 79,710 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9633
NIT: B899999034-1 . -
DATOS DEL CLIENTE:
LOAIZA MARIN JERONIMO
CC 1020110851
CR B0 # 77BB =~ 64 AP 9902 FLOR
MORADO
TELEFONO: 6045825465
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaogiaspasteur.com.co
Sistema POS propio .
- PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS‘DEL MEDICO '

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

\o%“@s\

CUFE: (0bB13206281a50i:..34bf92¢7589¢
£49393d79065£d0457ced 9537e553386af
96509c9ec0ceb65bbd0a861b2114b0a60d

OBS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i -7AV - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo 1%,,,90 kmm‘mﬂ n identificado con cédula
nimerd’ _ \p-oN00SL , 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.

F'RMA W

FECHA Uﬂédg Sgg:hgmbr:g 21025

o




zz4

) ) No. de Orden No. de Orden
9633 9633
SENA
SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA . N
Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851 Beneficiario | JERONIMO LOAIZA MARIN Documento 1020110851
No. Carné 43504299 -E Fecha autorizacién 15/09/25 No. Camé 43504299 - E Fecha autorizacién 15/09/25
Direccion Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Robledo Direccion Cra 80 No. 77BB - 64 Apto 9902 Robledo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total I Medicamentos Molécula {  Tipo [Total 1
; . FRASCO FRASCO
” DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML ! '1’:/(0:"°FE"AC° DIETILAMONIO UN DICLOFEN SPRAY 1% FCOX40ML 'l’lf/CL°FE"AC° DIETILAMONIO © 'OuN
: : o : g e o]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA _ . CADA24 HORAS S [+ 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 10
APLICAR CADA NOCHE EN HOMBRO AFECTADO APLICAR CADA NOCHE EN HOMBRO AFECTADO
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 1
> PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT POLIMIXINA B sSulf FRASCO UN PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT ' pOLIMIXINA B SulffRASCO N
FcoxsML ~ 10000UIML NEOMICINA Sulf  ~° | | FCOxsML _ 10000UIML NEOMICINA Sulf’ :
Dosis g Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis * Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  oTica . _CADA12HORAS ) 2GOTA(S)  OTICA CADA 12 HORAS 10
DOS GOTAS EN OIDO IZQUIERDO DOS VECES AL DIA POR 10 DIAS DOS GOTAS EN OIDO IZQUIERDO DOS VECES AL DIA POR 10 DIAS

Nombre Funcionario: SOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ Nombre Funcionario: EOMNY ELCIRA MARIN FLOREZ

. Recibido Por: Recibido Por: dr.o Kt

DS
Firma: W (_/ Firma: :H :‘;fﬂ_‘.'.'
4 . " . . N Ay s G

Documento: @ QA % Documento: e n,r‘..

WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  =m05U3\3 250 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: l.-:-'L!r-;:"'r'l'. ﬁ:,
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 Et'; :.5,.,.

Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25




A

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: E249316

94

FECHA: 15-09-2025 15:04

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 321023

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115119-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL

UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML
11,154 1 0 0 11,154

277278~DOLEX FORTE INST. TABLETAS

500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 0 20 0 31,020
125601 ~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 42,474
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~=-—====~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,474
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 11,154 0
EXENTAS: 31,020 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9644
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARDONA LOPEZ JULIAN
CC 1000195018
CL 98 N # 67 N - 12 BARRIO CASTILL
A
TELEFONO: 3014411956
FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
vww . farmaciaspasteur.com.co
‘Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

D
gl S
OBS: /4?06>/%Jab/2?

CUFE: 5691¢6849d7503a861217c918262
137chbbb5balealleefIRANAA~Fer-e ~no”



o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo l/z//‘frb At'z/mq (e identificado con cédula

ntmero /60 QL9 T0r &0 , en calidad de beneficiario.(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la 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 ////‘4{7 |

FECHA /5& /2015

saoegoLgequpge

LA v

\
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No. de Orden No. de Orden
9644 9644
®
S7ENVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 8715'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ p
Beneficiario JULIAN CARDONA LOPEZ Documento 1000195018 Beneficiario JULIAN CARDONA LOPEZ Documento 1000195018
No. Carné 43115404 - E Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 43115404 - E Fecha autorizacién 15/09/25
Direccidn Calle 98 # 67-12. Castilla. Direccion Calle 98 # 67-12. Castilla.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia ~Tipo Total | 1 Medicamentos Molécuia | Tipo Total 1
> CARMELUB TEARSGEL 1% FCOxi5ML | CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO UN >CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSARASCO UN
‘'sop1I1o 10MGML| SsoDIO 10MGML}
Dosis 1" Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | ViaAdmon. Tiempo tratamiento
2GOTA(S) _OFTALMICA CADA 12 HORAS _..30 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
UNA GOTA EN CADA 0JO DOS BVECES AL DIA (7AM - 7 PM) UNA GOTA EN CADA 0JO DOS BVECES AL DIA (7AM - 7 PM )
Medicamentos | Molécula |  Tipo Total | 20 Medicamentos Molecula T Tipo Toal 20
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG (A CE TAMINO F E N TABLETAS| | PDOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A C ETAM I N O F E N[ABLETAS |
CIX48TN | 500MGCAFEINA 65MG Tableta | CIXA8TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta|
Dosis H Via Admon. } Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | CADA 12 HORAS 30 i : i TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR SOLO EN CASO DE DOLOR DEL PECHO MUY FUERTE . | TOMAR SOLO EN CASO DE DOLOR DEL PECHO MUY FUERTE

Nombre Funcionario:

TANIA ANDREA LOPEZ LONDONO

Recibido Por:

Nombre Funcionario:

]TANIA ANDREA LOPEZ LONDONO

Recibido Por:

5 / Firma: ZI/I‘!/) (L C Firma:
/ Documento:  /u50 /610 /4 Documento:

RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 30/09/25

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005V.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: E249316
95
FECHA: 15-09-2025 15:22
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321024
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 0 90 0 102,960
639255 -GLUCOSAMINA COLMED SOBRES 1
500 MG CAJA X 15 UNDS

28,028 2 0 0 56 Q5@
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE » “*Y.ii t:
DS

75,008 0 1 0 K]

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

TOTAL: 159, 316
—————————— {FORMAS DE LAGO]- —————
MEDIO DE PAGO: CREDRITO 159,316
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~=w--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48"
EXCLUIDAS: 159,016 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9653

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VALENCIA SANCHEZ GLADYS bl suluRke
CC 42750077

CL 34A # 96A - 67 LAURELES APT 2
03

" TELEFONO: 4181427

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

BUENO ARIZA WENDY
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

OBS: i%a ;;%379432323

CUFE: 4503bbe00fd8250aedd77f385el
706d350647bec67616ecd42349° 1a3eafh
e881l4aRFdel RITWEN ORANEDAA A » ~n



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo S e 2 ZIA g‘ identificado con cédula

numero 2 { 47X , 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 la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 hpras'y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

F\ECHA‘%JZL%ZI’C IS~ Do R
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No. de Orden No. de Orden
9653 9653
SENA R SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
iari GLADYS DEL SOCORRO VALENCIA iari GLADYS DEL SOCORRO VALENCIA
Beneficiario SANCHEZ Documento 42750077 Beneficiario SANCHEZ Documento 42750077
No. Carné 2885245 -C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 2885245 -C Fecha autorizacién 15/09/25
Direccién CLL 35A NRO 85C-93 APTO 202 LAURELES Direccion ' CLL 35A NRO 85C-93 APTO 202 LAURELES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula 1 Tipo T Total ] 90 Medicamentos { Molécula [ Tipo  [Total g0
> TABLETAS! ‘ TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR ) NOVENTA DOLEX 500MG FCOX24 TR ; ACETAMINOFEN 500MG TR i ¢ NOVENTA
Dosis " Via Admon. Frecuencia T _Tie—r;p_o— tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T |
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS . . .30 L _ 2 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 30
> GLUCOSAMINA SULFATO SOBRE | 4 " GLUCOSAMINA SULFATOSOBRE
LUCOSAMINA 3.3GR POV CJ X 15 SOB oy - TREINTA GLUCOSAMINA 3.3GR POV CJ X 15 SOB o T
G o 3.3GRPOV QI ) __1500MG Polvo pa_!fa‘Scw_lt_;c__:on . 1500MG Polvo para Solucién _ REINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS o 30 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

- Nombre Funcionario: ] JOSE ALBERTO CARDENAS GIRALDO

g Firma:
- Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 30/09/25

- y r‘ 7 -/ . y
¢ > "E"El'.lﬁ"'l-"'"r
y T, ':-aﬁ
Y. 7—_%‘2—2}5@&%@&?
GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

}JOSE ALBERTO CARDENAS GIRALDO

Recibido Por:
1
Firma: r
Documento: eyt T
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: '-"-‘{gf';;.' T
RM: 91-0116-07 br Neiar

Fecha de vencimiento: 30/09/25
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