DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO) #
CRA 43 # 36S5UR-68 !
TEL-ONO: 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 11/01/1589
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328130
904
FECHA: 74-08-2025 13:10
VENDEDO:: FAIZULLY MILEIDY |OPEZ SA
SECUENCIA: 1174336 ’
CODIGO0-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
662417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG X 30 UNDS

550 2 0 0 411,160

 927003-0ROCAL D (CARBON.CALCIO) IN

ST. TABLETAS CAJA X 300" UNDS

79,000 0150 0 39,500

e e[ TOTAL DE FACTURA]- -—=mme
TOTAL: 50,660
e [FORMAS DE PAGO] = -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 50,660

'FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: i
“““““““ [RESUMEN DE IMPUEST0S]-—-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,660 0
- IMPOCONSUMO 0 -0

* FORMULA: DOMICILIO-1007T1
NIT: 899999034-1

. DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ Dt ZAPATA CARMEN JULIA

- CC 21376863

. CL 32B SUR # 45B SUR - 39 HOGAR GE
RONTOLOGICO VIVIREMOS CON AMOR
TELEFONO: 488117 :

- POLITICA DE PROTECCION @' DATOS
www, farmaciaspasteur.cm =

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

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

-

0BS:

CUFE: a974Bef33a3f0af3ee7ef 36205¢0
7248d913f 712f d17055¢4bef50c 10fe693
11h5edBc9b87672d6 108538491 fa2d9e?

. \ /% ™. /J\.—\\'I; -



’ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL.
SENA

| V ' REGIONAL ANTIOQUIA
| 7A .

Certificacién recibo a satisfaccién

| Yo € )3 \/P’ Y"‘WSP‘XO- identificado con cédula
nimero } .az2= o3 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 ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.
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No. de Orden No. de orden
10071 10071
] LD
ENA SENA
AV - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA cm pia
eneficiario CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA Documento 21376863 Beneficiario CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA Documento 21376863
No. Camé 43068041 - A Fecha autorizacién 24/09/25 No. Carné 43068041 - A Fecha autorizacién 24/09/25
Jireccién Carrera 25C No 41B Sur 37 Apartamento 1311 Direccién Carrera 25C No 41B Sur 37 Apartamento 1311
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [e0] L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
4 CAPSULA p CAPSULA
LCITRIOL 0.5 MCG CIX30CAPS CALCITRIOL 0.SMCG Capsula SESENTA | | CALCITRIOL 0.5 MCG CIX30CAPS CALCITRIOL 0.5MCG Capsula SESENTA
. de gelatina blanda de gelatina blanda
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
-CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 2CAPSULA DRAL ICADA 24 HORAS 30
MAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA 1/3 : TOMAR DOS JUNTAS CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGA 1/3
Medicamentos Molécula Tipo Total {150} | Medicamentos Molécula Tipo Total 150
= TABLETAS P . : TABLETAS
ROCAL D 1500MG+VITD3 200UI i CALCIO CARBOMATO L ENTO CING gJ';g&‘eAIBD 1500MG+VITD3 200UI | cALCIO CARBONATO ~IENTO CING
X30TAE o ~ 600MGVITAMINA D3 200UI 60CIGVITAMINA D3 200UI1
Dosis : Via Admon. r~ Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 TABLETA  ORAL 1 CADA 24 HORAS % 30 5TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
MAR 2 JUNTAS CON DESAYUNOQ, DOS CON ALMUERZO Y UNA E N LA CENA TOMAR 2 JUNTAS CON DESAYUNO, DOS CON ALMUERZO Y UNA E N LA CENA

(P orond

Nombre Funcionario:

LILIAM ZAPATA PEREZ

NDY LAURA BUENO ARIZA

V:91-0116-07

Recibido Por:
Firma: & ¥ e ]
Documento: 3).ote\ WADIL ||

Télefono: AZ IS\ I WASL l

ha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

LILIAM ZAPATA PEREZ

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

Recibido Por:

Firma: 6"\9 WA:\-{G\

Documento: ez \) WASIL

Télefono: =2 Z3- IS TADIT

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01



” <

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/93
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: E328130
907
FECHA: 24-09-2025 13:16
. VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
- SECUENCTIA: 1174339
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

093123-CLORFENIRAMINA ECAR JARABE
FRAMBUESA FRASCO 120 ML

5,56 10 0 552
155215-FLUIMUCTL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS -

90,030 020 0 60,020
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 020 U 14,520

~=zz-====[TOTAL DE FACTURA]=--------
TOTAL: 80,066

~ MEDIO DE PAGO: CREDITO 80,066
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 80,066 0
IMPOCONSUMO 0 0

i FORMULA: DOMICILIO-10096
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VARGAS DE BERNAL GLORIA
- CC 37795854
CL 65 SUR # 428 -~ 14 AP 306 T2 Ph
SEO SAN FRANCISCO
TELEFONQO: 3153504745
- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co

LY TN



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Hﬁ Yo /4/ 4«(}/[4&/ O identificado con cédula

namero 5} 2 QQ 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
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigengia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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- No. de Orden No. de Orden
- 10096 10096
)
ENA SENA
V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁo p A
N N
eneficiario | GLORIA VARGAS DE BERNAL Documento 37795854 Beneficiario | GLORIA VARGAS DE BERNAL Documento 37795854
No. Camé 8216918 - A Fecha autorizacién 24/09/25 No. Carné 8216918 - A Fecha autorizacion 24/09/25
Jireccion Cra 1 Manzana G Casa No. 17 Ciudad Bolivar Direccion Cra 1 Manzana G Casa No. 17 Ciudad Bolivar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otal K _ Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO RFEHNIRAMINA2mg/mi SHIJ FRASCO
Ibo)(';;:r:"f:l‘\ MINAZmg/ml SHI| CLORFENIRAMINA MALEATO UN FCOXa0mILEN 9/ CLORFENIRAMINA MALEATO UN
Dosis ! Via Admon. § Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL i CADA 24 HORAS R [ 10 c.c. ORAL CADA 24 HORAS 10
MAR 10 CC CADA NOCHE POR 10 DIAS TOMAR 10 CC CADA NOCHE POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
SOBRE > ! SOBRE
UIMICIL 600MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE ; VEINTE FLUIMICIL 500MG TE CIX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE ; ' VEINTE
e i !
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 10 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 10
MAR UN SOBRE ALAS 7 AMY A LAS 7 PM POR 10 DIAS TOMAR Ui SOBREALAS 7AM Y A LAS 7 PM POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
TABLETAS TABLETAS !
JLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR VEINTE DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR i VEINTE
-~ . i ) ;
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis Via Admon. Frecuencia { Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL | CADA 8 HORAS 3 e 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS | 3

MAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR TRES DIAS

TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR TRES DIAS

|

Nombre Funcionario;

l HAROLD DE JESUS BERNAL OCHOA

f

Y]

NDY LAURA BUENO ARIZA J
1°51-0116-07

Nornbre Funcionario:

R /iiicy . {)
Firma: M % ()\ kﬁ\wa /’" Firma:
Documento: L —> Documento:
Tetefongg 8L 74 T /LR WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
et 3113V Ul RM: 91-0116-07

tha de vencimiento: 09/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH-F-005 V.01

=



DISTRIBUIDORA PASTEUR
83094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 8073802
o 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
RETLNEDORES DE IVA

* FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328131
259

* FECHA: 26-09-2025 12:59

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1174691

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

o s s 004 —cne o e e

115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND
677,513 1 0 0 677,573

e [TOTAL DE FACTURA]--m------
TOTAL: 677,573
E— —~[FORMAS DE PAGD]~----—-~-
* MEDIO DE PAGD: CREDITD 677,573
FORMA DE PAGD: CREDITO

- CAMBIO: 0

. =--=—-~[REGUMEN DE IMPUEST(S]-~-—-~~

- DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 677,573 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10G136
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO  MARIA OFELIA
. CC 21456011
CL 67 SUR # 45 - 52 APARTAMENTD 3
03 BARRIO SANTA ANA SABANETA
TELEFONO: 3053674270
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTELR
© POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
J PROVEEDOR TECNDLOGICO: ,
i eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
' DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo ﬁﬂ ”W”%{ LW 72“0,145 3:‘ identificado con cédula

X
namero _274¢60/82 7 , €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 formula
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
empaqgues.
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G

No. de Orden

10136 No. de Orden
10136
ENA SENA
%‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @g&
Beneficiario | MARIA OFELIA JARAMILLO Documento 21456011 Beneficiario | MARIA OFELIA JARAMILLO Documento 21456011
No. Camné 21460182-A Fecha autorizacién 26/09/25 No. Carné 21460182-A Fecha autorizacion 26/09/25
Direccién Calle 67 sur 45-52 APTO 303 BARRIO SANTA ANA SABANETA Direccién Calle 67 sur 45-52 APTO 303 BARRIO SANTA ANA SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2625 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ‘-r-ipo Total IE] Medicamentos Molécula Tipo Total 1
AMPOLLA : AMPOLLA
ROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLJA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
AMPOLLAS SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 1 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA SEMESTRE 1
LICAR EN DOSIS UNICA. (EQUIVALE A LA DOSIS DE MARZO 2025). PROXIMA DOSIS ES MARZ APLICAR EN DOSIS UNICA. (EQUIVALE A LA DOSIS DE MARZO 2025). PROXIMA DOSIS ES MARZ

Nombre Funcionario:

MARGARITA ROJAS JARAMILLO

C

ENDY LAURA BUENO ARIZA

"M:51-0116-07
cha de vencimiento: 10/10/25

Recibido Por:

Firma: % S A
Documento: 2r¥40/82 z
Télefono: 285 34 54E P

Nombre Funcionario:

NARGARITA ROJAS JARAMILLO

p—

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| s
Of

GTH-F-005 V.01

RM: 91-0116-07

Télefono:

Recibido Por:

Firma:
Documento: ¢ », £40782

o35 I EFED F&2

Fecha de vencimiento: 10/10/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA<PASTEUR (ENVIGADO)
.CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 ~ 6073802

- "RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
© AUT FACT 1B7640839053798
FECHA INICIO 18-02-2025
. --- HASTA 18-08-2026
“DE: E328 1 A: E328 1000000
AUIORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
"~ RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328131
221 '

FECHA: 26-09-2025 09:44

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1174653

" CODIGO-NOMBRE

" V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

- 277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCI
ON ORAL CAJA 30 ML
- 15,685 1 0 0 15,69

——————————— (FORMAS DE PAGD]-—-------—-
MEDIO OE PAGO: CREDITD 15,685
“ FORMA DE PAGO: CREOITO

CAMBIO: ‘ 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
+ EXCLUIDAS: 15,695 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10139

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

TORRES ROLDAN MARTIA EDITH

CC 32396418

CR 594 # B69C - 9 URB.COLINA VERD

E~BLOQUE 6 APT0.624

TELEFONO: 6184258

UUSTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

~ BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIOAD
 MEDI.GENERA!



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. , .
Yo CQM'UD MDﬂrﬁV WQ—-T— identificado con cédula
namero _$ 163 13 __, en calidad de beneficiario (a) del

- servicio meédico asistencial- del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

empaques.
FIRMA Q&’t(i
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>- ‘SE%IA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

-7/\‘-_ SENA
AN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Codigo: GTH-F-005

Cédula 32396418

Beneficiario
MARIA EDITH TORRES ROLDAN

No. Carné 70036453-C Fecha 25 SEPTIEMBRE 2025

RISPERDAL 1mg/ml SGS CJXFCO30mI {(RISPERIDONA) VIA ORAL: TOMAR 5 GOTAS DIARIAS 01 FCO UNO

FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar REMPLAZA HALOPERIDOL GOTAS QUE SE
genérico o comercial equivalente) ENCUENTRA AGOTADO

CODIGO:10139

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

Comin a Wpez Topres
R.163 .47
3N 3250838
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
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: E328131
- 265

FECHA: 26-09-2025 13:28

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA

SECUENCTA: 1174897

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTC  PARCIAL

-012182-EPIDUC FORTE GEL 0.3/2.5% C

AJA 30 G '

124,251 1 0 0 124,251

, ~~~~w;—~—~[FURMAS DE PAGD]~-n---nn~
" MEDIO DE PAGD: CREDITO 124,251
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

EXCLUIDAS: 124,251 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10161
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VASQUEZ DEL RIO MARTA CAMILA
- CC 1034989738
CL 40C SUR # 42 ~ 38 EDIFICID SAN
TA ANA APAR 502 (3317435)
TELEFONO: 3127638426
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
- Sistema PCS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORTIA PATRICIA

ESPECIALIDAD sy
 MEDI.,GENFRAL ﬁgwgdg
7 ﬁr‘4<—-——-%<33 WD
H9eq3zp




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

vo Harig Camila Vas4ueZ Def RLO identificado con cédula
; nimero 4034424313% , en calidad de beneficiario (a) del
; servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 qog’"@b

j FECHA 2§G/a a/262S
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: e No. de Orden No. de Orden
10161 10161
@
ENA SENA <
V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 \ o FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QQ P ﬁ%
3eneficiaric | MARIA CAMILA VASQUEZ DEL RIO Documento 1034989738 : Beneficiaio | MARIA CAMILA VASQUEZ DEL RIO Documento | . 1034989738
No. Carné 43800121-D Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 43800121-D Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion CALLE 40C SUR NRO 42-38 APTO 502 Direccion . CALLE 40C SUR NRO 42-38 APTO 502
Regicnal ANTIOQUIA Vigencia 2025 " Regional ~ . ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 : Medicamentos Molécula Tipo Total 1
PIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | PEROXIDO DE BENzOILO| TUBO UN PEPIDUO FORTE 2.5% / 0.3% GEL | PEROXIDO DE BENZOILO[TUBO N
~0X30G 2.5GADAPALENO 0.3G FCOX30G 2.5GADAPALENO 0.3G
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA N/A 90 1 APLICAR  [TOPICA N/A 90
J LA NOCHE DIA POR MEDIO : » ENLANOCHE DIA POR MEDIO

Nombre Funcionario: l MARTINEZ MARIA DEL RIO MARTINEZ
Recibido Por:

;;i (in14 Cf*f cma: Jhandad

Documento: 1o3uG 99 13

Nombre Funcionario: ]MARTINEZ MARIA DEL RIO MARTINEZ
Recibido Por:

%{'ﬁ.‘s’g vl l:”& " .
/;w - (}Fg“ Firma: L’"@A)

Documento: {034 4847 2¢

i 9

“ORIA PATRIGIA LOPEZ VEPES l Télefono:  236$ 235 6601 |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 306 335600
M: 576079 [RM:_ 5-1607-96
cha de vencimiento: 10/10/25 ' GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005V.01

o}



A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
5309416631
FARMGCIA PASTEUR (EW.TGAND)
CRA 43 # 3650R-68
TELEFOND: 4441400 ~ 80T 5802
RESPUNSABLE DE TVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2h08/43
AUT FACT 18764089053746
FECHA INICIO 18-02-2025
HAGTA 18-08-2026
DE- £328 1 A: E328 1000000
AT CUREDORES L<’E‘“ 1366 11/01/18

‘ f[ fL‘f - i" ‘.‘l."*-

FACT. ELECIRUNICA DE VENTA: E328131
789

FECHA: 29-09-2025 14:57

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1175231

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT FRA 010 PARCIA[

115001-PROLIA (CF (RG) INST J PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND
677,573 1 0 ; 0 677,573

~eemee [ TOTAL DE FACTURA]-------~
TOTAL; 677,573

e[ FORMAS DE PAGO] ==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 677,573
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~mmmne
DCSCRIPCION +  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 677,573 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10216
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:

TABARES DE GUILLEN MICELLY DE JESUS

CC 32396632

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

TELEFONO: 3127285342

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmac jaspasteur.com, co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CAREY UERBES DN ABTA MATOATAT

\



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL |
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo H EsToe K cer &l R identificado con cédula

nomero _S0R.© R & , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA qi ‘€< fféd’eé//

e

FEcHA (9 09-20
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No. de Orden No. de Orden
- - 10216 10216
@
NA SENA

FAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁ@ @;é ,
meficiario | MICELLY DE JESUS TABARES DE | pocumento 32396632 Beneficiario | MICELLY DE JESUS TABARES DE | pocumento 32396632

o.Camé 508035-C Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 508035 -C Fecha autorizacién 29/09/25
Jireccién CALLE 32 SUR NRO 47-46 ENVIGADO Direccién CALLE 32 SUR NRO 47-46 ENVIGADO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molécula Tipo Total 1
JERINGA D JERINGA
DLIA 60mg/mL SHI CIXLIEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL SHI CIXLIEP DENOSUMAB UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APLICAR  'SUBCUTANEA CADA SEMESTRE 180 1APLICAR  SUBCUTANEA  [CADA SEMESTRE 180
JICAR SUBCUTANEA DOS| UNICA “APLICAR SUBCUTANEA DOSI UNICA
Nombre Funcionario: | GABRIEL GUILLEN CHICA Nombre Funcionario: _[GABRIEL GUILLEN CHICA
] L Recibido Por: s, ot Recibido Por:
g , lnia L7 o
Firma: Qz Cdg@a,é@/ / :3” Firma: _Q_ ree f Zjﬁﬁ
Documento: DPOO L Documento: __¢pe2 O Y
JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES :| Télefono: = GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.01

I 5-1607-96

ha de vencimiento: 11/10/25
ha de vencimie’?y. =~ ™=




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
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: E32812S
384

FECHA: 16-09-2025 15:03

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1172815

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

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

56,100 3 0 0 168,300
100280-DOLEX AVANZADD INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 090 0 102,960
249464-LYRICA (RG) CAPSULAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

33,30 3 0 0 99,990
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS .

50,000 3 0 0 150,030
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
T FRASCO X 30 UNDS

69,780 3 0 0 209,340
683032-AMLODIPIND GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

4,50 090 0 1,350
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND |
677,573 1 0 0 677,573
132573-OMEPRAZOL GENFAR INST. TAB
LETAS 20 M CAJA X 10 UNDS
. 2,200 6 0 0 13,200
134190-OMEPRAZOL GENFAR CAPSULAS 2~
0 MG CAJA X 10 UNDS o

4,287 3 0 0 12,861 ‘

-l
emmmreee= [TOTAL DE FACTURA]------
TOTAL: 1,435,604
——————————— [FORMAS DE PAGO]---~=----~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,435,604

ronys N DARN. PRENTTH



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL \\

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo.a satisfaccién

/ B
" Yo C@M( 82} %‘F—a o (2 I identificado con cédula

numero _ 24631 - | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 estdn adulterados sus
empaques. )

FIRMA __

FecHa 1 6[7 (@) /ﬁ:)lg
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No. de Orden No. de Orden
' 9692 9692
(] @
ENA SENA
%A V - FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c : @3 A
Beneficiario MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418,
No. Camné 70036453 - C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camné 70036453 - C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién . CRA59A NRO 69C -9 ITAGU! Direccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [ 90 Medicamentos Molécula Tipo Toal 90
TABLETAS P TABLETAS
‘ALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB g;cho CITRATO VITAMINA NOVENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB g;u.c:o CITRATO VITAMINA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ATABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molecula Tipo Total | 9o Medicamentos Molécula Tipp | Total 90
ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS ACETAMINOFEN 500MG|ABLETAS
NOVENTA DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB NOVENTA
YOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 15 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 15
OMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS POR 15 DIAS TOMAR 2 JUNTAS CADA 8 HORAS POR 15 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
; CAPSULA . CAPSULA
YRICA 50MG CIX30CAP PREGA.BALINA 50MG Capsula NOVENTA LYRICA 50MG CIX30CAP PREGAPALINA 50MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Freeuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS LUEGO DEL DESAYUNO TOMAR CADA 24 HORAS LUEGO DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
< CAPSULA b - CAPSULA
YRICA 75 MG CIX30CAP PREGA.BALINA 75MG Capsula NOVENTA LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGA.BALINA 75MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura

Dosis

Via Admon.

Frecuencia

Tiempo tratamiento

Dosis Via Admon.

Frecuencia

Tiempo tratamiento

1 CAPSULA DRAL

CADA 24 HORAS 90

‘OMAR CADA NOCHE A LAS 9 PM

1CAPSULA ORAL

CADA 24 HORAS

90

TOMAR CADA NOCHE ALAS 9 PM

Nombre Funcionario:

I JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

Recitﬁjo :
Firma: ' t t

Documento:

'ENDY LAURA BUENO ARIZA

]

Télefono:

RMI:91-0116-07

81313
21250839

Nombre Funcionario:

FUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Documento:
] Télefono:

Recibﬂr' i
Firma: g L‘/i

S162>17
313250384

cha de vencimiento: 27/09/25
chadevencimi’=" "~ =~ 7

>

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005 V.01

<



. No. de Orden No. de Orden
9692 9692
) @
ENA - SENA
%AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P!A
meneficiarip | MARIA EDITH TORRES ROLDAN pocumento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
No. Camné 70036453 - C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 70036453 - C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccitn CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI Direccién CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 1_'ipo Total | 4 L Medicamentos Molécula Tipo Total 4
ALOPERIDOL GOTAS 2MG/ML|HALOPERIDOL 2MGML| FRASCO | PHALOPERIDOL GOTAS 2MG/ML | HALOPERIDOL 2MGMLFRASCO
. 0
sCOX20ML SoluciénGotas FCOX20ML SoluciénGotas CUATRO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
18 GOTA(S) ORAL CADA 24 HORAS 90 18 GOTA(S) DRAL ICADA 24 HORAS 90
DMAR 3 GOTAS A LAS 8 AM Y 15 GOTAS A LAS 9 PM POR TRES MESES TOMAR 3 GOTASALAS 8 AM Y 15 GOTAS A LAS 9 PM POR TRES MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9p Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA > CAPSULA
"ARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  IORAL CADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS (Recomendacién del especialista) TOMAR CADA 24 HORAS (Recomendacion del especialista)
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp L Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS p TABLETAS
~MLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG NOVENTA | | AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia® Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
OMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGAR DE MK TOMAR CADA 24 HORAS POR TRES MESES. ENTREGAR DE MK
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molecula Tipo__ {Total 1
AMPOLLA P AMPOLLA
wROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL SHI CIX1IEP DENOSUMAB UN
Dosis Via Adrmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS 'SUBCUTANEA DOSIS UNICA 1 1 AMPOLLAS SUBCUTANEA  pDOSIS UNICA 1
_PLICAR CADA SEIS MESES SIN INTERRUMPIR. PROXIMA DOSIS 12mar2026 APLICAR CADA SEIS MESES SIN INTERRUMPIR. PROXIMA DOSIS 12mar2026

Nombre Funcionario:

JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

~ENDY L AURA BUENO ARIZA
M 91-6716-07

Recit@r -
Firma: C (,

Documento:

8163 113

Télefono:

21132502 2 |

Nombre Funcionario: pUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ
Recibido POL [
Firma: g
Documento: £L16513D
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: B34 DLLORIKL
RM: 91-0116-07

cha 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
9692 9692
@
ENA A SENA
%‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA & @g
3eneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiario | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
No. Camé 70036453 - C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Carné 70036453 -C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién CRA 59A NRO 69C -9 ITAGU! Direccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGU!
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Toal 90
P CAPSULA 5 CAPSULA
MEPRAZOL 20MG CIX15CAPS OMEPI?AZOL 20MG Capsula NOVENTA OMEPRAZOL 20MG CIX15CAPS OMEPBAZOL 20MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS
JMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO A LAS 5 AM TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO A LAS 5 AM

Nombre Funcionario:

| JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

ENDY LAURA BUENO ARIZA

*M:91-0116-07
cha de vencimiento: 27/09/25

v

Recibido Por;. /
Firma: 0 ’('ik‘

Documento:
Télefono:

g:j 3 4%;\

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

PUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

Reci&:@ t
Firma: '

Documento: K463%137)

Télefono: 211432590

Fecha de vencimiento: 27/09/25

GTH-F-005V.01

'cF.



*

DISTRIBUIDORA PASTEUR
*  B890941663-1
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: E328129
386

FECHA: 16-09-2025 15:12

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1172817

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

138068-BREZTRI AEROSPHERE INHALADO
R 160/7.2/4.8 MCG CAJA 120 DOSIS
278,680 3 O 0 836,070

---------- [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: | 836,070
~emmmee~[FORMAS DE PAGO]-------—--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 836,070
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~=--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 836,070 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9693

NIT: 8993990341

DATOS DEL CLIENTE:

TORRES ROLDAN MARIA EDITH

CC 32396418

CR 59A # 69C - 9 URB.COLINA VERD

- E-BLOQUE 6 APTO.624

TEILEFOND: 6184259 A
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciaspasteur .com.co -

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

DATOS DEL MEDICO

"BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

- MEDT . GENERAL

(RS .

|7



[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

/ / .
Yo QA"V\J WO MDQJ &“(’ C'% [ identificado con cédula
namero 8 A463.433 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empagques.
FIRMA %

Fecha 16 IOG‘ [202S

T EEs Lj‘8"‘*‘:

Ay

e 19q39/ vl 9393999840099989389939 |
66€8280481¥870.5¥28800R02568YRIECE
(P /E8LEIIPBLYBYOERGREL LPZGEI 34D ¢



®
>. SENA

.7A‘- SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Beneficiario
MARIA EDITH TORRES ROLDAN

No. Carné 70036453-C

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

SENA '

Versién: 01

Cédigo: GTH-F-005

Cédula 32396418

Fecha 16 SEPTIEMBRE

2025

BREZTRI SUSPENSION PARA INHALACION ORAL
(BUDESONIDA 160MCG / GLICOPIRRONIO 7.5MCG /
FORMOTEROL FUMARATO DIHIDRATO 5MCG
FRASCO X 120 DOSIS)

INHALACION ORAL: DOS PUFF INHALADOS
CADA 12 HORAS POR TRES MESES

03FCOS TRES

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION HPTU
(GERIATRIA).

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

RM 91-011607

CODIGO:9693

At T

@43 173

211 2,2 S0{AD



IS

DISTRIBUTDORA PASTEUR
© 8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
_CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
~ GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
“AUT FACT 1764089053798
'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: E328129
389

FECHA: 16-09-2025 15:23

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1172820

CODIGO-NOMBRE

V.UNI -~ ENT FRA DTO  PARCIAL

200060~UREADERM CREMA 10 % CAJA 60
G
104,426 3 0 0 313,278
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICT
“NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 120 0 41,220
- 375134-DERMOVATE UNGUENTO CAJA 40
G :
89,997 1 0 0 89,997
132055-PREDNISOLONA GENFAR INST. T
ABLETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS
10,800 0 80 0 2,880

TOTAL: 447,375
—————————— [FORMAS DE PAGD]---~---~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 447,375
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~—--- |
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTO
1VA DE: 19 263,259 . B0,019
EXCLUIDAS: 134,007 L0

. IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9728
NIT: 899999034-1 e
DATOS DEL CLIENTE: : :
" POSADA "ACEVEDD MARIA CECILIA
CC 32432706 | K '
CL 18A SUR #:38 - 350 CONDADO DE
MARACAT APTO 409
TELEFONO: 3185467773
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wld , farmactaspasteur . con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL NEDICO Jy\ 4
A\




] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’ '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo FEAIBNOD DORWIC ‘Y identificado con cédula
numero __&2J2.8/1 . , 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

los medicamentos 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 estdn adulterados sus

] empagques. _ *
- FIRA /“*-1( - : |

) —7
| FECHA /176 - o -.28‘2(

i
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No. de Orden No. de Orden
9728 9728
EINA - - SENA
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (‘:@ % gA
eneficiario MARIA CECILIA P_OSADA ACEVEDO Documento 32432705 Beneficiario MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO Documento |, 32432705
Jo. Camé 8256359 -C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé : 8256359 - C Fecha autorizacién 16/09/25
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 Tipo Total | 3 ' Medicamentos Molécula Tipo Total 3
TUBO TUBO
READERM® 15% UREA 15GR TRES UREADERM® 15% UREA 15GR TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR OPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
'ECE S AL DIA EN TALONES Y AREAS DESCAMATIVAS POR 3 MESES 2 VECE S AL DIA EN TALONES Y AREAS DESCAMATIVAS POR 3 MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6p L Medicamentos Molécula Tipo Total 60
TABLETAS p TABLETAS
JLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
" "Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 11 ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 1 TABLETA ORAL ICADA 12 HORAS 30
AL DIA 2 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molécula Tipo Total 1
CLOBETASOL PROPIONATO ;| TUBO P CLOBETASOL PROPIONATO[UBO
= .05 . UN DERMOVATE 0.05% UNG TUB40G UN
RMOVATE 0.05% UNG TUB40G 0.5MGG Ungiiento ) ° 0.5MGG Ungiiento
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
0APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 10 0APLICAR  TTOPICA CADA 24 HORAS 10
| BORDE DE LAS CURACIONE S POR CLINICA DEL DOLRO , POR 10 DIAS EN BORDE DE LAS CURACIONE S POR CLINICA DEL DOLRO, POR 10 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos ) Molécula Tipo Total 80
: TABLETAS TABLETAS
REDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta OCHENTA PREDNISOLONA 5MG CIX30TAB PREDNISOLONA 5MG Tableta OCHENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 20 4 TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 20
DIARIAS POR 20 DIAS 4 DIARIAS POR 20 DIAS
Nombre Funcionario: ] FERNANDC AUGUSTO DUQUE PELAEZ Nombre Funcionario: FERNANDO AUGUSTO DUQUE PELAEZ
» Recibido ) ‘ Recibido Bor: .
2 L ! {Lﬁ ;
Uh 4 » LR 4
- { <3L Firma: (/ {';f Firma: /
i > Documento: o - Documento: __/ QZ ‘E'; 4
ORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
M 5-1607-96 , RM: 5-1607-96 ILESTL7¢ 32
ha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005 V.01

o



DISTRIBUIDGRA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
‘AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1489

- RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328129
4

 FECHA: 18-09-2025 14:04

VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1173173

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

- 116501~CROMUS INST. (RG) UNGUENTO
0.1% CAJA 30 G

220,000 1 0O 6 220,000
375029-AVODART (RG) CAPSULAS 0.5 M
G CAJA X 30 UNDS

71,000 1 0 0 71,000
213479-MINOXIDIL FORTE LOCION 5% C
AJA 60 ML

29,152 1 0 0 29,1582

wromnmnime [ TOTAL DE FACTURA]----m==~-
TOTAL: | 320,152
~~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~--------
© MEDIO DE PAGO: CREDITO 320,152
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - 0

~=--~--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 320,152 0
* IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9739

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

ZEA MONSALVE LUZ MARINA

CC 42965646

CL 27D SUR # 278 - 101 CONJUNTO C

- AMINO DE CUMBRE APB15 T03

“ TELEFONO: 3022619511
" POLITICA DE PROTECCION DE DATGS
wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
! PROVEEDOR TECNOLOGICO:
~ eFactura cadena. NIT: 8390.930.534-0

A



Q . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

i 7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

‘t Yo AL)\:'A-A’N O‘NLQ F?M)'» identificado con cédula

namero A3¥5353 . bn calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibid@ n§e§5‘onden a la totalidad de la férmula
T e

médica que B & B tiempo estipulado de 72 horas.y la .
fecha de vigw Na§ mismo no estan adulterados sus
empaques. st
pad S\_)?» o
Lo
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No. de Orden No. de Orden
- - 9739 9739
ENA SENA
?AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ﬁ@ p BA
eneficiario | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646 Beneficiario | LUZ MARINA ZEA DE GALEANO Documento 42965646
Jo. Camé 8297895-C Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 8297895- C Fecha autorizacién 17/09/25
=Direccion CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO Direccitrt CALLE 37 NRO 53-241 APTO 701 TORRE 2 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total. 1
TUBO . TUBO
2OMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG UN CROMUS 0.1% UNG TBOX30G TACROLIMUS HIDRATO 1MGG UN
Ungiento Ungiliento
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA ICADA 24 HORAS 90
LICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO) APLICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO)
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 L Medicamentos Molécuia Tipo Total 30
DUTASTERIDE 0.5MG| CAPSULA P DUTASTERIDE O0.5MGCAPSULA
fODART 0.5MG CIX30CAPS - TREINTA AVODART 0.5MG CIX30CAPS . TREINTA
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  bRAL CADA 24 HORAS 30 1CAPSULA ORAL ICADA 24 HORAS 30
IMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 L Medicamentos Molécula Tipo  [Total 1 -
. FRASCO P o FRASCO |
.ng%)é‘lzu FORTE 5% SHN | uniowmn 5% UN gég)?sémn FORTE 5% SHN XIDIL 5% i UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento [
1APLICAR  frOPpPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  ITOPICA CADA 24 HORAS 30
'LICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO). ENTREGA 1/2 (2 FRACS APLICAR DE ACUERDO CON (RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO). ENTREGA 1/2 (2 FRACS

Nombre Funcionario:

| JOAQUIN ANTONIO GALEANO

Recibido Por:

Firma:

Documento:

NDY L AURA BUENO ARIZA

Télefono:

m:91-0116-07

i :

Nombre Funcionario:

POAQUIN ANTONIO GALEANO

Recibgdo Por:

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

—

Télefono:

RM: 91-0116-07

‘ha de vencimiento: 01/10/25

I
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005V.01 =




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONG: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
* GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/95
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E326 1000000
. AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA OE VENTA: E328129

746

FECHA: 18-09-2025 14:16

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA

SECUENCIA: M73177

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG PARCIAL

255184-B-VIT DOBLE CAMARA 2ML SOLU

CION INYECTABLE CAJA X 3 UNDS
116,906 2 0 0 233,812

---------- [TOTAL DE FAGTURA]-------~-
TOTAL: 233,812
—ememme== [FORMAS DE PAGO]- - -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 233,812
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE TMPUESTOS]---mmmm
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 233,812 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9782

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ ASCUNTAR FLOR IRENE

CC 59814036

CL 48C SUR # 40 - 50 APT 301 ENVI

GADO

TELEFOND: 3216168621

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

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

BUEND ARTZ4 NENDY-LAURA
EGPECTALIDAD
MEDI GFNERAL

0BS: /aZfaéf CE;Z§2i%: “ ;2

CUFE: 25bbd47f8bdd7add0401d542c9ece
dd769ceeB3b1c1078d0f 467 dcfabd3645
04602288b1b06b11dadedhact 12ad493a

—_— —ra——~ - -



. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certifjcacién recibo a satisfaccién

-~

Yo -//m Mf /aSﬁj cE identificado con cédula
numero __ &9 ‘64 O34, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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
empagques. .

l FIRMA ()gaVZ;‘ %LS\ o

| FECHA '73 -\9‘7 (o5




; » No. de Orden No. de Orden
- 9782 9782
ENA SENA,

?AV FORMULA MEOICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g
eneficiario FLOR IRENE VELASQUEZ ASCUNTAR Documento, 59814036 Beneficiario. |FLOR IRENE VELASQUEZ ASCUNTAR Documento 59814036

Jo. Carné 14249003 - B Fecha autorizacion 18/09/25 No. Carné 1424_9003 -B Fecha autorizacién 18/09/25
Direccion CALLE N2 16 1703 Direccién CALLE Ne16 1703

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

- Medicamentos Molécula . 'I-'ipo ?otal | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6

VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATO| AMPOLLA} ’B-VIT 100 MG DOBLE CAMARA | TIAMINA CLORHIDRATOAMPOLLA SEIS
YECTABLE PIRIDOXINA CLORHIDRATO INVECTABLE . PIRIDOXINA CLORHIDRATO

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 60 1 AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 60
LICAR UNA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES APLICAR UINA IM CADA 10 DIAS POR DOS MESES
-“0
Nombre Funcionario: [ JAVIER OSWALDO CALVACHE BURBANO Nombre Funcionario: pAVIER OSWALDO CALVACHE BURBANO
Recibido Por: Recibido Por:
Fima: ZY2<¢& Méz§7/‘<| C Firma: %}% [ “{%g :Zféﬁ
Documento: 9 7 8/%—@3/‘5 ! Documento: Lz S &

NDY LAURA BUENO ARIZA ] Telefono: 2/ 77 RIYE GRS 1) WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 3 /A 7B 46¥5
W1:91-0116-07 !E i RM; 91-0116-07 :

ha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01

At



S

DISTRIBUIDORA PASTEUR
$90641663~1
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: E3268 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328128
760 - '

FECHA: 18-09-2025 15:14

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1173181

CODIGO-NGMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

181174-ESTEINE APLICADORES OVULOS
3.5 MG CAJA 6 X 6
133,872 2 0 0 267,744

~==n=nae=[TOTAL DE FACTURA]---~--~--
TOTAL: - . 267,744
—r e [FORMAS DE PAGO] ===
MEDIO DE PAGD: CREDITO 267,744
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—~—~~~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 267,744 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9784

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LAVERDE AGUIRRE MAIRA

CC 43065127

CL 75 SUR # 42 - 97 URB. BANGKOK

APTO1302 SABANETA

TELEFOND: 3016641104

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICQ:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0

DATOS DEL MEDICO 1
I.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

* ESPECIALIDAD

MEDT . GENERAL
|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII' MRS .




. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - ‘
" SENA 4

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

. Yo l [$ g H Qlra identificado con cédula '
nimero U 3 06 S5-L {F | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA "U"f ‘ H IQ\ZCJPG‘Q

FECHA i? 32-?4’ 201’\.-

#‘La "S?Oé%ﬁb
'\-'@4’)/\9\ 1 10\

\ P663L40G J4€1 G405 perrag| pygasparye
£39epoGaRapg| L£98998P08399E 5842190
$¥1ZBqLRRIPIGRAZL L 0918RZPLZE *34ND
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No. de Orden

.. No. de Orden
~ 3784 9784
ENA S i
ENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @?
eneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127 Beneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento f 43065127
Jo. Carné 70559860 - C Fecha autorizacién 18/09/25 No. Camné 70559860 - C Fecha autorizacion i 18/09/25 -
Direccién Cli 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccién ClI 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigaéo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia : 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total T12 + Medicamentos Molécula - Tipo Total 12 |
ovULOS OVULOS
"TEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL ESTRIOL DOCE ESTEINE 3.5mg OVU CIX60VU/6APL ESTRIOL DOCE
Dosis i. Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10VULOS _ |NTRAVAGINAL CADA SEMANA 90 10VULOS  INTRAVAGINAL [CADA SEMANA 90
SEMANAL EN LANOCHE Y SUSPENDER AL TERMINARLOS 1 SEMANAL EN LANOCHE Y SUSPENDER AL TERMINARLOS

Nombre Funcionario:

] SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

>

ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
MI: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: tU'?— . H\ \g\«({,,\aél‘

Documento

M. O06S 2%
Telefono: 20/ 6 T 17 0H

:ha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V. 01

Nombre Funcionario:

}SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA

7o

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: %U'L H(&JG‘;QJ@

Documento:
Télefono: T/é 4 V//OV

Fecha de vencimiento: 02/10/25




b -

DISTRIBUIDORA PASTEUR
880941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 35SUR-68
TELEFONO: 4441400 ~ 6073802
RESPONSABLE DE IVA
-GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E328 1 A: E328 1000000
" AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328128

- 116

FECHA: 18-09-2025 12:11
- VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA

- SECUENCTA: 1173147

CODIGO-NOMBRE
. V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121190-CEFUROXIMA (RG) TABLETAS RE
CUBIERTAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
51,588 2 0O 0 103,176

~eme oo [FORMAS DE PAGO]---nnmmmv -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 103,176
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 103,176 0
- IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICIL.I0-9804
NIT: 889939034~1

DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ ~ ADRIANA

~ CC 51982143

TV 34B # 31E =~ 11 AT 202

TELEFONO: 3214108037

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
. eFactura cadena. NIT: $90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

- BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD

- MEDI .GENERAL

~ 0BS:

7t



(- ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satiéfaccién

Yo Bpeinndn  Gowmé T identificado con cédula
nimero __ D1 @21 43 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

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

\

FIRMA

Fecia_ 18 - F-2 5

i
Chizgbis |

\)

68883829220S5E8129850P | J8U96.9084P
E J08EPY08LOYIGI8RODY LBO8ZPRIL . GBIK(
vOBEEEBLPZRYR1L0GLLSPZSIZPY 13400




- - No. de Orden ‘I No. de Orden
5804 9804
ENA ’ SENA
?/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @ pg
_eneficiaio | ADRIANA MARIA GOMEZ ACEVEDO Documento 51982143 | Beneficiario | ADRIANA MARIA GOMEZ ACEVEDO Documento 51982143
Jo. Camné 79461756 - C Fecha autorizacién 18/09/25 No. Carné 79461756 - C Fecha autorizacion 18/09/25
=Direccion CAL 30 SUR N 32-54 Direccién CAL 30 SUR N 32-54
-Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 14| | Medicamentos Molécula Tipo Total__ 14
CEFUROXIMA AXETILO 500MG | TABLETAS P CEFUROXIMA AXETILO 500MG [ABLETAS
: : ATORCE CEFUROXIMA 500 AB ATORCE
=FUROXIMA 500MG CIX10TAB Tableta Recubierta c R MG CJX10T, Tableta Recubiertn CATORC
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientd

-l TABLETA  DORAL CADA 12 HORAS 7 1TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 7

=MAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) por SIETE DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) por SIETE DIAS
i
i
i
j
.
|

Nombre Funcionario: JESUS EDUARDO PATTAQUIVA GARCIA Nombre Funcionario: PESUS EDUARDO PATTAQUIVA GARCIA
Recibido Por: Recibido Par:
Firma: Firma: (\ '
: Documento: Documento: SISV C 3R
NDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 323 410 o DI

1:91-0116-07 L ) RM: 91-0116-07
ha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01




®  DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663~1
FARMACIA PAGTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408053798
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: E328129
759
FECHA: 18-09-2025 15:09

" VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
- SECUENCTA: 1173190

CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRADTO  PARCIAL

- 249098-NEURONTIN (RG) CAPSULAS 300
MG CAJA X 30 UNDS
14,310 3 0 0 42,930
178019-CASACINE-75 CREMA CAJA 20 G

103,320 2 0 0 206,640
------------ [TOTAL DE FACTURA]--—-=---
TOTAL: 249,570
e~ [FORMAS DE PAGO] - ==- -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 249,570
FORMA DE PAGD: CREDITO -

CAMBIO: 0

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 248,570 0
IMPOCONSUMO 0 9

FORMULA: domicilio-9824
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GIL PEsA LUZ STELLA

. CC 32467499

© CL 48B SUR # 39B -~ 70 AP 301. ED,
© EL TRIANON. ENVIGADO
TELEFONO: 3175409101
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

. ESPECIALIDAD



) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- SE
7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo IG'JAC\O A m6 W identificado con cédula
nimero O3 2 XN 2~ | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. . .
FIRMA TESNACO AT &L
FECHA d8“<y"2028'
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No. de Orden

—

No. de Orden
9824 9824
K J
ENA . SENA
Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ p g%
eneficiario | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467499 Beneficiatio | LUZ STELLA GIL PENA Documento 32467499
Jo. Carné 70041537 -C Fecha autorizacién 18/09/25 No. Carné 70041537 -C Fecha autorizacién 18/09/25
aDireccion 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 | go Medicamentos Molécula Tipo Total 90
CAPSULA CAPSULA
ZURONTIN 300MG CIX30CAPS GABAPENTINA 300MG NOVENTA | | NEURONTIN 300MG CIX30CAPS GABAPENTINA 300MG NOVENTA
Capsula de cubierta dura Capsula de cubierta dura
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA ~ ORAL CADA 12 HORAS 45 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 45
NLA MANANA Y 1 EN LA NOCHE 1TENLAMANANA Y 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 L Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
CREMA CREMA
ASACINE 0.075% CR TBOX20G CAPSAICINA 0.75MGG Crema DOS CASACINE 0.075% CR TBOX20G CAPSAICINA 0.75MGG Crema DOS
"Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2APLICAR  THPICA CADA 12 HORAS 45 2APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 45
/ECES AL DIA EN LA RODILLA, APLIOCAR CON GUANTE 2 VECES AL DIA EN LA RODILLA, APLIOCAR CON GUANTE
[ ]
Nombre Funcionario: l IGNACIO DE JESUS ARIAS OROZCO Nombre Funcionario: |IGNACIO DE JESUS ARIAS OROZCO
Recibido Por: . Recibido Por:
; , f * v
(;;\, i ' it a ; N
, o s Fima:  TOMNAC 826 mfm Firma: TEERPCAO R RS [
e : Documento: O3 2 Y 14— Documento:
DRIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: =2 Aﬁ%ﬁ%ﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: SANRO )
W1: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
;ha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005 V.01

0%



©

g
DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
. TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Tva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
~ 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: E328129
765
FECHA: 18-09-2025 15:30
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1173196 :

~ CODIGO-NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

213337-IRBESARTAN MK(RG) TABLETAS
300 MG CAJA X 14 UNDS
20,874 4 0 0 83,49

e [TOTAL DE FACTURA]-~--~-~--
TOTAL: 83,496
—mme[FORMAS DE PAGD] —mnvn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 83,496
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: | 0

~—---~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
" DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
" EXCLUIDAS: 83,496 0

THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9838
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

- ZEA MONSALVE LUZ MARINA

. CC 42965646

CL 270 SUR # 278 - 101 CONJUNTO C
AMINO DE CUMBRE AP515 T03
TELEFOND: 3022619511
~ POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
, PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO.

BUEND ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo J Uz ,/%&’ Yy e O’QJQGP identificado con cédula
nimero £/ 2765 £ & -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A,

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

FIRMA oll/z Aeyine- ZEe ds -
FECHA Oﬁ— /é) ~ Lo2S -~
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Beneficiario
LUZ MARINA ZEA DE GALEANO

No. Carné 8297895 - C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA _ B
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versidn: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Cédula 42965646

Fecha 18 SEPTIEMBRE 2025

IRBESARTAN 300MG CJX14TAB (IRBESARTAN 300MG
Tableta)

VIA ORAL: ENTREGAR DE MK. TOMAR CADA 24
HORAS (ENTREGAR 4 CAJAS DE 14 TAB CADA CINCUENTA
UNA) 56 TAB Y SEIS

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

REFORMULACION DEBIDO A ERROR DE
ENTREGA DEL PROVEEDOR

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

CODIGO:9838

\SUZ (/%foﬁa" > € CLQQJ

TR A



%

DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663-1
© "FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
‘ . RESPONSABLE DE IVA
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
* AUT FACT 18764089053798
~ FECHA INICTO 18-02-2025
- HASTA 18-08~2026
DE: E328 1 A: E328 1600000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328129

- 882

" FECHA: 19-09-2025 15:59
- VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
- SECUENCIA: 1173413
. CODIGO~NOMBRE '
- V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

115507-SYNTHROID INST. TABLETAS 25
MCG CAJA X 80 UNDS »

75,240 1 0 0 75,240
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

151,200 3 0 0 453,600
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 0 60 0 - 43,50

-~ TOTAL: © 572,400
SR [FORMAS DE PAGO]--~-~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 572,400

* FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUEST0S]-=-~-~~
DESCRIPCION BASE IMPLESTO
EXCLUIDAS: 572,400 0
- IMPOCONSUMO -0 o 0

"FORMULA: DOMICILIO-9880
NIT: 8989930341

- DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE MUs0Z LUCILA

 CC 37804861

CR25 # 10 - 40 APT : 1306 .
TELEFONO: 5400778
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
- Sistema POS propio
PROVEENOR TECNOLOGICO: 5
eFactura cadena. NIT: 880,930.534~0

PN QP WINPTl T rEP Y



t @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA - : ‘

'7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA
1 Certificacién recibo a satisfaccién

Yo / U 0[ / b b / b 2 Q[(’F/(/lq\ng\tiﬁcado con céduia

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

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

e s d, Yoo
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No. de Orden No. de Orden

: 9880 9880
ENA SENA
sAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
seneficiario | LUCILA DIAZDEMUNOZ Documento 37804861 | Bensficiario | LUCILA DIAZ DE MUNOZ Documento 37804861
‘No. Camé 5566625 - A Fecha autorizacion 19/09/25 No. Camé 5566625 - A Fecha autorizacién 19/09/25
Direccibn PORTAL DEL CACIQUE CASA 8 Direccién PORTAL DEL CACIQUE CASA 8
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9o Medicamentos : Molécula Tipo Total 90
TABLETAS TABLETAS
JSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL . ICADA 24 HORAS 90
(, PARA 1EN LA NOCHE MK, PARA 1 EN LANOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula _Tipo Total 90
TABLETAS ? TABLETAS
YNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA NOVENTA SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosiz Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
EN AYUNA S 1 ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | o Medicamentos Molécula Tipo Toll 60
ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
SESENTA DOLEX 50 CIX100TR
IOLEX 500MG CIX100TR Tableta Recubierta » OMG Tableta Recubierta SESENTA
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 90 1 CAPSULA ORAL ICADA 8 HORAS 90

AL DIA SIHAY DOLOR 3 ALDIA SIHAY DOLOR

Nombre Funcionario: I AGUSTIN MUNOZ PLATA Nombre Funcionario: AGUSTIN MUNOZ PLATA
(}5‘ 4 L Recibido Por: Q’X ﬁ—f \%
N id . _bnia
/% 0 (j}' Firma: ' f’:;f &t Firma: M’
e Documento: 4 : Documento: (B (7 R 2904945
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: -
W 5-1607-6 RM: _5-1607-96 S 2:99456? [u] %
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/10/25 GTH-F-005 V.01

cha de vencimiento: 04/10/25

h&



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
. . FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
o 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 13866 11/01/1989
1 RETENEDORES DE IVA

© FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E32813Q
575
FECHA: 22-08~2025 18:03
VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCTA: 1174006
CODIGO-NOMBRE -
V.UNI  ENT FRA DTD  PARCIAL

- o ————— B A g

B8326894-SAXENDA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE BMG/ML CAJA X 3 UND

520,827 1 0 0 520,827
832893-SAXENDA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE BMG/ML CAJA X 1 UND

173,608 2 0 0 347,218
036042-AGUJA INSULINA PEN NEEDL VE
RDE 32 G 4 MM

327 30 0© 0 9,818

TOTAL: 877,863

| e [FORMAS OE PAGD]~----~----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 877,863
FORMA DE PAGO: CRFRITO

CAMBIO: : 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~==-~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- IVA DE: 189 8,250 1,568
EXCLUIDAS: 868,045 0
IMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: domicilio- 9944

NIT: 899999034-1 .

DATOS DEL CLIENTE:

LAVERDE AGUIRRE MAIRA

CC 43065127

CL 75 SUR # 42 - 97 URB. BANGKOK

APT01302 SABANETA

TELEFOND: 3016641104 ,

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV , REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo l 07, H alrd ‘o\\/evo{ ¢ identificado con cédula
nimero 3. O4S (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 féormula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asl mismo no estdn adulterados sus

empagques.
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No. de Orden

' No. de Orden
9944 9944

K J ® .

ENA SENA

A‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {@ @
-eneficiario LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE ‘ Documento 43065127 Beneficiario | LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE Documento 43065127

Jo. Camné 70559860 - C Fecha autorizacién 22/09/25 No. Carné 70559860 - C Fecha autorizacién 22/09/25
Direccion Cll 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado Direccion Cli 50B Sur No. 42C - 21 Casa 717 Loma Envigado
*Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo Total | 5 Medicamentos Molécula Tipo Toal 5
ESFERO > ESFERO
AXENDA 6MG /ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML CINCO SAXENDA 6MG/ML CJA X3JER PRELL LIRAGLUTIDA 6MGML CINCO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

COLOCAR  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 30 1 COLOCAR SUBCUTANEA  [CADA 24 HORAS 30

CAR CON 0.6 MG SUBCUTANEO POR 1 SEMANA , LUEGO 1.2 MG 1 SEMANA , AUMENTAR L INIGAR CON 0.6 MG SUBCUTANEO POR 1 SEMANA , LUEGO 1,2 MG 1SEMANA, AUMENTAR L
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3¢ L Medicamentos Molécula Tipo Total 30
BUJAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUJAS PEN UF 32GX4MM| AGUJA 1 o\ PAGUIAS PEN UF 32GX4MM REF320489 | AGUIAS PEN UF 32GX4MMAGUJA TREINTA
X100 REF320489 CIX100 CIX100 REF320489 CIX100
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado
1APLICAR  SUBCUTANEA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  SUBCUTANEA  ICADA 24 HORAS 30 Pr
RA APLICACION SUBCUTANEA DIARIAMENTE PARA APLICACION SUBCUTANEA DIARIAMENTE
- ¢
Nombre Funcionario: | SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA Nombre Funcionario: [SERGIO MARINO TEJADA ESTRADA
Recibido Por: o W“’ Recibido Por:

#{}j\éﬁ

JRIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Firma: IU'L H-Qo%v(!ﬂ

Documento: ([, 04S - (7€

Télefono:  20/46d HoY

|

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

Firma: {b')_ ﬁ.\ax{cro[ﬂ

Documento: . s. [t{
06U llod

Tétefono:

5

M: 5-1607-96

‘ha de vencimiento: 06/10/25

GTH-F-005 v.01

Fecha de vencimiento: 06/10/25

GTH-F-005 V.01



L3

DISTRIBUIDURA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA 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 1368 11/01/1989
' RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328130
740
FECHA: 23-09-2025 15:50
VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1174171
CODIGO-NOMBRE
- V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

225185-ESOMEFRAZOL MK INST. TABLET
- AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
53,640 3 O -0 160,920
- 132007-ACETAMINOFEN GENFAR INST. T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
8,600 270 0 23,220
116503-MUVETT S INST. TABLETAS 200
MG/120MG CAJA X 21 UNDS
22,821 9 0 0 205,443
123030-FORZ CREMA POTE 60 G
- 37,642 3 0 0 112,926
- B69548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
- C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
8,604 3 0O 0 25,512

~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-~----
TOTAL: 528,021
e [FORMAS DE PAGQ]~------=-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 528,021
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: .0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTQS]---sm--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 528,021 0
I IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-9954
~ NIT: 8999890341
- DATOS DEL CLIENTE:
. BOHORQUEZ BERMUDEZ ALBANY DEL SOCORRO
CC 21826639
- CL 33B SUR # 43A - 45 PISO 3 SAN
. MARCOS
- TELEFONO: 3177618589
- POLITICA DE PROTECCION_DE DATOS _ .

DY



www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propic
: PROVEEDOR TECNOLOGICO: -
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS OEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD -
' MEDI . GENERAL

! 0BS:
" CUFE: 8f135a747300h3151e8b382085¢

i 8e6db0b62246200088c043f 1fa1407a880
- 19125153273 1cdef dc609514b9ad37e050

%5\ ¢5AEXTG @xgraL VL
18

Gt 8RO,
31 1818889




'Y

DISTRIBUIDCRA PASTE!™
890841567 -
FARMACIA PASTEUR (EN!. 10)
CRA 43 # 365UR-v0
TELEFONO: 4441400 - 607.4502
- RESPONSABLE D: IV
GRANDES CONTRIBUYENTES ®ES 2.09/93
‘ AUT FACT 1876408905379
FECHA INICIO 18-02-202F
HASTA  18-08-2026
DF: E328 1 A: E328 100000(
~ AUTORYTENEDORES RES 1366 11/01/1989 -
| RETENEDORES DE IVA

- FACT. ELECTRONICA DE VENTA 328130
- 745
'FECHA: 23-09-2025 16:10
VENDEDOR: FATZULLY MILEIDY LOPEZ SA
SECUENCIA: 1174176 ‘
-~ CODIGO-NOMBRE
- V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
160278~LIRODERM (CROTAMITON) INST.
SOLUCTON TOPICA 10 ¥ FRASCO 60 ML
14,197 3 0 0 42,591

————————— ~[TOTAL DE FACTURA]==--=-~-~
TOTAL: 42,591
---------- [FORMAS DE PAGO]~=~r=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,501

~ FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~--~-~-[RESUMEN DE IMPUESTOS] ---------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 42,591 0
- IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILI0-9954
NIT: 899999034-1
. DATOS DEL CLIENTE:
 BOHORQUEZ (IERMUDEZ ALBANY DEL SDFDRRD
CC 21828634
CL 338 SUR # 434 - 45 PISO 3 SAN
 MARCOS :
' TELEFONO: 31/7618589
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: .
‘eFactura cadena. NIT: 890. 930.534-0
" DATOS DEL MEDICO

© LOPEZ VEPES GLORIA PATRICTA
ESPECTALTDAD
" MEDI.GENERAL




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo k\k\*\kéiD \kY‘&QUQ@ ___identificado con cédula

numero __ N AW O3AT IV, Y en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

1o g@ F9L LI Q
0k 9 +290%
N M? Qk@\ﬂ’%xxa

8pJ} e8I 8BP3LEI OPPBELBILG4€G. LGIaTR
LE4410EP1ELG9YBJI2GIIL | BOSIECL U9
9061 /1186881 98EI0E12AGEGIP8 +34ND

£ _ o)



No. de Orden

No. de Orden
9954 9954
ENA ’ SENA
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA QQ PEA
T ALBANY DEL SOC. BOHORQUEZ Py ALBANY DEL SOC. BOHORQUEZ
ieneficiario BERMUDEZ ; Documento 21828639 Beneficiario BERMUDEZ . Documento 21828639
No. Camné 6785730-C Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camné 6785730-C Fecha autorizacion 22/09/25
Direccion CALLE 33B SUR NRO 432-45 - ENVIGADO Direccién CALLE 338 SUR NRO 432-45 - ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
| Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
NOVENTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX AB ENTA
SOMEPRAZOL 20MG CIX10TAB TRIHID 20MG Tableta O T 10T. TRIHID 20MG Tableta NOVENT.
Dosis Via Adrnon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
¢, 1 EN AYUNAS MK, 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
TABLETAS M ITABLETAS
“ETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ?a‘:,f;: MINOFEN 500MG DOSCIENTO$ | ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB _‘Ifa‘:,fe:” INOFEN 500MG HOSCIENTO$
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 8 HORAS ' 90 1 TABLETA  ORAL ADA 8 HORAS 90
AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS -3 TABLETAS
RIMEBUTINA/SIMETICONA200/120mg | TRIMEBUTINA MALEATO - ENTO OCH m{‘MgJBxl;BINA/SMEﬂCONf 200/120mg | TRIMEBUTINA MALEATO CIENTO OCH
l_iR CIX30 200MGSIMETICONA 120MG 200MGSIMETICONA 120MG
Dosis Via Admon. . Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
ENGAY DOLOR ARTICULAR CR|SALICILATO METILO| TABLETAS| __ . 5%&%%! DOLOR ARTICULAR CR | SALICILATO METILO[ABLETAS | __
BOX30G 150MGGMENTOL 100MGG 0 150MGGMENTOL 100MGG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90
NTREGAR FORZ .EN LA NOCHE EN AREA DOLORTOSA ENTREGAR FORZ .EN LANOCHE EN AREA DOLORTOSA
Nombre Funcionario: | GUSTAVO DE JESUS ARAQUE ROMAN Nombre Funcionario: [GUSTAVO DE JESUS ARAQUE ROMAN
i v Recibido Por: ; ot Recibido Por:
(ki = é \ E-'- linia ”'%f 3o \
‘ / < Firma: k\&\“\ 10 ‘Q(QU U {" gj . Firma: ‘&(K\Q“ A0 \\QQUQ 13
o Documento: A8 BJ {810 v Documento: 4@ Gas 840 °
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: SR A6\ B3, _ |k GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 514 16 \ BS 8O [k
IVI: 5-1607-96 E b RM: 5-1607-96 E

:ha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01



. No. de Orden No. de Orden
4 9954 : 9954
™ P
ENA SENA
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c0 Pg A
- ALBANY DEL SOC. BOHORQUEZ ot ALBANY DEL SOC. BOHORQUEZ

seneficiario BERMUDEZ Documento | 21828639 Beneficiario | BERMUDEZ Documento 21828639

No. Camé 6785730-C Fecha autorizacién 22/09/25 No. Carné 6785730-C Fecha autorizacién 22/09/25

Direccion CALLE 33B SUR NRO 432-45 - ENVIGADO Direccién CALLE 33B SUR NRO 432-45 - ENVIGADO

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
FRASCO FRASCO
ROTAMITON 10% LOC FCOX60ml CROTAMITON TRES CROTAMITON 10% LOC FCOX60ml CROTAMITON TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR TOPICA CADA 12 HORAS 90 1 APLICAR TOPICA ICADA 12 HORAS 90
VECES AL DIA Si HAY PRURITO 2 VECES AL DIA S| HAY PRURITO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos ’ Molécula Tipo Total 3

REEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | o FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES

) Sodio 0.5% SO Sodio 0.5% SO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
/EC E SLA DIA EN AMBOS 0JOS 3VEC E SLA DIA =N AMBOS OJOS

Nombre Funcionario: l GUSTAVO DE JESUS ARAQUE ROMAN Nombre Funcionario: pUSTAVO DE JESUS ARAQUE ROMAN
s g v Recibido Por: Recibido Por:
e L ‘{i” k {inia a{/_ A B \\
; (j“gj Firma: k\ﬁ,\\l\\ém Sque Firma: \é Q‘Q\(\ 1§ WYy 9 W
R Documento: A8 ©F3 BXC ) Documento:
ORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: JLE RO\ B O GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: _ 114 1@ 1B &Y
M: 5-1607-96 : RM: 5-1607-96
~ha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01

oh
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
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: E328130
577 '

FECHA: 22-09-2025 18:09

VENDEDOR: FAIZULLY MILEIDY LOPEZ SA
- SECUENCTA: 1174008

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

| 2720554CICADERM NF CREMA CAJA 60
58,196 3 0 0 174,588

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------
~ TOTAL: 174,568
<= [FORMAS DE PAGO) -
© MEDIO DE PAGO: CREDITO 174,568
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

~------[RESUMEN DE IMPUESTOS]~--~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 174,588 0
IMPOCONSUMO 0 ‘ 0

FORMULA: DOMICILIO-9360

NIT: 8999330341

DATOS DEL CLIENTE:

TORRES ROLDAN MARIA EDITH

CC 32396418

. CR 59A # 69C - 9 URB.COLINA VERD

- E-BLOQUE 6 APT0.624 o

- TELEFONO: 6184259 :

- POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

' www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema P0S propio

: PROVEEDOR TrCNOLOGICO:

~ eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0

| DATOS DEL MEDICO

| BUENO ARIZA WENDY LAURA

| ESPECIALIDAD

1 MEDT.GENERAL




SERVICIO MEDICO ASISfENCIAL

: 7A‘- ' | REGIONAL-ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

e

. b e—
Yo CPMM /nypﬂ%‘J L‘Di"ta. - identificado con céduta
nimero _B8.163 A5 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 f
fecha de vigencia esta. activa, asi mismo no estan adulterados sus i
empagues. _1" : .

|

FIRMA

Feca 22 [ O IlOZS | . o

%E QS’Z%‘JJLM;
kv eat 8

%}ﬂ V O‘WN@O

{ JQQQOEBLQ 286716/08806550Z 4668/ 34179
} . 998E31 J83NEBLL LI PBLOBEYZ | 9vGegepsE
1 v/L410061©LEGPSRA0IQAEPTIaR, 34N
| : |

- +SHO




No. de Orden No. de Orden
9960 9960
ENA SENA
?AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @p gé@&
eneficiaric | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418 Beneficiaric | MARIA EDITH TORRES ROLDAN Documento 32396418
Jo. Camné 70036453 - C Fecha autorizacion 22/09/25 No. Camé 70036453 -C Fecha autorizacién 22/09/25
aDireccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGU! Direccion CRA 59A NRO 69C -9 ITAGUI
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
TUBO > TUBO
ICADERM NF CREMA TUBX60G ZINC OXIDO 120MGG Crema TRES CICADERM NF CREMA TUBX60G ZINC OXIDO 120MGG Crema TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TTOPICA CADA 12 HORAS 90 1APUICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 9

LICAR DOS VECES AL DIA EN LA ZONAS AFECTADAS

APLICAR DOS VECES AL DIA EN LA ZONAS AFECTADAS

Nombre Funcionario:

1 JUAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

INDY LAURA BUENO ARIZA |
M:91-0116-07

Recibido Por: i
it
Firma:

Documento: @ A€ 3 1/F

Télefono:

3113525903739 |

Nomu:e Funcionario:

UAN GUILLERMO LOPEZ JIMENEZ

Recibi o:PoE:

Firma:

Documento:

WENDY LAURA BUENO AR|ZA

L1319

RM: 91-0116-07

| Télefono: U332 Se8Tx,

ha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01

<
o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 ~ 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089055651
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: E354159
122
FECHA: 19-09-2025 10:17
VENDEDOR: LUZ ENEYDA CORREA BECERRA
SECUENCIA: 1297712
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
203183-EUTIROX TABLETAS 88 MCG CAJ
A X 50 UNDS

44,150 2 0 0 88,300

TOTAL: 88,300
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGOQ] ~=—mw= =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 88,300
FORMA DE PAGO: CREDITO ;
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTO8])~—=~=~==—=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 88,300 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 9870 demicilio
NIT; 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVAS ALFONSO MARINO

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

TELEFONO: 3103986460
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.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

B o TN TE ;

CUFE: 2d7171laeffdd3370f7h94020038a ;
093ble98e808d3bf1650a49f7920ad7a84
d1772a84dce7344298048c969b65304474







SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

‘7AV' _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo il qrre’me0 ; L/ s identificado con cédula
namero _ </ 8 yer . &K & en calidad de beneficiario (d) del
“servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
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 horasy la
fecha de vngenma estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques

FIRMA WQ‘;L,.\ 5?" ﬂa B 4
FECHA 7701 M@ )




No. de Orden

No. de Orden
9870 9870
SENA SENA
-7VAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Q@ P ﬂ A
Beneficiario | ALFONSO MARINO RIVAS Documento 4844586 Beneficiario | ALFONSO MARING RIVAS Documento 4344586
No. Camé 39424166 -B Fecha autorizacién 19709725 No. Carné 39424166 - B Fecha autorizacion 19/09/25
Direccion CRA 74 100-59 APARTADO Direccion CRA 74 100-59 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIQQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Moalécula Tipo | Total | 69 Medicamentos Molecula Tioo Total 60
: : TABLETAS] ' PEUTIROX® 88 MCG CAJA PO ’ TABLETAS
> EUTIROX@ 88 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODIO 88MCG SESENTA | TRB Egr AS® 8 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODRIO 88MCG SESENTA
TABLETAS ™ _ TN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via.Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORaL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA DiA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR GADA DiAstNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
<«
4
Nombre Funcionario: | SANDRA OSIRIS RIVAS GARCIA Normbre Funcionaria: ~FANDRA OSIRIS RIVAS GARGIA
Recibido Por: % jﬂ; . Recibido Por: {§ Lﬁ?
F AT . ¢ hi= p.
C, 0@& Firma: ell & 0dc O R ‘Fﬂ' - ~_Firma: ¢ /<ansd ..M@% w‘iﬁ"{fﬂ;
: Documento: ¢f Bl 586 | Docuniento: < F</xr oge  [fm
WENDY tAURA BUENO ARIZA ] Telefono: Z (X .\ & FRZF N Tdiey WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefone: Z [[ZSOVEZY | L."';.dt
RM:37-0116.07 : : Eltr ¥ 2| [rm_si01i607 [ets
Fecha de vencimiento: 03/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/25 GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA FASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESFONSABLE 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: E354160
387

FECHA: 23-09-2025 15:36

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1298977

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

181679~RIFAX TABLETAS 550 MG CAJA
X 14 UNDS
29,946 2 0 0 59,892
340612 -METEOSPASMYL CAPSULAS BLAND
AS CAJA X 30 UNDS
154,500 6 0 0 927,000

e mmsom oo [TOTAL DE FACTURA] ~ === ===

TOTAL: 986,892
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~-===~mm==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 986, 892
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-m-—==-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 986,892 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: No 9941 domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BUSTAMANTE AGUIRRE BERTHA ELENA
CC 39295993

HELICONIAS

TELEFONO: 3013609318

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 QZ(ZV/ égg ;ﬁ‘_;zftf
[, & 7 7”74 < 3 R 4554777 .
OR"™: ‘EZ (Q-CD

i [Z9g=3
CUFE: 7f250¢8092e538d6d96ed7007fb3

182d888986edacaalel2ddae92b55841300
2663fb2e861c0fde3b91felb383454656fF

F6






@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccién

Q/ 2- ]E gw] 4/1 identificado con cédula
numero%ci ;_2 @l = 9‘ ii ’:z‘ en cahdad de beneficiario (a) del
servicio rfiédico asistencial!de! SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por’

la Distribuidora Pasteur S.A -

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

FIRMA' gj%ay 121314&1;4. ;@:“2 Z

FecHA 23 OG- 2005

———— e L C— .

Yt



No. de Orden No. de Orden
9941 9941
[ ] ®
SENA . SENA . )
) 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ( e & ) % L{%‘
S 1 e
L .
Beneficiario EGES’I;SE‘EA ELENA BUSTAMANTE | pocymento 39295993 Beneficiario 255{;};'{? ELENA BUSTAMANTE | pocymento 39295993
| No. Carné 39307921 - A Fecha autorizacion 21/09/25 No. Camé | 39307921 - A Fecha autorizacion 21/09/25
Direccion HELICONIAS ETAPA Il CASA 77 APARTADO Direccién HELICONIAS ETAPA || CASA 77 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia - 2025 Regional | ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula | ﬁpo Total | 28 Medicamentos "Molécula Tipo Total 28
N ! TABLETAS > , TABLETAS
RIFAX 550MG TNR CJX14 TNR i RIFAXIMINA VEINTICCH( RIFAX 550MG TNR CJX14 TNR RIFAXIMINA VEINTIOCH(
— H . e e e e e e o]
Dosis i Via.Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1 TABLETA ORAL . CADA 12 HORAS 140 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 140
ENTREGAR GENERICO D E MK PARA 2 AL DIAPOR 14 DIAS ENTREGAR GENERICO D EMK PARA 2 AL DIAPOR 14 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula [ Tioe |Total 180
71 CAPSULA | [METEOSPASMYL CAPSULAS BLAND CAPSULA ]
? METEOSPASMYL CAPSULAS BLANDAS | CITRATO DE ALVERINA / CIENTO OCH CJEXTBOCAPAS AS | CITRATO DE ALVERINA 7 \ CIENTG OCH
CJX30CAP : SIMETICONA 60 /300MG I ‘ SIMETICONA 60 /300MG : ]
" Dosis j Via Admon. ’ _ Frecuencia Tiempo tratamiento ] Dosis g Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamients ¢
__1CAPSULA  ‘opal i CADA 12 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 90 !
1 EN LA MANANA Y LA NOCHE POR 3 MESE S Y SUSPENDER 1 EN LA MANANA Y LA NOCHE POR 3 MESE S Y SUSPENDER R B

Nombre Funcionario: NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE
Recibido Por: 2 N Recibido Por: ‘?@ﬂ“

f s ‘f '4 s ; X —
LU\ X . - (Aﬂ . [ ' {'TEF'
Firma: O be e 'y J Firma: .1
Documento: - R e o Documento: — ’. e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3 l ZH5 ( S |4l ?,_.-,ﬂ’j GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2} %5] = c['C{% 1.\

RM: 5-1607-96 3(29 1 Qmim, [t
“echa de vencimiento: 06/16/25

Normbre Funcionario: ] NORMA RUBY SAEZ BUSTAMANTE

RM: 5-1607-96 ' 3 (2940 0oy Lr '.1'."‘ 2
{ \GTH F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 06/10/25 . T D~ 7| &TH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 45 ¥ 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. BLECTRONICA DE VENTA: E333199
258 '
FECHA: 26-09-2025 22:26

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2174132

CODIGO~-NOMRRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

364786-0VALE SHAMPOO FRASCO 250 ML

90,000 1 0 0 90,000
e [TOTAL DE FACTURA] = mm=m=m-
TOTAL: 90,000
—————————— [FORMAS DE PAGO]~-mm=m==m=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 90,000
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUEETOS]--=m-m=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 90,000 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 10184-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CARO GONZALEZ VALERIA
CC 1007241919
CL 24 N # 58DD - 43
TELEFONO: 5990192
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspastaur.com,co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

- o o o - . o o W o G e e

CUFE: 460@10c19504£5424££83c4fdf~8
1398647dd43b0183213abl5ad6d55a972a
748a67577£21£b3e9c74bE4 1 9chb2be22




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacidn recibo a satisfaccion

Yo : ﬂ /5 / W . identificado con cédula
numero , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus:

empaques.

o LAY VELrstz <
o LF AT

|
f

' : )
R __‘,_,,._.-v..;./z




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6045259
RESPONSARLE 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: E333159
601

FECHA: 27-09-2025 20:13

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2174475

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

364786-0VALE SHAMPQO FRASCO 250 ML

90,000 1 0 0 90,000
————————— [TOTAL DE FACTURA]---=~w-=-~
TOTAL:. 90,000
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~-~==m==m=mm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 90,000
FORMA DE PAGO: CREDITO '
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DY IMPUESTOS]---~-=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 90,000 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 10184-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DREL CLIENTE:

CARO GONZALEZ VALERIA

CC 1007241919

- CL 24 N # 58DD - 43

TELEFONO: 5990192

USTED HACHK PARTE NEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOR

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPHES GLORIA PATRICIA
EEPECIALIDAD

MEDI . GENERAL ’)mgﬂm‘&)O.

10 LSt6T3597

(¢}:1-H

CUFE: alefdchbib9b384030ae2bdbasfa
764612ah5b87990648221224f12d3bbfeb
857b7££c582c6024235%d2dedce32¢797h




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA |
. i

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Lg?_AmA_m:_Qzam@ut@nﬁﬂcado con cédula
nimero _102SF 67 3 %F . en calidad de beneficiario (a) del ;

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 t
empagques. ‘

FIRMA _——="_
P oy
FECHARFE /Ol (2 B

I
[
|
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{, No. de Orden N;, de Orden
10184 > 10184
® [ ] . ‘
ENA SENA
-AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP ! A
reficiario | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919 Beneficiario | VALERIA CARO GONZALEZ Documento 1007241919
i. Carné 32183497 -D Fecha autorizacion 26/09/25 No. Carné 32183497 -D Fecha autorizacion 26/09/25
reccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -43 CABANITAS BELLO
sgional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molecula Tipo Total 2
FRASCO > FRASCO -
\LE 2% SHAMPOO FCOX250ML KETOCONAZOL 20MGML DOS OVALE 2% SHAMPOO FCOX250ML KETOCONAZOL 20MGML DOS
e Champu Champt
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia_ Tiempo tratamiento
APLICAR — TOPICA CADA SEMANA 90 2 APLICAR  [TOPICA CADA SEMANA 90
'CES ALA SEMANA, DEJAR ACTUAR POR 20 MINUTOS 2 VECES ALA SEMANA, DEJAR ACTUAR POR 20 MINUTOS
ombre Funcionario: [ SANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA Nombre Funcionario: lSANDRA MILENA GONZALEZ TAVERA
o Recibido Por: . Recibido Por:
;7 7;;5* (’J L 4 Y
h inia 7 A M S {f‘*f*'g{_ . W%’ k
, Cf e Firma: < £ {J/ Firma:
a Documento: el Documento: >
1A PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: p 4 LT GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Teélefono: G
5.1607-96 - Pradutral [RM: 5-1607-96

-
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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: E333195
635
FECHA: 16-09-2025 11:52
VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA MARTINEZ
SECUENCIA: 2170509
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS
50,010 1 0 0 50,010
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
‘A X 5 UNDS ‘
40,775 1 0 0 40,775
115104-ETORICOXIB (ANEXIA) INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS .
9,849 2 0 0 19,698
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 60 0 68,640

TOTAL: 179,123
——————————— [FORMAS DE PAGO]---—=-=—-= {

~ MEDIO DE PAGO: CREDITO 179,123 ',
FORMA DE PAGO: CREDITO CoRTE
CAMBIO: "o

B ettt [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=—-=----
DESCRIPCION BASE, IMPUEST
EXCLUIDAS: 179,123 500

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9623-Domicilio i

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: ,

FLOREZ BETANCUR ANA ELENA ’ [

CC 43457932 ! :

CR 17E # 11 - 87 GIRARDOTA, LA NU

EVA -

TELEFONO: 3117295357

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

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

= Y o
OBS: - I0OA401723

—

o
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SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

bdentiﬁcado con cédula

namero | . calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 D\Q‘O \B&D\ k@b
recia NOWOV | 14 Cb, &QP\\Q%\Q

: / .
Or936£998YP0CEIBEOCEEOVIFELA6 ZH0ILP
L9E00RLE 08ROOEBREOYOIPYLGLIY CG8I20
PROPIIPPOPETILPEPAGPPAdeOsSE 1 RIAND



No. de Orden No. de Orden
9623 S 9623
SENA
E'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA et
A T el
neficiario | ANA ELENA FLOREZ BETANCUR Documento 43457932 Beneficiario | ANA ELENA FLOREZ BETANCUR Documento 43457932
5. Camné 15255198 -C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Carné 15255188 - C Fecha autorizacion 15/09/25
ireccion VEREDA MANGA ARRIBA Direccion VEREDA MANGA ARRIBA
egional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Molécula ?ipo | Total | 30 L Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
_ 2 CAPSULA : - CAPSULA
_ICA 75 MG CIX30CAP - PREGABALINA 75MG Capsula ' TREINTA | | LYRICA 75 MG CIX30CAP ~ PREGABALINA 75MG Capsula, TREINTA
o _ de cubierta dura P ) i de cubierta dura
Dosis | Via Admon. Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
SAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS | 30 e 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
{ LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 5 Medicamentos T Molecula T Tipo Toml 5
| PARCHE ! > ] : PARCHE
—SATIS 5% CIX5 PT LIDOCAINA 700MG PT l ! CINCO VERSATIS 5% CIX5 PT . LIDOCAINA 700MG PT CINCO
Dosis ! Via Adhqgrf o Freéuénéla— o i ;I'Wi;;po tratamiento % S Dosis Via Admon. 4Frecuencia Tiempo tratamiento T
JOLOCAR  TRANSDERMICA °~ CADA24HORAS , 20 e 1 COLOCAR  [TRANSDERMICA CADA 24 HORAS 20
TIRLO Y COLOCAR EN PUNTOS DOLROOSSG 2N LA NOCHE 9PM Y RETIRAR ALAS 9 AM PARTIRLO Y COLOCAR ENPUNTOS DOLROOSSO EN LA NOCHE 9PMY RETIRAR ALAS 9 AM
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 14 Medicamentos Molécula Tipo Total 14
‘ TABLETAS 2 TABLETAS
mRICOXIB 120MG CIX7TAB ' ETORICOXIB 120MG Tableta | CATORCE ETORICOXIB 120MG CIX7TAB . ETORICOXIB 120MG Tableta CATORCE
Dosis I Via Admon. “Frecuencia Tiempo tratamiento S Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento S
TABLETA  ORAL ! CADA 24 HCRAS 14 R 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 14
O TECNOQUIMICA , PARA TOMAR 1 DESPUE S DEL DESAYUNO MK O TECNOQUIMICA , PAR A TOMAR 1 DESPUE S DEL DESAYUNO
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
'ACETAMINOFEN 500MG| TABLETAS| ’ ACETAMINOFEN 500MG[/ABLETAS
EX 50 TR . . | SESENTA DOLEX 500MG CIX100TR : SESENT#
?MG CIx100 - 1 Tahleta ngubletta Lo ! Tableta Recubierta i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
mTABLETA  ORAL | CADA8HORAS 10 - 2 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 10
D S| HYA DOLRO INTENSO, NO MAS DE 6 AL DIA SOLO SI HYA DOLRO INTENSO , NO MAS DE 6 AL DIA
ombre Funcionario: [ VICTOR MANUEL AGUDELO ALVAREZ Nombre Funcionario: MICTOR MANUEL AGUDELO ALVAREZ ;
— - R - . . - H
Y Recibido Por: \E?i'; Hf'f'fe Vo o Recibido Por: EL'F'E .;.&E
A lini s e A i T | ) Fa
/ Firma: 1!;1.?,11_.’ / {;/ e Firma: D\OD \ V4 . *IE‘II' :.':_:‘
: Documento: ey T Documento: \ 2 e qﬁ-‘-"q
!IA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: J.-'.‘{!r;;‘ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: "-"-'1_; ;;d:,' H.-
5.1607-96 [=]tys RM: 5-1607-96 [m]
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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
CE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K333185
828

FECHA: 16-05-2025 18:29

VENDEDOR: MIGUEL ALEJANDRO SALAZAR
BECUENCIA: 2170702 '
CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

132600-JABON ANTISEPTICO WEST CLOR
HEXIDINA 4% 120 ML

13,180 13 O 0 171,340
404240-GASA ESTERIL CUREBAND 10%10
CM BOBRES CAJA X 24 UNDS

43,651 50 O 0 2,182,550
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 6 0 0 86,586

---------- [TOTAL DE FACTURA]--==-=--~
TOTAL: 2,511,448
wmmmmnnn=n [FORMAS DE PAGO]~===wm=mmme
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,511,448
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [(RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 59,640 11,332
EXCLUIDAS: 2,440,476 0
IMPOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 8674~-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA SUAREZ YOLANDA

CC 31222453

CL 24 # 58 -~ 75 CE CABANAS

TELEFONO: 3104392421

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

PROVEEDOR THECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.9830.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPE2 YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD [ .
MEDI . GENERAL QO& )

o o o o o Wy oy o n

ORS:

CUFE: 87a3£b1485d765£254a7¢8f6a%ab
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo .’ '9“ ‘ . ~___identificado con cédula
numero Q‘%»“jﬂ. . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A 5 ‘

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

FIRMA LD\__Q@ ‘ QSLQ QO ﬁﬁﬁ‘f‘f@ﬂ@

FecHA O ~ qu ~7207Y

H
E
6TETAYEDILOAPOEep3n0ZPPYEe0E Lobes) (
PH96T86949eqqIqENPEUOPOGEDEZPIESY |
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HABTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333185
874 : :
FECHA: 16-09-2025 20:38
VENDEDOR: MIGUEL ALEJANDRO SALAZAR
SECUERNCIA: 2170748
CODIGO-NOMBRE
V.UNI KENT FRA DTO PARCIAL
323149-PANAL TENA SLIP ULTRA PROTE
CT TALLA L BOLSA X S UNDS

43,002 36 0 0 1,548,066

--------- [TOTAL DE FACTURA]-=-«=~==~
TOTAL: 1,548,066
————— [FORMAS DE PAGO]-=<==mw=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,548,066
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS8]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVa DE: 19 1,300,896 247,170
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9674-domicilio

NIT: 899599034-1

DATOS DEL CLIENTHE:

AYALA SUAREZ YOLANDA

CC 31222453

CL 24 # 58 - 15 C§ CABARAS

TELEFONO: 3104392421

. POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 860.930.534-0

DATOS DEL MEDICO '

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI ,GENERAL .
.T.a:f'm“cf.\y S
1033996185
+ '
CUFE: 1d35c8cc572bff40709c7199a160

4d77e5c887£541d80ac924637796a03840
b83d1£1£737c8ae91d89272a£0062c64ed




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

i 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo IQ"—‘O‘V\Q Moy ety identificado con cédula

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

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

e 13- 09-2« %O&
FeciA 4 F — 09 - D &

# Farmacia desde 1910 : N

SENA PRODUCT (011 PENDIENTES
FECHA: 4 bl Oq , 9025 CEDULA: 34().9-,)-4 5 g
usuario: ¥ h“’&q Q‘{q\q #ORDEN Y634

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

Pamal tea Slp Wtal 4 [R/o9[25

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

- [Mefoudia Madues | paseor Balo] 60471757




DISTRIBUIDORA PASTEUR
| 890941663~1
FARMACIA PASTEUFR. 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: E333196
044

FECHA: 17-09-2025 11:13

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA MARTINEZ
SECUENCIA: 2170918

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
323149-PANAL TENA SLIP ULTRA PROTE
CT TALLA L BOLSA X 9 UNDS

43,002 4 O 0 172,007
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~~—=m===
TOTAL 172,007
---------- [FORMAS DE PAGO] ~—-~mmmm=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 172,007
FORMA DE PAGO: CREDITO ~

- CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~=-=-—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 144,544 27,463
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9674~DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA SUAREZ YOLANDA

CC 31222453

CL 24 # 58 - 75 CS CABANAS

TELEFONO: 3104392421

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: '
;‘J?E}zgsileoeiigc!SlOSdQ 7£6d5

ab6cableae9e7923b26c08ablco816dl71
0480245b5a7¢039deedb67f24el3baboal







[ No.de Orden |

[ No. de"Orden

9674 9674 -

® [ J
ENA ‘ SENA .

) FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7 V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA *f%é& P § o=
A N LA IR
ieficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
. Camné 13803090 - C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camné 13803090 - C Fecha autorizacion 15/09/25
reccion CLL 24 58-75 B.Cabaiitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabaiiitas
sgional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécuia Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
CLORHEXIDIN A FRASCO g CLORHEXIDIN ARASCO
RUCIDAL JABON FCOX500ML TRES UIRUCIDAL JABON FCOX500ML TRE
J DIGLUCONATO 40MGML Q DIGLUCONATO 40MGML RES

Dosis i— Via Admor. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APLICAR ~ TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 90 4 APLICAR  |TRANSDERMICA (CADA 24 HCRAS 90

REGAR CLOREHEXIDINA JABON PARA 1500 CC SI LOS FRASCOS SON DE 180 ML ENTRE

| ENTREGAR CLOREHEXIDINA JABON PARA 1500 CC SILOS FRASCOS SON DE 180 ML ENTRE

Medicamentos Molécula }ipo Total | 24 Medicamentos Molécula | Tipo Total 24
——
CAJA PGASA ESTERIL NO TEJ 10X10CM CAJA
g  TERIL NO TEJ 10X10CM | o aprica EINTICUATR | CIx8050 NO APLICA | EINTICUA
“Dosis w”gmw\/‘ié{Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
INIDADES  TOPICA CADA 24 HORAS 90 8 UNIDADES  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
EQUIEREN 8 GASAS AL DIA, SE ENTREGARON EL 10 D E SEPTIEMBRE 6 CAJAS X 24, S "SE REQUIEREN 8 GASAS AL DIA, SE ENTREGARON EL 10 D E SEPTIEMBRE 6 CAJAS X 24 , S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos Moiécula | Tipo  |Total 4
CAJA > CAJA ! '
ANTES VINILO TALLA M CIX100UND | GUANTES VINILO TALLA M CUATRO | | GUANTES VINILO TALLA M CIX100UND | GUANTES VINILO TALLA M | CUATRO
CIX100UND CIX100UND ;

Dosis Via Admon. recuencia Tiempo tratamiento Aprobé do Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad
INICADES  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 2UNIDADES  [TOPICA CADA 24 HORAS 90 probado
WIERE 8 GUANTES DIARIAMENTE , 240 AL MES , 720 PARA 3 MESES , SE COMPLETA 4 REQU!ERE 8 GUANTES DIARIAMENTE , 240 AL MES , 720 PARA 3 MESES , SE COMPLETA 4
_ Medicamentos Molecula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6

] TUBO 2 TuBO |
OCAINA HCL 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCAINA CLORHIDRATO SEIS LIDOCAINA HCL. 2% JAL TUBX30g PRC LIDOCAINA CLORHIDRATO SEIS

Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

APLICAR _TOPICA CADA 6 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 6 HORAS 90

SLICACIONES DIARIAS, COMPLEMENTO D E FORMULA DEL 10 DE SEPTIEMBRE DONDE

4 APLICACIONES DIARIAS, COMPLEMENTO D E FORMULA DEL 10 DE SEPTIEMBRE DONDE

lombre Funcionario: | RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA

Nombre Funcionario: PUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA

" Recibido Por:
e F
| d - Firma;
e Documento:
A PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono:

2’ )
5-1607-96 Il ]

Recibido Por:

a‘i&ma ﬁ“’

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

Firma: O
Documento:
Télefono:




No. de Orden

»” »

No. de Ordﬁ

9674 9674
SENA ’
ENA . : ‘

R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ r@. o /ﬁ\
A | 78\ QOPEA
eficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 15/09/25 No. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 15/09/25
-eccién CLL 24 58-75 B.Cabaiitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabafitas
agional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo ?otal b600 Medicamentos Molécula Tipo Total 360

AL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA L| PANALES CRES MIL SH ?PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN | paNAL TENA SLIP TALLA LPANAL(ES) L RES MIL ¢

BOLX30 UN FAM FAM BOLX30 UN FAM ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. Aprobado Aprob.

NIDADES tTOPICA CADA 24 HORAS 90 P 4 UNIDADES  TOPICA CADA 24 HORAS - 90 probado

» 4 CAMBIOS DIARIOS PARA 4 CAMBIOS DIARIOS ) '
ymbre Funcionario: | RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA Nombre Funcionario: PUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA
: Recibido Por:

Recibido Por:

Documento:

A PATRICIA LOPEZ YEPES

Télefono:

]

5-1607-96

9]

Firma: T G\’h Q@

Q

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Firma: (IO/L a VL@é

Documento:

Télefono: W




‘ DISTRIBUIDORA PASTEUR
| 890941663-1
| FARMACIA PASTEUR BELLO
‘ CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089053798
FECHA INICIO 18-02-2025
HASTA 18-08-2026
DE: E333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
. RETENEDORES D& IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K333195
771

FECHA: 16-09-2025 16:37

VENDEDOR: MIGUEL ALEJANDRO SALAZAR
SECUENCIA: 2170645

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCILL
600276-LAGRIFREEH INST., SOLUCION ©
FTALMICA CAJA 15 ML

7,106 1 0 0 7,105

L ittt [TOTAL DE FACTURA)~=w==mam=
TOTAL: 7,105
----------- [FORMAS DE PAGO)---=mmemmm :
MEDIO DE PAGO: CREDITO 7,105
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
—————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---==-= :
DESCRIPCION -BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 7,105 0,
IMPOCONS UMO 0 0o

FORMULA: 9726-domicilio

NIT: 89999%034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DE BERRIO RUBIELA LEON

CC 39400162

CL 25A # 58BB -~ 11 CABANITAS BEL

LO - 401

TELEFONO: 3052201467

POLITICA DE PROTECCION D& 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 e

OBS: thﬁ oL *‘Qé‘n
8 12?5392 é{%bc; ;eflz__

CUFE: 74c5ac361bhd96€a603faadl764d4
d9bf1es5dd7857b37257aa0h£32bcad080a
¢41b4a32a405916830c98baablae038adof




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéri

- ’ ’

Yo QU Q)ld u d\e'p W identificado con cédula
namero 3 9 (4O O (6 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA 2 biely deoh
FecHA 16 - 9 2286




* No. de Orden No? de Orden
9726 9726
Q
=NLA - SENA ) :
\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ E@ﬂ A
eficiario | RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162 Beneficiario |RUBIELA LEON DE BERRIO Documento 39400162
Carné 71725389 - A Fecha autorizacion 16/09/25 No. Carné 71725389 - A Fecha autorizacién 16/09/25
eccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere Direccion Cra 44 # 26 - 51 B.Belvedere
gional ANTICQUIA Vigencia 2025 , Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 | Medicamentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
RIFRESH SO FCOX15ML HIDROXIPROPILMETILCELULO UN LAGRIFRESH SO FCOX15ML HIDROXIPROPILMETILCELULO UN
SA 3MGML DEXTRAN 70 SA 3MGML DEXTRAN 70|
=Dosis f Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis } Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
iOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 30

30TA EN CADA 0JO CADA 6 HORAS POR TIEMPO INDEFINIDO. (RECOMENDACION DEL OF

"UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 6 HORAS POR TIEMPO INDEFINIDO. (RECOMENDACION DEL OF

>mbre Funcionario:

| ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON

Nombre Funcionario: [ELDRIN WILLIAM BERRIO LEON

qy

Y LAURABUENO ARIZA -~ ™. - . } .

31-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Recibido Por:

Firma: ?Ubta__lq *cé»

Documento: 3?0006[\6‘2/

WENDY LAURABUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07



7

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 45 # 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: E333196
528

FECHA: 18-09-2025 16:26

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
. SECUENCIA: 2171402

© CODIGO-NOMBRE

V.UNT CENT FRA DTO PARCIAL
100280~VOLTAREN INBST. EMULGEL FORT
E GEL CAJA 100 G

73,6566 1 0 0 73,656
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-=-=~n-~=
TOTAL: 73,556
—————————— [FORMAE DE PAGO]--m-wwmmm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 73,556
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO! 0
————— [RESUMEN DE IMPUESTOS8)]~---~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 73,556 0
IMPOCONS MO 0 0

FORMULA: 9793-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOE DEL CLIENTE:
DE LEON DE ALZATE MARTA
cC 32510778
CL 26 # 43 - 5% AP 312 TR 10 U.
MADERA FIRA
TELEFONO: 3207734917
- FOLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POE propie
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
REPECIALIDAD

MEDI .GENERAL S:f:;;;;7/

oBE:

CUFRE: 960B647ef07e7£47cab9d0c68521
681a78138dRf9a9020£22b37993a52d494d1
do6faachhdabfd9qbbfef630a0842770e




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV . REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satlsfaccién

g[j’%f‘“é A / 9197/8 3 : identificado con cédula
ro

Yo

nime LOO0AL” , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito .
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
FIRMA W
/B Oc Sepp —20247

T

FECHA

——————— ot




No. de Orden No. dé Orden
9793 9793
® 3 — @
ENA . SENA 2 o
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA @@ E@U[{ﬂ\
A A N “\l
reficiario | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778 Beneficiario | MARTHA LUCIA DE LEON DE ALZATE Documento 32510778
). Carné 8280145-C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Carné 8280145 -C Fecha autorizacion 18/09/25
-reccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312 Direccion CALLE 26 NRO 43-59 APTO 312
sgional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigericia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
TUBO . TUBO
TAREN EMULGEL TBOX100G ?‘f/ngelFE"Aco DIETILAMINA UN VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ':j/c'-g"l'f"“co DIETILAMINA UN
o el
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APLICAR  j1oPICA CADA 12 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 30
CES AL DIA EN MUNECA DERECHA 2 VECES AL DIA EN MUNECA DERECHA
I'd
»mbre Funcionario: | JAIME ALZATE SIERRA Nombre Funcionario: JAIME ALZATE SIERRA
v o/ Lt Recibido Por: Regibido Por:
7& unid /
( T Firma: Firma: | /0#%C
f -
Documento: Documento: V_é{‘lp,(ﬂ% S
APATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

5-1607-96

RM:

5-1607-96

Télefono: 9 ¥




-

F VI
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 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333196
535

FECHA: 18-08-2025 16:37

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2171409

CODIGO-NOMBARE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

093325-VITAMINA B-12 1CC AMPCLLAS
1000 MCG CAJA X 1 UND
1,275 2 0 - 0 2,550

375887-WELLBUTRIN XL (RG) TABLETAS
300 MG CAJA X 30 UNDS

124,000 2 0 0 248,000
600189~EUTTROX INBT. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS .

38,150 2 0 0 76,300 .
213693-RISPERIDONA MK (RG) TABLETA
8 3 MG CAJA X 20 UNDS

27,922 3 0 0 83,766
————————— [TOTAL DE FACTURA]--=-==--=
TOTAL: 410,616
---------- [FORMAS DE PAGO]--~-=-=----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 410,616
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: - 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
PESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 410,616 0
IMPOCONS UMO 0 : 0

FORMULA: 9807~DOMICILIO
NIT: 899989034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESPITIA PORRAS DIANA VIOLEDI
cC 52183938 ¥
TV 39 # 70A - 4 )
TELEFONO: 3122708676
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
- ww. farmaciaspasteur.com.co
. Sistema POS propio '
. PROVEEDOR TECNOLCGICO: .
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
EEPECIALIDAD

ot amvERal (Yo OS P14 01

- OBS: \

L ]
QIUFE: «027h2c5e9a73126b10b5495ebl7

G4



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV 'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

¢ d A
Yo D\O(Q\ (’.Sp ]*‘“C)e identificado con cédula
numero 57 i ]S% q %E , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencia SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a 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 DN (—39%45(‘&
recna L8 /09 {25

) PR s, -
BYPOESSGLAE YT T YAPAO I EogPogpEY Le
A1eZZ68°02TZ85LOCIEPRIQE L0 EDFaeg



L No. de Orden Ho. de Orden
) 9807 __ 9807
ENa , sENA , \
IEAV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA go ? ' A
neficiario | DIANA VIOLEDI ESPITIA PORRAS [ Documento 52183938 Beneficiario | DIANA VIOLED! ESPITIA PORRAS Documento 52183938 '
). Carné 8293196 - H Fecha autorizacién 18/09/25 Mo. Carné 8293196 - H Fecha autorizacién 18/09/25
ireccién TRANSV .39 70A-4 LAURELES Direccién TRANSV .39 70A-4 LAURELES
egional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Nolécula Tipo Total | 2 ’ Medicamentos Molécula Tipo Total 2]
—
AMPOLLA > AMPOLLA
\MINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML DOS VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML pos |
Solucion inyectable Solucién inyectable .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
MPOLLAS _ INTRAMUSCULAR | CADA MES 60 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA MES 60
‘ADERA INTRAMUSCULAR CADA MES, EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES,
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
BUPROPION CLORHIDRATO | TABLETAS ) BUPROPION CLORHIDRATO[/ABLETAS
FC " i SESENTA WELLBUTRIN XL 300MG FCOX30TAB L SESENTA
LBUTRIN XL 300MG OXiOTAB 300MG Tableta de liberacién 300MG Tableta de liberacion
Dosis ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 . | 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
3PUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO )
Medicamentos Malécula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula Tipo Total .75
IROX® 25 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA| TABLETASL . _ . | >$HBTLIEBT%)S(® 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS [ . _ |
-ETAS 25mcg 25mcg - | -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS- 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
AYUNAS 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Totaﬂ 60 Medicamentos Moiécuia . Tipo Total 60
RISPERICONA 3MG Tableta| TABLETAS 4 RISPERIDONA 3MG TabletaTABLETAS ‘
ST ) SESENTA RISPERIDONA 3MG CIX20TAB SESENT?
ERIDONA 3MG CIX20TAB Recubierta con Pelicula Recubierta con Pelicula
‘Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  IgRAL GADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
'a noche 1 enlanoche
ymbre Funcicnario: I NESTOR GONZALEZ DE JESUS j Nombre Funcicnaric: F\IESTOR GONZALEZ DE JESUS
Cw P Recibido Por: 'E#ﬁ'.ﬁ.@ L (u v Recibido Por: E'iif?:nd:;s‘-ﬁ
. 3 ‘e P, - - o P }

. Vi d v Ty o —p Ui i / . N tay (Wl <ol gl
Ve (7 Firma: ! ~ 7 rime: OO G HO Wi
ol 3 - o o' - . o tmi
y L. Documento: i i'P'rﬂ. e, (.f Documento: i [y H_.ri-‘u‘-i.
APATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: A, ?1;',"4.- ﬂr’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: '--'-‘{?‘ e
51607-96 [Elf Rl fRm 5160796 3120 % & (9% O

R



N~

- DISTRIBUIDORA PASTEUR
~ 8908941663-1 "
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
PE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333186
559

FECHA: 18-09~-2025 17:26

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUERNCIA: 2171433

CODIGO-NOMBRE

V,UNI ENT FRA DTO PARCIAL

A S — e N N U e MmN

137175-ENTEROGERMINA AMPOLLAS BEBRI
BLES CAJA X 10 UNDS

75,080 & 0 0 450,480
121625-PREGABALINA GENFAR (RG) CAP
SULAS 75 MG CAJA ¥ 30 UNDS

0,010 2 0 0 100,020
115135-MIRTAZAPINA HUMAX INST. (RG
) TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS

16,290 2 0 0 32,580
100279-VIREX INST. (ACICLOVIR) TAB
LETAS 400 MG GAJA X 35 UNDS

43,120 4 0 0 172,480
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 1 80 0 130,680
132040-ACIDO ACETILSALICILIC GF IN
§T. TABLETAS 100 MG CAJA ¥ 900 UNDS

38,700 0 60 0 2,580
600519-WINADEINE F INST. TABLETAS
325MG/30MG CAJA X 100 UNDS

33,600 1 80 0 60,480
————————— [TOTAL DE FACTURA]--=-=----
TOTAL: 949,300
—————————— [FORMAS DE PAGO]~-~—=mm=mn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 949,300
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTO§]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 949,300 0
IMPOCONSUMO 0 \ 0

FORMULA: 9865-DOMICILIO
NIT: 899899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RUIZ RAMIREZ ROSALBA
cC 32016291
CL 26 & 58DD ~ 129 BARRIO NUEVO
TELEFONO: 8011118
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur,.com,co
Sistema PO8 propio i
PROVEEDOR THCNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO '

65



o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
i Certificacion recibo a satisfacciéon

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Yo —1 A LvD ‘/.{ / NS g4 e 2 identificado con cédula
namero % QL 947 ‘ , €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 yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA WZ
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h2is )704

W’ TYRENED * TAER
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No. de Orden | No.de Orden
9865 9865
=NA , SENA .
_«V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P lA
ieficiario ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291 Beneficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291
. Carné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25 ~ No. Carné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25
reccion CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO Direccién CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO
agional ANTIOQUIA Vigencia 2025 .Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
= ESPORAS BACILLUS CLAUSII| TABLETAS ’ - ESPORAS BACILLUS CLAUSII[TABLETAS '
<ROGER USP CIX10AMP BEB iy SESENTA ENTEROGERMINA SUSP CIX10AMP BEB > SESENTZ
GERMINA S : P 2000MILLESP Suspension 2000MILLESP Suspension
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APOLLAS ORAL CADA 24 HORAS 60 1AMPOLLAS (ORAL CADA 24 HORAS 60
AR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS o ‘
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
; CAPSULA > - CAPSULA
SABALINA 75MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula SESENTA PREGABALINA 75MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula ‘ SESENTA
de cubierta dura de cubierta dura | |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
‘APSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
AR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 18
TAMINOFEN/CODEINA 500/30MG |{A CETA MIN O F E N| TABLETAS | [’ ACETAMINOFEN/CODEINA 500/30MG | A ¢ ET A M I N O F E N|TABLETAS '
: CIENTO OCH CIENTO OC
BOTAB 500MGCODEINA FOSFATO | | CIX30TAB 500MGCODEINA FOSFATO -
Dosis ; Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 80 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
AR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
v 2 TABLETAS > TABLETAS
FAZAPINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG SESENTA | | MIRTAZAPINA 30MG CIX30TOR | #IRTAZAPINA 30MG SESENT/
Comprimido Comprimido
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
AR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
mre Funcionario; f ALFONSO VELASQUEZ JAIRO Nombre Funcionario: ELFONSO VELASQUEZ JAIRO
(jl Recibido Por: Recibido Por:
— ‘@_/ Firma: Firma: [/ AL
~ Documenta: Documento:
Y TMBUENO ARIZA B Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono,

594, L L ATEN

RM: 91-0116-07

30F33¢ ¢y

A

’3




No. de Orden ‘| No.de Orden
‘ 9865 9865
i ~
ENA , SENA .
‘« FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
weficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291 Beneficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291
. Carné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Carné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25
reccion CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO Direccion CALLE 26 NRO 58DD -129 BARR!O NUEVO BELLO
3gional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 12¢
% —_]
TABLETAS v TABLETAS
ZLOVIR 400mg TAB CIJX250 TAB ACICLOVIR CIENTOVEIN | ACICLOVIR 400mg TAB CJX250 TAB ACICLOVIR CIENTO VE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  'oRAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
AR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 50 Medicamentos Molécuia Tipo Total 50
TABLETAS D TABLETAS
ROXIN 100MCG FCOXS0TAB LEVOTIROXINA SODIO 0.1MG CINCUENTAl | ELTROXIN 100MCG FCOXS0TAB LEVOTIROXINA SODIO 0.1MG CINCUENT
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
"ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
AR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 50 L Medicamentos Molécula Tipo Total 50
_ TABLETAS P TABLETAS
ROXIN 50MCG FCOX50TAB LEVOTIROXINA SoDIO CINCUENTA| | ELTROXIN 50MCG FCOX50TAB LEVOTIROXINA SODIO CINCUENT
0.05MG Tableta 0.05MG Tableta
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 -
AR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO DE ACUERDO CON ESQUEMA ' TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO DE ACUERDO CON ESQUEMA
Medicamentos Molécula Tipo Total {180 Medicamentos Molécula Tipo Total 18¢
P TABLETAS > TABLETAS
EX 500MG CIX100TR ACETAMINGFEN 500MG CIENTO OCH DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OC
Tableta Recubierta . Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
‘ABLETA  IORAL CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  DRAL CADA 8 HORAS 60
AR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)

dmbre Funcionario: | ALFONSO VELASQUEZ JAIRO Nombre Funcionario: ALFONSO VELASQUEZ JAIRO
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: u@/ Firma: %M
Documento: Documento: / FolU U2,
Y LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefory/ 20¢3, £7z
RM: 91-0116-07 C——

31-0116-07




No. de Orden

( »| No.de Orden
9865 9865
9 ) @ '
X FORMULA MEDICAMENTOS - SMA = FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ =1 A
Ny ' N ' (
aeficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291 Beneficiario | ROSALBA RUIZ RAMIREZ Documento 32016291
. Camné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Carné 70119124 -C Fecha autorizacion 18/09/25
-Teccion CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO Direccion CALLE 26 NRO 58DD -129 BARRIO NUEVO BELLO
agional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
DO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS| | VACIDO ACETIL SALICI 100MG | ACETIL SALICILICO ACIDO[/ABLETAS | .
CIX100TAB ]
LOOTAB 100MG Tableta - 100MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
AR CADA 24 HORAS " TOMAR CADA 24 HORAS
ombre Funcionario: ALFONSO VELASQUEZ JAIRO Nombre Funcionario: TALFONSO VELASQUEZ JAIRO
Recibido Por:

Firma:

e

)Y LAURA BUENO ARIZA

%I

51-0116-07

Documento: Folt g,
Télefono: 7, 4

i W EPEE WY !
- i
TIEY L/,

Firma:
Documento:

Recibido Por:

S

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

RM: 91-0116-07

Télefong;

}Ol(‘illklc

3 ‘)7'33‘/2//5




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333196:
949 : :
FECHA: 19-09-2025 18:06 ’
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2171823

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 1 80 0 130,680
--------- [TOTAL DE FACTURA]-r==-====
TOTAL: 130, 680
---------- [FORMAS DE PAGO]-~=-==mm=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 130, 680
FORMA DE PAGQ: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]==-=-=~-
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO -
EXCLUIDAS: 130,680 0
IMPOCONS UMO 0 ; 0

FORMULA: 9909-DOMICILIC

NIT: 899999034-1

DATCS DEL CLIENTE:

RESREPO DE ARANGQ NUBIA

CC 21682805 .

CR b1 # 50A -~ 76 INT 201 COPACABR

ANA

TELEFONO: 2746032

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

fistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATQE DEL MEDICO

BUENC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS:

‘CUFE: 507782&31643c27dce1£544a06bb
£73d6dac550071323blac844622a601946
534494delcaddib44254324076784¢9811




4
SENA

.7 AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA,

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificaciéon recibo a satisfaccién

Yo (?%&’ZC/ ar rgo q- identificado con cédula |
numero __&- 3R -249) , en calidad de beneficiario (a) del @

* servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FECHA U 747/9/9;/7/0 Al

—eee




No. de Orden
9909

| No. de Orden

9909
L N *
ENA SENA A
", ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Y' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (”'@ p HA
seficiario | NUBIA RESTREPO de ARANGO Documento 21682805 Beneficiario = | NUBIA RESTREPO de ARANGO Documento 21682805
). Carné 8385248-C Fecha autorizacion 19/09/25 No. Carné 8385248 - C Fecha autorizacion 19/09/25
reccion CRA 51 50A-76 APTO. 201 COPACABANA Direccién CRA 51 50A-76 APTO. 201 COPACABANA
egional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Moiécula Tipo Total 18(
. TABLETAS > TABLETAS
EX AVANZADO 500MG CIx107AB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTOOCH | DOLEX AVANZADO 500MG CIx10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTO OC
Tableta Recubierta Tableta Recubierta )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento” Dosis r Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA _ORAL CADA 8 HORAS 30 2 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30

AR DOS JUNTAS POR DOLOR INTENSO

TOMAR DOS JUNTAS POR DOLOR INTENSO

lombre Funcionario:

GABRIEL ARANGO ARANGO

Nombre F

uncionario:

]@ABRIEL ARANGO ARANGO

o

)Y LAURA BUENO. ARIZA
91-0116-07

1

Recibido Por:
Firma: ¢
Documento: 7/ gaq82
Télefono: 2279 4 iy &1
ol

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA j

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma: %jﬂ'

Documento: &3 g’/§725£—,(/

Telefono:




b e

H
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: E333196
954
FECHA: 19-09-2025 18:25
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2171828
CODIGO~NOMBRE '
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
404284-ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 ML
45,021 1 0 0 45,021
683160-DESONIDA SIEGFIRED (INST).
CREMA TOPICA 0.1% TUBO 15 G

9,000 1 0 0 9,000
102004 ~-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
67,226 1 0 0 67,226

115103-OLOFTAL MK INST. GOTAS OKTA
IMICAS 0.2 % CAJA 5 ML

11,107 1 o 0 11,107
169139-DIOYMINA/HESPERIDINA . GENFAR
RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND!

26,310 1 0 0 26,310
————————— [TOTAL DE FACTURA]~===w===~
TOTAL: 158, 664
--------- - [FORMAS DE PAGO]-=-=======~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 158,664
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 158,664 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9910-DOMICILIO

NIT: 89999%034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE GUTIERREZ MARIA BERTILDA
CC 32509153

CR 58B # 31 - 4 CS 1 PS8 CABARAS

TELEFONO: 4524755 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistama POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO )

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

#1



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

\ 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo ‘URU SéﬂfQ‘Tv(lJ ['lUItcggfz identificado con cédula
nom¥ro 1234 qavisi , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a 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 W

(9
FECHA 20| 09 / 1025
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: e |_Farmacia desde 1910 | . l

| SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
' FECHA: "//9‘7/}5 CEDULA: &0 7f5 3
usuario: Ber- 4a Diaz soroen: 197 D

jPRODUCTO PENDIENTE CANTJDAD | FECHA ENTRESA |
lanwig Somg 29153 | Rantacla
W4 d ‘

R VENDEDOR " | PunTgQE VENTA | TELEFONO xf
Png (Covea BellD 7614381977



-ip.
No. de Orden No. de Orden
9910 9910
— @
=NA 2 SENA .

3 ‘. FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@ % i 55}
A N 3
\eficiario | MARIA BERTILDA DIAZ DE GUTIERREZ Documento 32509153 Beneficiario | MARIA BERTILDA DIAZ DE GUTIERREZ Documento 32509153
1. Carné 8260683 - C Fecha autorizacion 19/09/25 No. Camné 8260683 - C Fecha autorizacion 19/09/25
reccion Cra 58B No. 31 -04 Cabanas - Bello Direccién Cra 58B No. 31 -04 Cabanas - Bello
egional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo ?&aﬁzg Medicamentos Molécula Tipo Total 28
SITAGLIPTINA FOSFATO| TABLETAS ‘ SITAGLIPTINA FOSFATO[TABLETAS
JVIA 50MG CIX28TAB MSD VEINTIOCHJ | JANUVIA 50MG CIX28TAB MSD VEINTIOCF
HIDRATO 50MG Tableta ] HIDRATO 50MG Tableta !

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14
AR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) JUNTO CON G-MET TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) JUNTO CON G-MET B

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGML | FRASCO UN ?OF ACID-NESS FCX400ML GT | ALUMINIO ACETATO 590pGMLRASCO N
120ML Locién FCX120M. Locién
Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiénto
APLICAR _ TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30
ZLAR CON UN LITRO DE CREMA HUMECTANTE Y APLICAR EN TODO EL CUERPO , MEZCLAR CON UN LITRO DE CREMA HUMECTANTE Y APLICAR EN TODO EL CUERPO

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1

TUBO P TuBo
"ONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema UN DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30

2 EN MEDIO DE LOS DEDOS Y EL BROTE EN LA CARA SOLO EN CASO NEECSARIO UNA VE

USAR EN MEDIO DE LOS DEDOS Y EL BROTE EN LA CARA SOLO EN CASO NEECSARIO UNA VE

Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 1
: FRASCO ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
I;;:EN HYGIENE AURICULAIR NO APLICA UN FCOXAOML [ NO APLICA UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento A Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
7 Aprobado i Aprobado
3 PUFF OTICA CADA 8 HORAS 10 3 PUFF OTICA CADA 8 HORAS 10
£R 3 SPRAYS EN OIDO IZQUIERDO 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS HACER 3 SPRAYS EN OIDO IZQUIERDC 3 VECES AL DIA POR 10 DIAS
ombre Funcionario: ADALBERTO GUTIERREZ GONZALEZ Nombre Funcionario: }ADALBERTO GUTIERREZ GONZALEZ
Recibido Por: Recibido Por:
C ima: (9 é’t 67 ima: TGS
Documento: 1134 991631 ] Documento: 4234 “91{3!
)Y LAURA BUENO ARIZA Télefono: 000609 64 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: __Bvo 70{ 0969
91-0116-07 RM: 91-0116-07




No. de Orden

-

No. de Orden

9910 9910
A chA
E= z S .
-‘AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA i@ gﬁg ‘
reficiario | MARIA BERTILDA DIAZ DE GUTIERREZ | Documento 32509153 Beneficiario | MARIA BERTILDA DIAZ DE GUTIERREZ Documento 32509153 !
.. Carné 8260683 - C Fecha autorizacién 19/09/25 No. Carné 8260683 - C Fecha autorizacion 19/09/25
reccion Cra 588 No. 31 -04 Cabaiias - Bello Direccion Cra 58B No. 31 -04 Cabafias - Bello
agional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 |
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1}
FRASCO > FRASCO
FTAL 0.2% FCOXSML OLOPATADINA CLORHIDRATO UN OLOFTAL 0.2% FCOX5ML OLOPATADINA CLORHIDRATO UN |
2MGML SoluciénGotas 2MGML SolucionGotas _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’
30TA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
GOTA EN CADA OJO CADA 12 HORAS POR NECESIDAD 'UNA GOTA EN CADA OJO CADA 12 HORAS POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total ] 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
DIOSMTINA TABLETAS > DI OSMTIN A [ABLETAS
SMINA MG CIX30TA TREINTA DIOSMINA 500MG CIX30TAB T T
500MG B 450MGHESPERIDINA 50MG 5 450MGHESPERIDINA 50MG REINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
AR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
ambre Funcionario: ADALBERTO GUTIERREZ GONZALEZ Nombre Funcionario: - |ADALBERTO GUTIERREZ GONZALEZ
Recibido Por: Recibido Por:
C/ Firma: Firma:
Documento: ’ : Documento:
1Y LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:

31-0116-07

RM: 91-0116-07




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089083798 )
FECHA INICIO 18-02-2025 7
HASTA 18-08-2026 <
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333198
143 p

FECHA: 23-09-2025 15:57

VENDEDOR: MARIA ALEJANDRA MARTINEZ
SECUENCIA: 2173017

CODIGO-NOMBRE :

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE ¥ 60 UNDS

46,665 10 0 46,665
--------- [TOTAL DE FACTURA] ~=-=-nw-~
TOTAL: 46,665
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=w--=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 46,665
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 46,665 0
IMPOCONSUMO 0 : 0

FORMULA: 9978- DOMICILIO

NIT: 8995999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA SUAREZ YOLANDA

CC 31222453

CL 24 # 58 - 75 C8 CABANAS

TELEFONO: 3104392421 .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO .

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA -
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OR8:
ol [0
CUTEF%iléf%;é;;gfggsdggsagéab9;0:

cSdalceb7c29€fb9d6828964066decd 6at
aecibNEh5095ded7286b028dScheld8aldad




-numero

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo k&(a/f%c’btg (I}) an Q 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empadques.

FIRMA \1OY¢JQ&4"V”Q)
FECHA Z%/ ofler




Lo e o
A
] -
Mo. de Orden . No. de Orden
9978 - 9978
® N
ENA . SENA -
y V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 'l R ] g%
A /a\ e
ieficiario | YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453 Beneficiario -| YOLANDA AYALA SUAREZ Documento 31222453
. Camé 13803090 -C Fecha autorizacion 23/09/25 No. Carné 13803090 - C Fecha autorizacion 23/09/25
reccion CLL 24 58-75 B.Cabafitas Direccion CLL 24 58-75 B.Cabafiitas
2gional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula . Tipo Total 60
TARRO > TARRO
ATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta SESENT?
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
‘ABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60

LA NOCHE ORDENADO POR INTERNSITA POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA

1 EN LA NOCHE ORDENADO POR INTERNSITA POR 6 MESE S, PRIMERA ENTREGA

ombre Funcionario: ] RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA

Nombre Funcionario: RUBEN ARCINIEGAS FIGUEROA

Recibido Por:

1 A ’
{o S Y '
e WA S !
/\ o { i Firma: : O\/}-O— o e
: Documento: ) | Z<( \{ G g 4]' d'
Z023{ENI
=]

IA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Teélefono:

5-1607-96

p 5 cibido Por:
¥ {inia F"[J
/ C <7 Firma: &
L Documento: ~ [ {2 <{
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96




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 VENTAZ: E317155
11l :

FECHA: 23-09-2025 16:56

VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI

SICUENCIA: 1483207

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FR4& DTO PARCIAL

115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 3 0 0 102,330
057138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS
INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
152,210 3 0 0 486,630
115100-E8Z20PICLONA (ISOKLON) INST.
RG TABLETAS 3 MG CAJA X 14 UNDS
28,742 13 O 0 373,646
225185 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
A% 20 MG CAJA X 30 UNDS . E
53,640 3 O 0 160,920
100280-GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET
36,564 8 0 0 292,512
115119~-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML
11,154 3 0 0 33,462
107302 -FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS
59,780 3 O 0 209,340
115400-EUTIROY INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
10,100 2 0 0 20,200

----------- [TOTAL DE FACTURR]~--—====~
TOTAL: , 1,679,040
------------ [FORMAS DE PAGO]----==--=-~
MEPIO DE PAGO: CREDITO 1,679,040
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~mm=-~~[RESUMEN DE IMPUESTOS] ===~~~
- DIESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 1,679,040 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10032-cdomiclio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTIE:

ARANGO DE NIETO FANNY STELLA

CC 41397513

CR 77B # 47 - 123 VELODEOMO AP 4
01l CASIBARI

TELEFONO: 3242 2716

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS



e e T

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A"' REGIONAL ANTIOQUIA -
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo MWMM ntificado con cédula
/en calidad de beneficiario (a) del

namero _-& 1

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

los medicamentos recibidos corresponden a 12 totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horasyla
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados Sus

empaques.

FIRMA @ & %" A

FECHA 22 -2 [ 2S5

» 9;?Ev;;oseepsqoeqae’xs‘sze‘nvge‘sgeua -t
igggos‘t%qs;oesowethovszeaaewaérss s
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otdoad sog eWe3lSTS ;

kSR Py .
e v A g Al NV T AT T T C 22 M
L3 A

e v ———



N

No. de Orden No. de Orden |-
10032 10032
&
SENA SENA .
'7AVl FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co PIA
Beneficiario | FANNY STELLA ARANGO DE NIETO Documento 41397513 Beneficiario | FANNY STELLA ARANGO DE NIETO Documento 41397513
No. Camé 17092995-C Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 17092995-C Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion CRA 77B 47-123 AP.401 velodromo Direccion CRA 77B 47-123 AP.401 velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Moiécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> TABLETAS ITABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA 'ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATO | CAPSULA NOVENTA ’ULTIBRO BREEZHALER 110/50MCG | INDACATEROL MALEATOCAPSULA NOVENTA
CX30CAP 110pGDGLICOPIRRONIO CX30CAP 110pGDGLICOPIRRONIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 ) 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180 |
TABLETAS > TABLETAS |
> ISOKLON 3MG CIX14TAB ESZOI_’ICLONA 3MG Tableta CIENTO OCH ISOKLON 3MG CIX14TAB ESZO?ICLONA 3MG Tableta CIENTO OCH
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 2 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
p ESOMEPRAZOL MAGNESIO | TABLETAS > ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
NOVENTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB El
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG Tableta oT: TRIHID 20MG Tableta NOVENTA
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO. ENTREGAR DE MK TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO. ENTREGAR DE MK

Nombre Funcionario:

] GERARDO DE JESUS NIETO ZAPATA

Nombre Funcionario:

|GERARDO DE JESUS NIETO ZAPATA

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

Recibido Por:
Firma:
Documento: ;
Télefono: YUrZeE s

WENDY LAURA BUENO ARIZA !

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:

4/‘.5%5 >

Télefono:

Y7 oo 8T

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
10032 10032
SENA SENA
7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P lA
Beneficiario | FANNY STELLA ARANGO DE NIETO Documento 41397513 Beneficiario | FANNY STELLA ARANGO DE NIETO Documento 41397513
No. Camé 17092995 - C Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 17092995 - C Fecha autorizacién 23/09/25
Direccion CRA 77B 47-123 AP.401 velodromo Direcci6n CRA 77B 47-123 AP.401 velodromo
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total 90
: : 2 SOBRE : : - SOBRE
> Gastrofast Advance Alginato de sodio, Bicarbonato NOVENTA Gastrofast Advance Alginato qe sodio, Bicarbonato NOVENTA
de sodio, Magaldrato, de sodio, Magaldrato,
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 90 1 SOBRE ORAL ICADA 8 HORAS 90
TOMAR UN SOBRE CADA 8 HORAS SOLO SI SINTOMAS TOMAR UN SOBRE CADA 8 HORAS SOLO S| SINTOMAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molecula Tipo Total 3
D 0 CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSA[RASCO
TRES CARMELUB TEARS % ML
CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML SODIO 10MGML B GEL 1% FCOX15| SODIO 10MGML TRES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S) 'OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 2GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
APLICAR UNA GOTA EN APLICAR UNA GOTA EN
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molecula Tipo Total 90
N CAPSULA > ICAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1 NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos Molécula Tipo Total {100f | _ Medicamentos Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| PEUTIROX® 100 MCG CAJA POR 30 | LEVOTIROXINA SODICA[TABLETAS CIEN
TABLETAS 100MCG TABLETAS 100MCG
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL. DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, UNA HORA ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: GERARDO DE JESUS NIETO ZAPATA Nombre Funcionario: |GERARDO DE JESUS NIETO ZAPATA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: / Firma: ,
Documento: ) 1y Documento: gy r3¢ 7 &£/ 2 3
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

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: E317155
114

FECHA: 23-09-2025 17:06
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
SECUENCIA: 1483210

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

' 21,960 10 0 21,960
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND

677,573 1 0 o 677,573
————————— [TOTAL DE FACTURA]----=-=----
TOTAL: 699,533
—————————— [FORMAS DE PAGO]==~=-====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 699,533
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 699,533 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10037 domiocilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY

CC 21362649

CL 50 # 15A ~ 8 BUENOS AIRES ALE

JANDRO ECHAVARRIA

TELEFONO: 2221286

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDT. GENERAL :L/&b _______
A L% U ¢

CUFE: 25990fe036fdbb9edddbfiad9ael
ceaeB2dbbefg35b868562323553fb95fbb
2885231019b594080adabafa3fB8ee535ea



(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfa;:cién

¢ L8
Lt Podol fo e lovs
Yo idéftificado con cédula

namero _ 42 0 3T {2 © |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA ' g\ ( /,1

" FECHA ZZL/ 07 /Zb 2,ch




No. de Orden No. de Orden
10037 10037
)
SENA SENA
-7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Documento 21362649 Beneficiario | MARIA BALMY ARCILA DE CLAVIJO Documento 21362649
No. Camé 70119494 - A Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 70119494 - A Fecha autorizacién 23/09/25
Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1APTO 1113 Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos - Molécula Tipo ?otalj 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
” BIOCALCIUMD  EFER CIX30SOB CALCIO CARBONATO|SOBRE | oo 0 | Paiocaicump  EFER caxsosos CALCIO CARBONATOPOBRE T
B CIUM R 500MGVITAMINA D3 200UI 500MGVITAMINA D3 200UI TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 30 1 SOBRE ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES, ENTREGA 1/6 TOMAR CADA 24 HORAS POR SEIS MESES, ENTREGA 1/6
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
N ‘ AMPOLLA i g AMPOLLA
PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon.’ Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  SUBCUTANEA DOSIS UNICA 1 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  [DOSIS UNICA 1
APLICAR EN DOSIS UNCA DE ACUEDO CON ESQUEMA ORDENADO POR ESPECIALISTA [ APLICAR EN DOSIS UNCA DE ACUEDO CON ESQUEMA ORDENADO POR ESPECIALISTA
Nombre Funcionario: JOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA Nombre Funcionario: pOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA
. Recibido Por: Recibido Por:
P
Vil
Firma: ﬁ/(/ I.;-‘!F Firma: U !
) Documento: > » Documento: .
WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: 172 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: ~2 L[l Ok '-"-{."
A £ O :
RM:51-0116.07 [x] RM: 91-0116-07 [=]ty
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

15
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT PFACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317155
125
FECHA: 23-09-2025 17:31
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
SECUENCIA: 1483221
CODIGC~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
117202-DESCONIDA MEGALABS INST. LOC
ION 0.1% CAJA 30 ML
15,784 10 0 15,784
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X
32,100 1 30 0 48,150
669316~ IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS
10,300 0 90 0 9,270

TOTAL: 73,204
—————————— [FORMAS DE PAGQ]~---~-----
MEDIC DE PAGO: CREDITO 73,204
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~---~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 73,204 Y
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10053 domioilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MOSQUERA CEREN MARIA ALEJANDRA
CC 1045498528
CR 70 % 30A - 26 APT 102
TELEFONO: 3104777789

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENOC ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Mcx \Q A\e\\aadrc\ MOSgLe¥d

OBS: O 45451 z8 -
Iescalqe<
CUFE: le2b6e7a0l0a%adlod7403090183d

091ean210d832400b061022d6bfd3f6efa
8fa003a2f0debl13881421a20589156ed06



, SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

vo NN hﬁbndp (MG identificado con cédula
nimero ICLSLAHKRECE | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
. certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA (MG IC AIeJOm/ra MSHOETT ~C,
FecHA 23/ / 2025

[ S




gum

Firma:  NOUC A]ep(\d}’q

Documento: IOUYSLA B G528

T

ah(mz«

Firma: MOYIO AQ{C{/KH’OI

No. de Orden No. de Orden
10053 10053
S&A SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO PE A
Beneficiario | MARIA ALEJANDRA MOSQUERA | pocymento 1045498528 Beneficiario |MARIA ALEJANDRA MOSQUERA | pocumento 1045498528
CEREN CEREN
No. Camé 71983748 -E Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 71983748 - E Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN Direccion CRA 69C NRO 30C -15 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo ?otal | 1 Medica'mentos Molécula Tipo Total 1
FRASCO > FRASCO
> i P
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locién UN DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locién UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TéPICA CADA 12 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
APLICAR SEGUN RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO APLICAR SEGUN RECOMENDACION DEL DERMATOLOGO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula T Tipo Total 90
- o
> VITAMINA D3 2000ux| CAPSULA g VITAMINA D3 2000UICAPSULA
. g NOVENTA DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP . N
DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda OVENTA
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
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> IMIPRAMINA CLORHIDRATO | TABLETAS ’ : IMIPRAMINA CLORHIDRATO[/ABLETAS
IMIPRAMINA NOVENTA IMIPRAMINA HCL 25 MG CJ 50 TAB NOVENTA
HCL 25 MG C1 50 TAB 25MG Tableta 25MG Tableta
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE A LAS 9 PM POR SEIS MEES. ENTREGA 3/6 TOMAR CADA NOCHE A LAS 9 PM POR SEIS MEES. ENTREGA 3/6
Nombre Funcionario: ] JOSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO l Nombre Funcionario: POSE ROMALDO MOSQUERA GIRALDO
Recibido Por: [m] ‘E#HE Recibido Por:

Documento: {OUS (JGESZ @

Fecha de vencimiento: 08/10/25

Ve T
WENDY LAURA BUENO ARIZA Telefono:  ZJL @A Z904 l-'-':_; AT H-"ﬁ:’ WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: A2 @290 Y ‘!‘.J:'"
RM:91-0116-07 Etrh'f#h:l RM: 91-0116-07 E]Lr:.‘r-‘ﬂl'r.':
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005 V.01



iy ¢
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARBLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICILO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 10C0000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IV2A

FACT. ELECTRONICA DE VENT2Z: E317155
123
FECHA: 23-09-2025 17:25
VENDEDOR: MELIS$A GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1483219
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PAERCIAL
132011-ACICLOVIR GENFAR INST. TABL
ETAS 800 MG CAJA X 10 UNDS
3,080 4 0 0 12,320
115800-VIREX INST. UNGUENTO CAJA 3
0 G
54,548 2 0 0 129,096
652021-LYRICA INST. (RG) (FREGABALI
NA) CAPSULAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,671 10 0 16,671
203521 -NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 3 UND
121,890 2 0 a 243,780

TOTAL: 401,867
—mmmm——— [FORMAS DE PAGO]-----=-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 401,867
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ]
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 401,867 ]
IMIPOCONSUMO 0 ]

FORMULA: 10061~domiclio

NIT: 899995034-1

DATOS DEL CLIENTIE:

GOMEZ OSSA MARTA ELENA

CC 43494526

CL 2 SUR # 53 - 67 GUAYAEAL FRENT

A A LOS COLEGIOS COMFAMA

TELEFONO: 3105203338

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www ., farmaciaspasteur.cem.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL 3 | O ’1’720“8 3 ? 8 ,

ORS5: éjqqf—tﬁaé

MUTTRE . M . P e o ., O ARAAMITA AmA A



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

, .
Yo, )

. ‘. | P
Yo M caurt kq %(cho G\C’-’”‘Aﬁf&tiﬂcado con cédula
numero N3 H4YY S S C en calidad de beneficiario (a) del

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

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

' ’
FIRMA v w,%,o; K

reom 2l3_g-2%2s”

W ) 5
“0ALE63ITLI0I6LECYSIOPTO8LE0REQLEUED
ZTO0ZETOFLEOYSLEOPITOELIOTLIPYIPEE

. P/ Epam AR Yy S A VI A A SR PR A YA TP e m ey ¢ ey S e




No. de Orden No. de Orden |_
10061 10061 -
N _
SENA SENA
-7AV " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43494526 Beneficiario | MARTHA ELENA GOMEZ OSSA Documento 43494526
No. Camé 70114661 -C Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 70114661 -C Fecha autorizacién 23/09/25
Direccién CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN Direccién CLL 2 SUR 53-67 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo ?otau 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
N TABLETAS TABLETAS
ACICLOVIR 800MG CIX10TAB ACICLOVIR 800MG Tableta CUARENTA ACICLOVIR 800MG CIX10TAB ACICLOVIR 800MG Tableta CUARENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  'ORAL CADA 4 HORAS 7 1TABLETA  ORAL CADA 4 HORAS 7
TOMAR UNA CADA 5 HORAS (4AM - 9AM - 2PM - 7PM - 12AM ) POR 7 DIAS TOMAR UNA CADA 5 HORAS (4AM - 9AM - 2PM - 7PM - 12AM ) POR 7 DIAS
Medicamentos Molécuia Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total_2_|
> . TUBO > TUBO
VIREX 5% UNG TOP ACICLOVIR 5G Ungiiento DOS VIREX 5% UNG TOP ACICLOVIR 5G Ungiiento DOS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 4 HORAS - 15 1APLICAR  [TOPICA CADA 4 HORAS 15
APLICAR CUATRO A ASEIS VECES AL DIA SOBRE LAS VESICULAS APLICAR CUATRO A ASEIS VECES AL DIA SOBRE LAS VESICULAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
P CAPSULA > o CAPSULA
” LYRICA 25MG CIX30CAP PREGABALINA 25MG Cdpsula TREINTA | | LYRICA 25MG CIX30CAP PREGABALINA 25MG Capsula TREINTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 12 HORAS 15 1CAPSULA ~ ORAL CADA 12 HORAS 15
TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR 15 DIAS TOMAR UNA CADA 12 HORAS POR 15 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | ¢ Medicamentos Molécula Tipo Toal 6
> PIRIDOXINA CLORHIDRATO | AMPOLLA 4 PIRIDOXINA CLORHIDRATO/AMPOLLA
X PRE SEIS NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRE
NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL | 0" " u" o N A L EOMGMLTIAMINA SEIS
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR | CADA SEMANA 20 1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR [CADA SEMANA 20
APLICAR UNA IM CADA 3 DIAS POR 6 DOSIS APLICAR UNAIM CADA 3 DIAS POR 6 DOSIS

Nombre Funcionario:

JOHN JAIRO NARANJO VELEZ

Nombre Funcionario: [oHN JAI

RO NARANJO VELEZ

WENDY LAURA BUENO ARIZA

Recibido%
)

Firma: 2‘7" o WS
Documento: H% LY T SCH M
Télefono: 3) © 520 8’)’78'-"‘1"’““‘;‘

RM:91.0116-07

[=]¢7

WENDY LAURA BUENO ARIZA J

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Fima:  H.
Documento: __ /H3 & =15 A *E
Télefono: 3 (O [0l 5 E

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

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

FACT. -ELECTRONICA DE VENTA: E317155
286
FECHA: 24-09-2025 12:33
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 1483382
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL.
043013-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 35 G
48,496 2 O 0 96,992
861023 -MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
$CO X 120 UNDS
42,206 1 0 0 42,206

TOTAL 139,198
---------- [FORMAS DE PAGO]---==-==~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 139,198
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~--==-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 139,198 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10084-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

NAVARRO BERRERA CRISTIAN DAVID

CC 1091964416

CR 832 # 40A -~ 37 SIMON BOLIVAR

TELEFONO: 3006784905

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

Corrstien Vavarw 8.
Cc-loaleyqio

CUFE: 5fc73dadbe39die2ffab6f46ea31l7
d44286£6£f69564e560b2386dabc2b6571c
3e7a46e2fe3cd3ed9cd8b8a5597e3077ca

OBS:




(] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

.7AV ] REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a satisfaccion

Yo C’r{‘;Hgg Qq‘ gk) Navat’e Baseara 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, as/ mismo no estan adulterados sus
empaques.

rirva Cres s, Nowmea 8.

FECHA QY ’J"C"b'{ ~902%

e )




No. de Orden

Fecha de vencimiento: 09/10/25

No. de Orden »
10084 10084
S7E"% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %Ne FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | CRISTIAN DAVID NAVARRO BARRERA Documento 1091964416 Beneficiario | CRISTIAN DAVID NAVARRO BARRERA Documento 1091964416
No. Camé 88142252 - A Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 88142252 - A Fecha autorizacién 24/09/25
Direccién MIGRADO Direccién MIGRADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> o CLOTRIMAZOL|TUEO CLOTRIMAZ o L[UBO
DOS BAYCUTEN-N 1% CR 0S
BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G 10MGGNEOMICINA SULFATO 1% CR TUBX20G 10MGGNEOMICINA SULFATO b
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1COLOCAR  [TéPICA N/A 90 1COLOCAR [TOPICA "NIA 90
APLICAR 2 VECES AL DIA POR 7DIAS S| SEEXACERBA ,DELOCOTRARIO SOLO ANTES APLICAR 2 VECES ALDIA POR 7DIAS SI SEEXACERBA , DELO COTRARIO SOLO ANTES
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS D TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA
Recubierta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  [ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR 1 TABLTA 3 HORAS ANTES D E ACOSTARSE TOMAR 1 TABLTA 3 HORAS ANTES D E ACOSTARSE
Nombre Funcionario: I JOSE LUIS NAVARRO PEREZ Nombre Funcionario: pOSE LUIS NAVARRO PEREZ
Recibido Por: Recibido Por:
[ k3
Unid ; Cm; 4
Firma: Firma: 'GT‘ISI’TW\ \JﬂVﬁfO
Documento: Documento: C.c, 44446 HH4E
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3@62@‘4&05
RM. 5.1607-96 RM: 5-1607-96

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH-F-005 V.01

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

.FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317155
340

FECHA: 24-09-2025 15:47

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 1483436

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115507-8SYNTHROID INST. TABLETAS 25

MCG CAJA X 90 UNDS

75,240 1 0 -0 75,240

TOTAL: 75,240
—————————— [FORMAS DE PAGO}--==-=-v—u—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 75,240
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-=m--=~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 75,240 : 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10113-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LARA DE MORALES LENNY

CC 21336428

CL 34C # 88B - 55 AP 226 BL13 PL

AZA CAMPESTRE '

TELEFONO: 5367519

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
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
) G’L’//éwm&" ] e fes [/L?‘
OBS: 'C—A 22 f?IZ D 15'1{‘2—'

")”90 28/ 23S~ Hey OB
CUFE: £226fa2b523d5036c3b15b0090c2

bbd81b247ale7296dc4b5a5£906a053835
9827£50£869e07cdc00e07a653d1262bba
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SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo gax‘//emd A Mora /QS U@Q identificado con cédula
nimero 2 92 R 4 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
medica 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 QP‘/(/CIM QgLZJ

FECHA @‘//0 19/ Qo2

[P



No. de Orden No. de Orden
10113 101413,
SE‘I\IA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
" Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiaric | LENNY LARA DE MORALES » Documento 21336428 '
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional | ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Totau 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N TABLETAS - TABLETAS
SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA NOVENTA SYNTHROID 25 MCG CJ X 90 TAB LEVOTIROXINA SODICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 : 1TABLETA GORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN AYUNA S DIARIAMENTE 1 EN AYUNA S DIARIAMENTE :

Nombre Funcionario: | GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funcionario: [GUILLERMO MORALES VEGA
. (m L,F Recibido Por: Recibido Por:
H i a . .
&g‘ Firma: % WA ‘\—Lu?/ Firma: g“"“ln o>/ ¥
, Documento’®, 2 Q@ 2024/ 2> Documento:ce. 26 20 i 2 |
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J TélefonoBQ / 55"1 UESDD GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l ) Télefono: 20 / 55 y 973 éﬁa |
M 5.1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25 . GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
"GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482°
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/061/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317155
722
FECHA: 26-09-2025 10:36
ENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SIECUENCIA: 1483818
CONIGO~NOMBRE
V.ONI ENT FRA DTO PAECIAL
115516~-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X t
32,100 2 0 0 64,200
851023 -MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCcO X 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206
——————————— [TOTAL DE FACTURA]---=--=-=-
TQTAL: 106,406
------------ [FORMAS DE PAGO]=---=mm=—-=
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 106,406
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 106,406 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 10157-DOMICILIO
NIT: 899999034-1%
DATOS DEL CLIENTE:
MEZA MARTELO JUAN ESTEBAN
CC 1068417437
CL 54 # 63AA - 19 CARLOS E RESTR
REPO BLOQUE 66 APT 102
TELEFONO: 3218463748
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema RPOS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

W £S5k Mo prodlo™
A6 arug ~ 1068 wOR Yy

CIFE: edfcbfObdazfac2fa’2cadi2abeeb
d55cd3d9d71c249h9£fh2767e8cb3824b2a
8afeaf750527¢986h483ae5313d64c8b2b

OBS:



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AV' " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo TJ(J/\ ( (-LQ‘DC.« WAL %‘f« [ identificado con cédula
niim 4Q[2gg( (RYTREY: , ‘en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
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 ?Vw\ £ M
FECHA LL [ Oj/lols




No. de Orden No. de Orden
10157 10157
@
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COP ! A
Beneficiario | JUAN ESTEBAN MEZA MARTELO Documento 1068417437 Beneficiario | JUAN ESTEBAN MEZA MARTELO Documento 1068417437
No. Camé 78714193-D Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 78714193 -D Fecha autorizacién 26/09/25
Direccién MANZANA 27 LOTE 4 MOGAMBO Direccion MANZANA 27 LOTE 4 MOGAMBO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
> VITAMINA D3 2000uI| CAPSULA | VITAMINA D3 2000UICAPSULA |
DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP b g CIENTO VEi DEFEROL 2000UT CBL CIX30CAP , ) CIENTO VEIN
Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
POSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 120 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 120
TOMAR CADA DIA A LAS 10 AM POR CUATRO MESES. ENTREGA UNICA TOMAR CADA DIA ALAS 10 AM POR CUATRO MESES. ENTREGA UNICA
Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 120 |
> MELATONINA 3MG Cépsula| CAPSULA | MELATONINA 3MG CapsulaCAPSULA |
CIE VEI E p C
MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL de gelatina blanda IENTO VEIN | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL de gelatina blanda IENTO VEIN
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  OoRAL CADA 24 HORAS 120 g 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 120
TOMAR CADA NOCHE POR CUATRO MESES. ENTREGA UNICA TOMAR CADA NOCHE POR CUATRO MESES. ENTREGA UNICA
Nombre Funcionario: [ ALVARO AUGUSTO MEZA SUAREZ Nombre Funcionario: ]ALVARO AUGUSTO MEZA SUAREZ
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: V) " Firma: -
Documento: LM AT Documento: Yo, 41% &t
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 324 44636 WENDY LAURA BUENO ARIZA | Teélefono: 7201 fMb6 Lavy |
RM:91-0116-07 ' RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01

4



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: E317155
775

FECHA: 26-09-2025 14:26

VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYOQ
SECUENCIA: 1483871

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTOQ PARCIAL

375747~-SERETIDE DISKUS (RG) POLVO™

PARA INHALACION 50/500 MCG CAJA 60 Dt
128,820 1 0 0 128,820
031845~VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS

14,286 2 0 0 28,572
————————— [TOTAL DE FACTURA]--=--==~=~=~
TOTAL: 157,392
—————————— [FORMAS DE PAGO]~~=——-—~=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 157,392
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTQS]---~--=~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTOQ
EXCLUIDAS: 157,392 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10167----DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA CARDONA TRINIDAD

CC 42975319

CL 8 # 84F ~- 190 INT 11-13 TORRE
1 DE BALVUENA

TELEFONO: 3182225404

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
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
ESPE ALIDAD
MEDI

T 6&" G\%'g 0‘1’51")— """

OBS;

CUFE' ga }eedbaaLi2ec15f96ﬁ§

13bobfac3cd8b8dbaad79defefdafifela
3fbd9062d6e14774a84£fb12709673621a7

ql



- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

B \/\ LO\\) C\X\’ fKI/ X identificado con cédula

numero en caligad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA 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 la férmula
médica que me fue orenada £ : ipulado de 72 horas y la
an adulterados sus

e



No. de Orden No. de Ord::n
10167 10167
®
% ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -575'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiarioc | TRINIDAD DEL S. MONTOYA CARDONA Documento 42975319 Beneficiario | TRINIDAD DEL S. MONTOYA CARDONA Documento 42975319
No. Camé 70119494 -C Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 70119494 -C Fecha autorizacién 26/09/25
Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113 Direccién CLL 8 NRO 84F-190 TORR 1 APTO 1113
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 . Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécuia “I_'ipo Total | 1 Medicamentos Molécuia Tipo Total 1
> SERETIDE DISKUS 50+500ug PIO | SALMETEROL + FLUTICASONA | CAJA UN SERETIDE DISKUS 50+500ug PIO | SALMETEROL + FLUTICASONACAJA UN
CIX60Dosis Propionato 50+500ug PIO CIX60Dosis Propionato 50+500pg PIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 - 1 PUFF NHALATORIA CADA 24 HORAS 60
1 PUFF DIARIAMENTE 1 PUFF DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
>SALBUTAMOL 100MCG .INH|SALBUTAMOL SULFATO| INHALADO) PSALBUTAMOL 100MCG INH | SALBUTAMOL SULFATOINHALADO b6S
FCOX200D0S 100uGD Aerosol FCOX200DOS 100pGD Aerosol
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamlento
2 PUFF INHALATORIA CADA 8 HORAS 60 2 PUFF INHALATORIA  [CADA 8 HORAS 60
2 PUFF, 3 VECES AL DIA 2 PUFF , 3 VECES AL DIA

Nombre Funcionario:

| JOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA

d&w

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Firma:

Fecha de vencimiento: 10/10/25

Nombre Funcionario:

JJOHN JAIRO CLAVIJO ARCILA, ,,,

Fecha de vencimiento: 10/10/25

Firma:
Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téleforio:
RM: 5-1607-96 :
i ~ GTH-F-005 V.01



.t M . . r

DISTRIBUIDORA PASTEUR
.890941663-1
E. J938CIA 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 VENT2: E31'7155‘
733

FECHA: 26-09-2025 11:31

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 1483829

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PAERCIAL

721136~-METRONIST OVULOS 500 MG CAJ
A X 10 UNDS

44,728 1 0 0 44,728
----------- [TOTAL DE FACTURA] --~-=m=w—w-—
TOTAL: 44,728
———————————— [FORMAS DE PAGO]==-==mm=ww=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 44,728
FORMA DE PAGQ: CREDITO

CAMBIO: 0"
—=m=-—-—-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-====~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: . 44,728 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10168-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTIE:

SIERRA VIANA MARTA CAMILA

CC 1017928972

Ci 9 8 # 79C - 151 URB MIRADOR D

E LA ARBOLEDA APT 1815

TELEFONO: 3012664461

UBTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PPOS propic

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

elfactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OB$:.‘ 11;2322361 CE;L_teib.

CUFE: al0360dalb0£2623747¢d65e14a5
£7336e708dab54910b59db908eel75bE5c
93:3067294ed2d81a23bal8£f10a75dc917

s o] rrala SN I
O 70

Ly

. ]



[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo LC:’Z . identificado con cédula
nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
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
empaques.

FIRMA:

FECHA %“O O):@ZS




No. de Orden No. de Orden
10168 ’
10168
®
-7SENVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7SENVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C
Beneficiario MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972 Beneficiario | MARIA CAMILA SIERRA VIANA Documento 1017928972
No. Camé 42895546 - D Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 42895546 -D Fecha autorizacién 26/09/25
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 Total 10 Medicamentos Molécula Tipo Total 10
Y METRONIST 100.000UI/S00MG CJX10 | METRO NID A Z o L| OVULOS DIEZ METRONIST 100.000UI/500MG CJX10 | M ETRO NID A z 0 LOVULOS DIEZ
ovwu SO00MGNISTATINA 100000UI ovu S500MGNISTATINA 100000UI
'Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10VULOS  INTRAVAGINAL CADA 24 HORAS 7 1 OVULOS NTRAVAGINAL  |CADA 24 HORAS 7
1 EN LA NOCHE POR 7 DIAS 1 EN LA NOCHE POR 7 DIAS
Nombre Funcionario: | LUZ EUGENIA SIERRA VIANA Nombre Funcionario: J.UZ EUGENIA SIERRA VIANA

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

Recibigg_E_Qr:

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

Télefono: 2

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 v.01

T



‘rl./j“ﬁ_

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1

FARMACIA PASTEUR CR 70

N CRA 70 # C2-11

TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482

FECHA INICIO 17-02-~2025 i

HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA R
-
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: ‘E317155
781
FECHA: 26~09-2025 14:40
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
. SECUENCIA: 1483877
" CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
169665-QUET IAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS
16,770 3 0 - 0 50,310

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

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,310 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 10205~=-=== DOMICILIO

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GOMEZ BAUTISTA BEATRIZ
CC 41300634 -
CQO 4 # 71 -~ 49 HOGAR AYER Y HOY
TELEFONO: 3148511087
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
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 GLORJA PATRICIA §

ESPECIALIDAD

MEDI. GENERAL \3cﬂgy
n[’(agze %Qtf&)
S oy 2 5092

CUFE: 6a08l135ee2a9da079dd4c580cd8e
b56ed7e2fclad511000739aad3b3b63blf
8f2b7£48348918ceab2fabb38acaaalflb

a6
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Q COLQ % S identificado con cédula

r'e
nimero L} éEZ‘o’»SC/ >, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
~ certificar que he recibido a 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.

ng/g’i?‘/ Zf/ZDZfU




¢ l No. de Orden No. de Orden
10205 10205
. J
SENA SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P HA
Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634 Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634
No. Camé 11436245- 8B Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 11436245 - B Fecha autorizacién 26/09/25
Direccién Cra 76A # 36 35 Apto 607 Direccién Cra 76A # 36 35 Apto 607
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tfipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
N QUETIAPINA FUMARATO | TABLETAS QUETIAPINA FUMARATO|TABLETAS
AB ) NOVENTA UETIAPINA 25 AB NOVEN
QUETIAPINA 25MG CIX30T 35MG Tabieta Recubierta Q MG CX30T. 25MG Tableta Recubierta VENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR _ ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TOMAR  ORAL CADA 12 HORAS 90

DAR MEDIA TABELTA EN LA MANANA Y EN LA NOCHE Y DOSIS ADICIONAL S| HAY SINTOMAS

DAR MEDIA TABELTA EN LA MANANA Y EN LA NOCHE Y DOSIS ADICIONAL S| HAY SINTOMAS

Nombre Funcionario:

| SERGIO BERMUDEZ GOMEZ

Nombre Funcionario:

BERGIO BERMUDEZ GOMEZ

L (nia

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

ipido Por:
e @[@L&&G 1/6)
irma:

Documento: e Z-
Télefono: (O F 2SI 73,

GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recipido Por:

Documernto:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/25

b



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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317156
533
FECHA: 29-09-2025 11:00
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
SECUENCIA: 1484629
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
132444 -ETORICOXIB INST. GENFAR TAB
LETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

32,823 1 0 0 32,823

TOTAL: 32,823
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~-==rm—m--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 32,823
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: .0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 32,823 0
IMPOCONS UMO 0 0
FORMULA: 10219---~- domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HINCAPIE PEREZ SILVIA ESTER

cC 21637658

CL 31C # 89K - 77 BELEN TEL 2382
668

TELEFONO: 3122492267

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
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 ot

MEDI . GENERAM C/( 4

‘OB Qf@%%é -
i: ﬂG??chd%f%f%beeQZe

11bfc7lcdbelf£557¢c7££7885da3984cbl
4ff8be925fb179490437276a387d73d4a2

<Q



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

' 7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

~ N ‘
Yo I ys ,& e W identificado con cédula

. numero _, - , en calidad de beneficiario (a) del
servicio dico asistericigf dél SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 estdn adulterados sus
empaques. ' <~ N

FIRMA (2”6% ’%WC
FECHA : 2? o 7 %?5-7

B D G N S|




i No. de Orden No. de Orden 7
10219 10219
. o
SENA SENA A
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@PHA
Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658 Beneficiario | SILVIA ESTER HINCAPIE PEREZ Documento 21637658
No. Camné 8221178-C Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 8221178 -C Fecha autorizacion 29/09/25
Direccion CLL 31 C 89E-77 B.Belen |  Direccién CLL 31 C 89E-77 B.Belen
Regiona! ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula Tipo Total 7
> TABLETAS . TABLETAS
ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE ETORICOXIB 120MG CIX7TAB ETORICOXIB 120MG Tableta SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 7 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 7
1 DIARIA POR 7 DIAS Y SUSPENDER 1 DIARIA POR 7 DIAS Y SUSPENDER
Nombre Funcionario: | PABLO EMILIO PAREJA Nombre Funcionario: JPABLO EMILIO PAREJA
_ Recibido Por: Recibido Por:
L lnea ' \
’ Firma£7 Firma: S '
. Documento: ; Documento: '
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono
RM: 51607-96 RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 13/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 13/10/25

GTH-F-005 V.01

)
Q



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: E317156
591
FECHA: 29-09-2025 15:48
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 1484687
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115106-PANTOPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS
15,270 1 © 0 15,270
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
% CAJA 15 G .
14,959 2 © 0 29,918,
115503-ESTEINE INST. (RG) OVULOS 3
.5 MG CAJA X 6 UNDS

133,872 1 © 0 133,872
--------- [TOTAL DE FACTURA]-------<-
TOTAL 179, 060
—————————— [FORMAS DE PAGO]--===~===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 179,060
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 179,060 0

IMPOCONSUMO 0 o]
FORMULA: 10222-DOMICILIO '
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LONDONO OLAYA NELCY
CC 43075746
CL 20 # 72 - 69 SAN BERNARDO-30
05037820
TELEFONO: 3002260952
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR -~
_POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaoiaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura ocadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD :

MEDI. GENERAL o
oBS: oD 503728

CUFE: B8adddabe95b10b08359601352557
03aadbe77£81dd004240d1a£0511£88837



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo &3}3\( < @“M’”\j - identificado con cédula
namero 2L 33 £ & en 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 ef tiempo estipulado de 72 horas y ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.. -
FIRMA é

rEcha 257 /0 7 [7o0Ts5"

T T e r—— ———— 3

99ZP9EPERETOPYISITESSEY083IPGOZEART {



No. de Orden No. de Orden
10222 _10222
SENA SENA
-7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬂ A
Beneficiario | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | poemento 43075746 Beneficiaio | NELCY DEL SOCORRO LONDONO | pocumento 43075746
OLAYA OLAYA
No. Carné 71633498 - C Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 71633498 - C Fecha autorizacién 29/09/25
Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN Direccion CRA 72A NRO 22-15 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO TUBO
> PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG DOS PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG DOS
_ Emulsion Emulsion
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TéPICA CADA 3 HORAS 30 1APLICAR  [TOPICA CADA 3 HORAS 30
APLICAR EN LA NOCHE POR 1 MES EN OMBLIGO, FOSAS NASALES Y PERINE APLICAR EN LA NOCHE POR 1 MES EN OMBLIGO, FOSAS NASALES Y PERINE i
Medicamentos Molécula Tipo Toteﬂ 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
N TABLETAS > TABLETAS
PANTOPRAZOL 40MG CJX30 TAB PANTOPRAZOL 40MG TREINTA PANTOPRAZOL 40MG CJX30 TAB PANTOPRAZOL 40MG TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  RECTAL CADA 3 HORAS 30 1 TABLETA  RECTAL CADA 3 HORAS 30
MK, PARA 1 ENAYUNA S MK, PARA 1 EN AYUNA'S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula Tipo Total 6
OVULOS > OVULOS
> ESTEINE 3.5MG CIX60VU+6APLI ESTRIOL 3.5MG Ovulo de SEIS ESTEINE 3.5MG CIX60VU+6APLI ESTRIOL 3.5MG Ovulo de SEIS
liberacion sostenida liberacion sostenida
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1OVULOS  |NTRAVAGINAL CADA MES 30 1 OVULOS NTRAVAGINAL (CADA MES 30
1 SEMANAL EN LA NOCHE 1 SEMANAL EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ Nombre Funcionario: [CESAR AUGUSTO OCAMPO FLOREZ
Recibido Por; Recibido Par:
= bt =
Firma: Firma: .
Documento: 0 2<%, Documento: A/€ 272GTF S
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: OO0 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 390 S0 3§ -
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
s 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: E317156
615
FECHA: 29-09-2025 17:31
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
SECUENCIA: 1484711
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100250-ENSURE TWOCAL 2.0 SOLUCION
ORAL VAINILLA FRASCO 200 ML

9,675 30 0 0 290,250

TOTAL: 290,250
---------- [FORMAS DE PAGO]=ww=wmemm=mwm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 290,250
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 290,250 0
IMPOCONS UMO 0 0
FORMULA: 91-011607~~~~~ domici

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

CUERVO DE JARAMILLO LUZ ESTELLA

CC 32424341 . .

CL 65BB # 39 =~ 46 VILLA HERMOSA

TELEFONO: 5859352

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL %
.................. ???éu’(ﬂg&%
OBS: fé)é? .

CUFE: 0de7b6346f831d62ee10a;gi e%e
59701271039155£26c3£44e96£b049fc4 7
5539£a0463£d3c55b57796eaa699b35c49




o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
‘ .

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo { b%(.?‘ // L2223 identificado con cédula

namero _ n calidad de beneficiario (a) del
servicio rhédi is' fal “del ‘SE Regional Antioquia, me permito -
certificar que he recibido a 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\esté activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

)
' FIRMA QZVZ(

e Z9 B9 25




Beneficiario
LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO

No. Carné 3316351-C

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005
Cédula 32424341

Fecha 29 SEPTIEMBRE 2025

ENSURE TWO CAL*200ML BOTELLA

VIA ORAL: TOMAR UNA DIARIA, POR UN MES 30 BOT TREINTA

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

TRANSCRIPCION HOSPITALIZACION ALTA
TEMPRANA- HPTU

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO 10243

RM 91-011607

Q%@a’i V‘/Ko/vvo"i;%

£64 0.
215z ecre



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02~2C25
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IV

I

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £317156
752

FECHA: 30-09-2025 12:57

VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1484852

CODIGO-NOMBRE

V.INI ENT FRA DTO PARCIAL

200619-PROCICAR CREMA CAJA 60 G
48,811 2 0 0 97, 622

TOTAL: . 97,622
wmmm e == [FORMAS DE PAGO]-------~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO ©7,622
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
- m=w—- [RESMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 97,622 Q
IMPOCONSUMO 0] Q

FORMULA: 10262~-domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ BAUTISTA BEATRIZ

CC 41300634

cR 4 # 71 - 49 HOGAR AYER Y HOY

TELEFONO: 3148531087

USTED HACE PARTE DEL CLUR PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO$ propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.93(.534-0
DATOS DEL MEDICO

LORPEZ YEPEZS GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

TOLSTER Qo O

LOLL 3685
oBS: 5(1'3\"30 23I%E
CUFE: Ousbe62b7adbh2ebbb65ela’d9657a2

edf£741947fe93cd3ef4401ef35%4ef14af3
9dba0ba2f64 £191£09448da7e187053¢c85

O e

e
hﬂ o
bt o

oY



[k}

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo UID I\CX&\ D€ HoYo identificado con cédula
nimero (Cb%12CLT Z , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

| FiRma_Su L EAR O
recHA 5o Jod [ 2025




No. de Orden No. de Orden+
10262 10262
SENA ' SENA
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P HA
Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634 Beneficiario | BEATRIZ GOMEZ BAUTISTA Documento 41300634
No. Camé 11436245 - B Fecha autorizacion 30/09/25 No. Camé 11436245-B Fecha autorizacién 30/09/25
Direcci6n Cra 76A # 36 35 Apto 607 Direccién Cra 76A # 36 35 Apto 607
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
TUBO TUBO
> PROCICAR 5% CR TBOX60G ZINC OXIDO 5GCALAMINA 5G DoS PROCICAR 5% CR TBOX60G ZINC OXIDO 5GCALAMINA 5G DOS
Crema Crema
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 120 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 120
MANANA Y NOCGE EN HERIDAS CAUSADAS POR RASCADO HASTA QUE MEJOREN MANANAY NOCGE EN HERIDAS CAUSADAS POR RASCADO HASTA QUE MEJOREN

Nombre Funcionario:

| SERGIO BERMUDEZ GOMEZ

Nombre Funcionario;

ISERGIO BERMUDEZ GOMEZ

Zah

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

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:
D5 (L EX O

\oe's;zze BS2  |ivy o
A 7507 2 %F |- ﬁa&
Eb%ﬁ

Recibido Por:
Firma: ‘{7()1' & D H
Documento: E6RS D
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: <z} F FRLF
RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/10/25

Go)



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: E317156
777
FECHA: 30-09-2025 14:21
VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO
SECUENCIA: 1484877
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 2 70 0 196,020
132064-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

11,700 0 90 0 3,510
529765-SEDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS

*

13,920 5 0 0 69,600
100280~ARTRODAR INST RG (DIACEREIN
A) TABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS
54,810 1 30 0 82,215
155488~-MELIBA COMPRIMIDOS 150 MG C
AJA X 1 UND
69,214 3 0 0 207,642 _
116800-SYSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML ‘
36,114 1 0 0 36,114 f
203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMIN ;
A) TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS
66,600 3 © 0 199,800
115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS
10,740 3 0 0 32,220
115100~-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
151,200 3 0 0 453,600

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~=====~~-
TOTAL: 1,280,721
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=====m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,280,721
FORMA DE PAGO: CREDITO '

CAMBIO: 0

T e [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~~=—~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,280,721 . 0
IMPOCONSUMO 0 ' - 0
FORMULA: 10265-~~~~ domioilio

NIT: 899999034-1 }

DATOS DEL CLIENTE: .
CASTRO MONTOYA LUZ MARY

CC 32516214

CR 79 % 34A -~ 82 AP 201 ED JARDI
N DE SANTA TERESA

|of



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Yo
namero 4‘7) [l

Certificacion recibo a satisfaccién

jlx%am iy
iUy

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos 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.
—m()

FIRMA

identificado con cédula
, en calidad’ de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

FECHA ‘30 ~-09-20LY.

26106
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No. de Orden

No. de Orden
10265 10265
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTQS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Cop l A
Beneficiario LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214 Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214
No. Camé 70059129 -C Fecha autorizacion 30/09/25 No. Camé 70059129-C Fecha autorizacién 30/09/25
Direccién Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin Direccion Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total [270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
> ACETAMINOFEN 500MG| TARRO ACETAMINOFEN 500MgG|[TARRO !
CIX100TR DOSCIENTO DOLEX 500MG CIX100TR DOSCIENTO!
DOLEX 500MG Tableta Recubierta Tableta Recubierta P
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90 3TABLETA ORAL ICADA 3 HORAS 90
3 ALDIA 3 ALDIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 99 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TARRO > TARRO
> AMLODIPING 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 10MG NOVENTA AMLODIPINO 10MG CIX30TAB AMLODIPINO BESILATO 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
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
TABLETAS > TABLETAS
” SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta CIEN SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta CIEN
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
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
5 TABLETAS > 4 TABLETAS
> ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula NOVENTA | | ARTRODAR 50MG CIX30CAP DIACERREINA 50MG Capsula NOVENTA
de cubierta dura de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  lO0RAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE

Nombre Funcionario:

! ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA

Nombre Funcionario:

lALBERTO DE JES CATANO VALENCIA

alﬁma

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: J*
Documento: 45777 ]O0)
Télefono: 2072 Zf{_—ﬂ z[f)z

s ;;.ﬁft
[m]fr s

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

20224

Fecha de vencimiento: 15/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/10/25

GTH-F-005 V.01



S

No. de Orden No. de Orden
, 10265 10265
®
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214 : Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214
No. Camé 70059129-C Fecha autorizacién 30/09/25 No. Camé 70059129 -C Fecha autorizacién 30/09/25
Direccién Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin Direccion Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécuia Tipo Total 3
> IBANDRONATO SODIO| TABLETAS 4 IBANDRONATO SODIO[ABLETAS
TRES MELIBA 1! 1CO! T
MELIBA 150MG CIX1COMP HIDRATO 150MG Tableta E S0MG CIX1CoMP HIDRATO 150MG Tableta RES
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuericia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL CADA MES 90 1TABLETA  |ORAL CADA MES 90
1 TABELTA ENAYUNAS CADA MES , NO ACOSTARSE NI COMER POR 1 HORA 1 TABELTA EN AYUNAS CADA MES , NO ACOSTARSE NI COMER POR 1 HORA
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS APRIMIDA D 1500MG+200UI T TABLETAS ]
P CAP%?::;DA D 1500MG+200UI TNR | 5 1o CITRATO VITAMINA D NOVENTA | | SARRIMIDA D 1500MG+200UL TNR | ) o1 crTRATO VITAMINA D NOVENTA
. Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ©ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
Yy SYSTANE ULTRA 4/3mgXml SGS | POLIETILENGLICOL 400  FRASCO UN ?SYSTANE ULTRA 4/3mgXml SGS | pOLIETILENGLICOL 400fRASCO UN
CIXFCO10mi PROPILENGLICOL CIXFco10ml PROPILENGLICOL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1GOTA(S) OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 AL DIA EN AMBOS 0JOS 3 AL DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> PHA METFORMINA CLORHIDRATO | TABLETAS g METFORMINA CLORHIDRATO|TABLETAS
LUC E 850MG CIX30TAB NOVENTA GLUCOPHAGE 850MG CIX30TAB NOVENTA
GLUCOPHAG 850MG Tableta 850MG Tableta E
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  IORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DESPUES DEL ALMUERZO ' 1 DESPUES DEL ALMUERZO
Nombre Funcionario: ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA Nombre Funcionario: }ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA
., ReciBido Pos: Regibido Por:
; (13\ Y- . e «"] Q/
Firma: . 4 Firma:
Documento: A,Q )[‘ ] 700 _.-.-': Documento: ‘[%[ ‘7‘ [o1))
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 2124839 L1} GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES __| Télefono: J0U) G 2[d)]
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 s

Fecha de vencimiento: 15/10/25

Fecha de vencimiento: 15/10/25




No. de Orden

No. de Orden
10265 10265
®
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO Pl A
Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214 , Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214
No. Camé 70059129-C Fecha autorizacién 30/09/25 No. Camé 70059129 -C Fecha autorizacién 30/09/25
Direccion Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin Direccién Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS . [TABLETAS
> SATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO NOVENTA SATO%\EBN H FORTE 100/12.5MG | | gSARTAN POTASICO NOVENTA
CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA 30 100MGHIDROCLOROTIAZIDA
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 DESPUE SDEL DESAYUNO 1 DESPUE SDEL DESAYUNO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TUBO > TUBO
’ ROSUVASTATINA 20mg TNR CJX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA ROSUVASTATINA 20mg TNR CIX30 TNR | ROSUVASTATINA CALCICA NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
MK PARA 1 EN LA NOCHE MK PARA 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA Nombre Funcionario: JALBERTO DE JES CATANO VALENCIA
) Recjbido Por: ; Recibido Por:
(nia , - i { (ensa XFC
d v Firma:  — Firma:
Documento: (" L Documento: 4[] /OO0
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:  “2072493(9 L GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 302,245 3(4 2
M: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 15/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 15/10/25 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

960

FECHA: 19-08-2025 10:58

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE

SECUENCIA: 1482056

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100280~FORTISIP COMPACT PROTEIN BE

BIDA BOTELLA 125 ML
25,000 69 O 0 1,725,000

————————— [TOTAL DE FACTURA]------=-=

TOTAL: 1,725,000
Cme e [FORMAS DE PAGO] ~—~=——===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,725,000
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 1,725,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9357-DOMICILIO

" NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

SIERRA VIANA MARIA CAMILA

CC 1017928972

CL 9 8 # 79C -~ 151 URB MIRADOR D

E LA ARBOLEDA APT 1815

TELEFONO: 3012664461

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFacotura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

CUFE 35b4e8508f3038e80300d52d5d08
bd3£9904141710ecd966e1a7£00a235b84
2a62e6b63h7970£736£e02£292baf0£589

. 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: E317151
477

FECHA: 09-09~2025 16:14

VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1479573

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100280~FORTISIP COMPACT PROTEIN BE
BIDA BOTELLA 125 ML

25,000 21 0O 0 525,000

TOTAL 525, 000
---------- [FORMAS DE PAGO] ~~~=wmm——m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 525, 000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS]~-=~—=--—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 525,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9357-domicilio

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

SIERRA VIANA MARIA CAMILA

CC 10179289872

CL 9 8 #% 79C -~ 151 URB MIRADOR D

E LA ARBOLEDA APT 1815

TELEFONO: 3012664461

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFaotura cadena. NIT: 850.930.534-0

" DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

| &< ~‘
CUFRE: f1e50dcc7e18e4456f§ileé§%2ﬁ€g}

13092d1£564163bd51bd3e003ee2£4a9f6
808909b560063704667855cfd6ealed5ab




7

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

— |
Yo Wﬂ&ﬁpné identificado con cédula
nimero __ <% 58Cl SS’-EI en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar q(Je he recibido a 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.

c—_ﬁ.
FIRMA @:#Eﬁi &5%@2 ' l )

recia S5 '601 - SZANN




SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

GESTION
PROCESO GESTION DE
TALENTO HUMANO

* FORMULA
MEDICAMENTOS-SMA

SISTEMA INTEGRADO DE

Version: 01

Cdédigo: GTH-F-005

Nombre

CC 1017928972

FECHA
MARIA CAMILA SIERRAVIANA 05 09 25

LUGAR: MEDELLIN

R/

Cantidad

SUPLEMENTO
PROTEINAS,VITAMINAS Y
MINERALES

(FORTISIP COMPACT125
ML)

TOMAR 1 BOTELLA
DIARIAMENTE POR 3

90 NOVENTA

MESES
CODIGO9357

TRANSCRIPCION DE
NUTRICIONISTA

%(ww 01}7’

Firma y Sello del Médico




RS Y
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

276

FECHA: 16-09-2025 14:44

VENDEDOR: CHRISTIAN ESTEBAN TAMAYO

SECUENCIA: 1481372

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8

00 U.I CAJA X 30 UNDS '
56,100 1 0 0 56,100

TOTAL: 56,100
—————————— [FORMAS DE PAGO]---=--—-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 56,100
FORMA DE PAGO: CREDITO )
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=-=-==~"
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 56,100 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: S8691-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ARROYAVE BARRIENTOS MARIA AMPARO
CC 32469954
CL 8 SUR # 51 - 34 €S CEIBAS DEL
SUR CS 5134
TELEFONO: 3206602704
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
- Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATCS DEL MEDICO ’

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS: 9 7 A{f '
3 20 £60 290/

CUFE: bbb620d4d7a4100c731d8b1068bc82

bcd492le84ab5ac2£fd30d561c47195f133e2

3557aa02de58714£95391d843£££17832¢




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

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

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

empaques.
" FIRMA #9/ 0a~0 9/»0”‘7‘”/17
FECHA 7 - 207 "

e —
.




.- No. de Orden No. de Orden *
9691 9691
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PlA
- MARIA AMPARO ARROYAVE iar MARIA AMPARO ARROYAVE
Beneficiario BARRIENTOS Documento 32469954 Beneficiario BARRIENTOS Documento 32469954
No. Camé 8277001-C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 8277001 -C Fecha autorizacion 16/09/25
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 | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS TABLETAS
> CALCIBON D 800UT TNR FCOX30 TAB gI3\LCIO CITRATO VITAMINA TREINTA CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB glaxLCIo CITRATO VITAMINA TREINTA
Dosis lo Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 2 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
2 ALDIA , AJUSTA AFORMULA DEL 12DE JULIO POR CAMBIO EN DOSIS 2 ALDIA , AJUSTA AFORMULA DEL 12 DE JULIO POR CAMBIO EN DOSIS
Nombre Funcionario: | ROBERTO OSORNO QUINTERO Nombre Funcionario: ROBERTO OSORNO QUINTERO
W Recibido Por: E"il' ‘ {'u . ‘ Recibido Por:
f lnia 1 = Llnia
™ Firma: Lngr Firma: /4 A<D oA
1 i > aiy . - .
Documento: T T ey Documento: “Jz &z 27
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téiefono: 328 £ o 27 OHlmxuirey GLORIAPATRICIALOPEZYEPES _ | |  Télefono: 320 £ 6o 220/
i 7

RM: 5-1607-96

Et‘r'-.\'r"' r,

.

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de venc

imiento: 30/09/25




[ A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
EARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IV2
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 VENT2: E317153

231

FECHA: 16-09-2025 15:05

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P

SECUENCIA: 1481377

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100279~-DIMOFLAY INST. TABLETZS CAJ

A X 60 UNDS

_ 73,740 3 0 0 221,220

119400-HISTOTAL INST.- - (COLECALCIFE

RO) AMPOLLAS BEBIBLES 250C0 UI CAJA !
54,652 3 0 0 193,956

© 203001-ANEMIDOX CAPSULAS FRASCO X

30 UNDS

113,850 3 0 0 341,550

132132-CIPROFLOXACINA GENFAR IKST.

TABLETAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
3,740 1 0 0 3,740

TOTAL: 760,466
———————————— [FORMAS DE PAGQ]~--—-===m=-
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 760,466
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—=m=-=-—=~[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—==~~- -
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 760,466 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 89699-DOMICILIO
NIT: 899999034-1i
DATOS DEL CLIENTE:
LARA DE MORALES LENNY
CC 21336428
CL 34C # 88B =~ 55 AP 22€ BL13 PL
AZA CAMPESTRE
TELEFONO: 5367553
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaﬁpasteur.cém.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
effactura cadena. NIT: 8380.93C.534-0
DATOS DEL MEDICO )

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI . GENERAL (

_________________ Lo At AV
_______ - ~
. ENC SO 2.
RO/ IS HUES

oBS:



7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo GM //EIMQ AﬂM [:5 M &< identificado con cédula
nimero 2g 32 Ry D , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entrqgédos por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA @\‘;""‘:M"& a.—(ig/j

FECHA 24 /2 Lf/zl d23S
. ( ¢

n

€GaPe8LE6LIVSTLEYROTIVITOTLOPERRC® ~
TL96BI9GIEETSOLTANDRYAIPOAPE0VGTES
LOLTATOGPESDLEZSTERINGOE6RERDY * BAND



bnia

|

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM:'5.1607-96

Firma:.% g o) ;7]

Documentog.p, 2 o
Télefono: 2, =y

yum

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Documentoie.p, 2 @ 25 3 42/7

No. de Orden
No. de Orden <
9699 9699
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA c o P l A
Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documernito 21336428 Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 19 Medicamentos Molécula Tio Total 10
D CIPROFLOXACINA 500MG TNR|CIPROFLOXACINA|TABLETAS) CIPROFLOXACINA 500MG TNR| CIPROFLOXACIN ATABLETAS
CIX10TAB CLORHIDRATO 500MG CIX10TAB CLORHIDRATO 500MG DIEZ
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5 1 TABLETA  ORAL ICADA 12 HORAS 5
2 AL DIA POR 5 DIAS 2 AL DIAPORS DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> PANQUEATRINA|TABLETAS > PANQUEATRIN A[JABLETAS
TAB CIENTO DIMOFLAX 150 CIAX60 T
DIMOFLAX 150/80/25MG CJA X 60 1SOMGSIMETICONA 0 /80/25MG 60 TAB 150MGSIMETICONA CIENTO O
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS tratamiento_60 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS tratamiento 60
1 ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL 1 ANTES DE CADA COMIDA PRINCIPAL
Medicamentos Molécula Tipo Total | 13 Medicamentos Molécula Tipo Total 13
AMPOLLA >
> HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPoLLAs | COLECALCIFEROL 25000U1 TRECE HISTOTAL 25000UI CJA X 4 AMPOLLAS | COLECALCIFEROL 25000uIAMPOLLA |
Solucion Solucién
Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS 'ORAL CADA SEMANA 90 1AMPOLLAS ORAL ICADA SEMANA 90
1 AMPOLLA BEBIBLA CADA SEMANA 1 AMPOLLA BEBIBLA CADA SEMANA
Medicamentos Moalécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total g0
FUMARATO FERROSO/ CAPSULA ) FUMARATO FERROS 0CAPSULA
ANEMIDOX FCOX30 CAPS NOVENTA ANEMIDOX FCOX30 CAPS SO
P ASCORBICO ACIDO FOLICO ASCORBICO ACIDO FOLICO NOVENTA
Dasis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 3 HORAS 90 1CAPSULA ORAL CADA 3 HORAS 90
1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO 1 CAPSULA 10 MINUTOS ANTES DEL ALMUERZO
Nombre Funcionario: ] GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funcionario: @ILLERMO MORALES VEGA
Recibido Por: Recibido Por:

Firma: g"";"jf' Ql/>/

Télefono: 2 7 3 5 yrudops

Fecha de vencimiento: 01/10/25

Fecha de vencimiento: 01/10/25




i

gt

Moy, [ \ P e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
. FARMACIA PASTEUR CR 70
L *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

EY

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317153
278

FECHA: 16-09-2025 14:50

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1481374

CODIGO~NOMBRE ’
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115104-FLAVOXATO (BLADURIL) INST.
GRAGEAS 200 MG CAJA X 10 UNDS

34,090 2 0 0 68,180 *
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=-=-=n~
TOTAL: 68,180
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 68,180
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 68,180 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9706-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LARA DE MORALES LENNY
CC 21336428
CL 34C % 88B ~ 55 AP 226 BL13 PL
AZA CAMPESTRE
TELEFONO: 5367519
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

B [lesuw M orales g
oBs: &C. 292034 2
Vel 3o /35 Hybos
CUFE: 556698e416997081410b0351e218
51002dc39£91377040dd95a36fc9eadb99
@3425d080862946e1d96bfd22c046£7e8e

LS



[ 3 * SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- - REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo ég/r'//tzru.w /oy a [e s (/4 & 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 estan adulterados sus
empaques.

FIRMA @/"’MW'\/{MQJ

FECHA /4 /00 /ZZQ;ZS—




No. de Orden

No. de Orden
9706 9706 _
[ ]
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428 Beneficiario | LENNY LARA DE MORALES Documento 21336428
No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 2920342-C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN Direccién CLL 34C N 88B-55 APT.226 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 29 Medicamentos Molécula Tipo Total 20
D BLADURIL 200MG CIX10GRAG FLAVOXATO CLORHIDRATO| GRAGEA | BLADURIL 200MG CIK10GRAG FLAVOXATO CLORHIDRATOGRAGEA VEINTE
200MG Tableta Recubierta 200MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1GRAGEA  brat CADA 8 HORAS 5 1GRAGEA  ORAL CADA 8 HORAS 5
3 al dia por5 dias 3 aldiaporSdias )
Nombre Funcionario: l GUILLERMO MORALES VEGA Nombre Funcionario: ]GUILLERMO MORALES VEGA
Recibido Por: Recibido Por:
C‘}\ i d ‘g
Firma: &l« Myen af J} Firma: (M,?)/) A ‘L/
Documento za_é &> Documento: €,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: 30/ 35~ pter £LOF L!r,;.j';.“f GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: R o
RM: 5.1607-96 Et_r.'!b,-.gl RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01



'S LI
DISTRIBUI‘DORA 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: E3171653
338

FECHA: 16~09-2025 18:44

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1481434

CODIGO~NOMBRE

- V.UNI . ENT FRA DTO PARCIAL
137041-URBADAN CLOBAZAM DCONT TABL
ETA 20 MG CAJA X 30 UNDS

152,000 2 © 0 304,000
————————— [TOTAL DE FACTURA]-—-=-----~
TOTAL 304,000
—————————— [FORMAS DE PAGO])-=========
MEDIO DE PAGO: CREDITO 304,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--~~=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 304,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9707-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: :

OSPINA ZAPATA JOSE NMIGUEL

CC 1036960816

CR B3A # B9C =~ 30 HORIZONTES

TELEFONO: 5778596

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura ocadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

~~~~~ a0
CUFE: 0aBb568b3071e6b9503b391ac950f

308f706fcacd097629965£09£50cea2918
ab5efboc54bo00916998colb3206927506

W




®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo \/g/ﬂﬂ'rét E / £elq 33/9 < }7' 0 identificado con cédula

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

Jos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

FIRMKA/Z;A' (%h‘c' Q74/ OZU )

FECHA //"(‘ 07— "Ze)z‘(




@
>- %A”e : SERVICIO NAclogéh }\)E APRENDIZAJE
o SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
PROCESO GESTION DE TALENTO Version: 01
HUMANO )
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005
Cédula 1036960816

Beneficiario
JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA
No. Carné 8245164-G Fecha 16 SEPTIEMBRE 2025

VIA ORAL: UNA CADA 12 HORAS POR CUATRO
CLOBAZAM (CLOBAZAM 20mg CJX20TAB) MESES. ENTREGA PARA UN MES 60 TAB SESENTA

FORMULA POR UN MES (Si no hay

disponibilidad de medicamento comercial

descrito, por favor entregar genérico o comercial FORMULA EN RECETARIO DE CONTROL PARA UN
equivalente) MES

CODIGO:9707

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

39432 4o/
3/ §527257




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
560

FECHA: 17-09-2025 16:39

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDRA PUENTE
SECUENCIA: 1481656

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
682991 -CLOZAPINA HUMAX INST. TABLE
TAS 100 MG CAJA X 100 UNDS

22,900 0 30 0 6,870
————————— [TOTAL DE FACTURA]---=-=-=-
TOTAL: 6,870
---------- [FORMAS DE PAGO]-=~—==m==~
'MEDIO DE PAGO: CREDITO 6,870 ‘
FORMA DE PAGO: CREDITO o
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—-=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 6,870 0
IMPOCONSUMO 0 0o

FORMULA: 9708-DOMICILIO !
NIT: 899999034-1 ’
DATOS DEL CLIENTE:
CUERVO DE JARAMILLO LUZ ESTELLA
CC 32424341 .
CL 65BB % 39 - 46 VILLA HERMOSA
TELEFONO: 5859352
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aeFagtura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

~oBs: (1,733 19%
100 ‘i%q 4q2|
CUFE: fbffe3825639955a823acbhd4b8ea
3£d3bda7399d3b338616e47143eb65c192
6¢8924b1el12£931bd1£f05fb5879c6£237b




L 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7Av REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacioén recibo a satisfaccién

YOW j"ﬂ“’a my aj identificado con cédula

nimero U353 149 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 il

FECI;IAb 0d l");/ﬁ‘ﬁ_e




\20

®
>. SENA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA y
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cdédigo: GTH-F-005
Cédula 32424341
Beneficiario
LUZ ESTELLA CUERVO DE JARAMILLO
No. Carné 3316351-C Fecha 16 SEPTIEMBRE 2025
VIA ORAL: TOMAR UNA CADA 24 HORAS POR
CLOZAPINA 100mg TAB CJX100TAB UN MES 30 TAB TREINTA

FORMULA PARA UN MES (Si no hay disponibilidad de
medicamento comercial descrito, por favor entregar )
geneérico o comercial equivalente) TRANSCRIPCION PSIQUIATRIA (entrega 2/3)

CODIGO:9708

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA
RM 91-011607

N4 m/b
Qy sh18
200 dgquq 2



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSAELE 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 H

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E3171853

275

FECHA: 16-09-2025 14:32

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE

SECUENCIA: 1481371

CODIGO-NOMBRE

V.UNI .ENT FRA DTO PARCIAL

258289~HIDROXIDO ALUM.MAGNES.SIMET v
SUSPENSION FRASCO 150 ML

18,160 2 0 0 36,320
————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 36,320
—————————— [FORMAS DE PAGO]-====~===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 36,320
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 36,320 0
IMPOCONSUMO 0 0 :

FORMULA: 9713-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTRO MONTOYA LUZ MARY j
CC 32516214 ‘
CR 82 # 45C - 41 APT 501 CORCEGA

TELEFONO: 3216641108
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.dom.do
Sistema PO8 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO !

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

TED ANA- C.
oBS: 4»‘3%!"7‘700302%93@1

CUFE: fefdl02ad3al7b201c¢229a¢5b180d
4a64adb923090104££f7ebd512166070284
4734fdb2bhelea631£26172fab683ad47fe2




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo j&{‘fd” 4 QCIZ@ identificado con cédula

namero 4«21/}700 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 estén adulterados sus

empaques.
FIRMA . : ‘“QJ

FECHA 1(0’/ 8] 9,/ 2<




No. de Orden No. de Orden~
9713 9713
& ([ 3
SENA . SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214 Beneficiario | LUZ MARY CASTRO MONTOYA Documento 32516214
No. Camé 70059129-C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 70059129 -C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin Direccion Cra 82 No.45C 41 Apto.501 Medellin
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
> DITOPAX LIQUIDO SUSP FcoxaeomL | MAGNESIO HIDROXIDO | FRASCO DOS DITOPAX LIQUIDO SUSP FCOX360ML | MAGNESIO HIDROXIDOFRASCO DOS
56,736MGMLALUMINIO 56,736 MGMLALUMINIO
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10cc. ORAL N/A 90 10 c.c. ORAL IN/A
SOLO S| HAY SINTOMAS SOLO SI HAY SINTOMAS
Nombre Funcionario: ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA Nombre Funcionario: |ALBERTO DE JES CATANO VALENCIA
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: \ Documento: ’ O

GLORIA PATRICIA L OPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Tétetono:  SOLABSDL

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

[
Télefono: 2027 485(T L}

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25

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: E317183
488

FECHA: 17-09-2025 12:39

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1481584 ]
CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
842066 -IPRASYNT (IPRATROPIO) (RG)
INHALADOR 20 MCG CAJA 200 DOSIS

19,560 2 0 0 39,120

257425 -SALIVAR NF SPRAY FRASCO 120
ML

50,543 3 0 0 151,629
————————— [TOTAL DE FACTURA]-=-=m====
TOTAL: 190,749
T [FORMAS DE PAGO] ==rwm=m=mm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 190,749
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 127,419 24,210
EXCLUIDAS: 39,120 0
IMPOCONSUNO 0 : 0

FORMULA: 9753-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTANO DE BETANCUR TERESA

CC 21331693

CL 32E # 65B =~ 21 BELEN FATIMA P

180 2

TELEFONO: 3016901659

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

M
OBS: ¢
223UEF O
CUFE: ddeSb33hbd680adb6819a32b22b939
071530e£467b8£707h42ealbe0fbfeb206
bl58a8fbaed2e5ab602c4dabo2918747e0

30/ 690 /659



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo \6(;2/00 ¥ 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 estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA M‘U«@&& Qdub&'

FECHA _[ :}T/ ¢ /202T
B2




No. de Orden No. de Orden
9753 9753 M
K ] - - @
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA co P ' A
Beneficiaio | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693 Beneficiario | TERESA CASTANO DE BETANCUR Documento 21331693
No. Camé 32479129 - A Fecha autorizacion 17/09/25 No. Camé 32479129-A Fecha autorizacién 17/09/25
Direccién CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL Direccion CALLE PRIMERA AA NRO 65-62 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo '-rotau 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2 |
> BROMURO IPATROPIO20MCG INH | IPRATROPIO BROMURO| INHALADO BROMURO IPATROPIO20MCG INH | 1pRATROPIO BROMURO|NHALADO 50S
FCOX200DOS 20pGD Solucién FCOX200DOS 20pGD Soludién
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2 PUFF INHALATORIA CADA 12 HORAS 90 2 PUFF NHALATORIA  ICADA 12 HORAS 90
2 PUFF EN LA MANANA Y LA NBOCHE POR 3 EMSES CON INHALOCAMARA 2 PUFF EN LAMANANA Y LANBOCHE POR 3EMSES CON INHALOCAMARA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
> POTASIO CLORURO|FRASCO g POTASIO CLORUROFRASCO
SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML TRES SALIVAR 175MG SOL FCOX120ML ES
1,2266MGMLMAGNESIO 1,2266MGMLMAGNESIO TR
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via’Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2APLICAR  ORAL CADA 4 HORAS 90 2APLICAR  ORAL CADA 4 HORAS 90
2 SPRAY CADA 4 HORAS EN BOCA 2 SPRAY CADA 4 HORAS EN BOCA

Nombre Funcionario: I MARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO Nombre Funcionario: NARIA EUGENIA BETANCUR CASTANO
LA Recibido Por: _ Recibido Por:
CU\ i ' 79 3 (u\ 14 . .
Firma: i : Firma:
Documento: LS ’ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 1. o 270y GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: :f,;l -
RM: 5.1607-66 [m] £ 2 RM: 5-1607-96 Wodaitr
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764088025482
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
756

FECHA: 18-09-2025 13:38

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1481852

CODIGO-NOMBRE!

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
683160-DESONIDA SIEGFIRED (INST).
CREMA TOPICA 0.1% TUBO 15 G

g,000 1 0 0 8,000
--------- [TOTAL DE FACTURA]----==---
TOTAL: ) $,000
---------- [FORMAS DE PAGO] ~====w=mm——=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 8,000
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=-—==--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 9,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8976S9~DOMICILIO
NIT: 899899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PARDO VALENCIA MARIAN
CC 1025323365
CL 2B # 82A ~ 460 AP 404 URB PAS
EO DEL PARQUE
TELEFONO: 3227852273
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Fariane  Corde Valencio
oss: 1923313255

%1TA8sz24%
CUFE: 1101568bdecb697ce2533elfe871
4200blo6cead5b72856b1d77a81leaec0d5
ddd762£16da707ac4d6497927b£97a1 3d0

25




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Moviana pa:do Va('@n(fi identificado con cédula
namero _ 4OTS323%£Y | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA %

FECHA 16/709 /71025




Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V.01

T
No. de Orden No. de Orden «
9769 9769
—o—
SENA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P[I A

- Beneficiario MARIANA PARDO VALENCIA Documento 1025323365 Beneficiario MARIANA PARDO VALENCIA Documento 1025323365

No. Camé 14887836 - H Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 14887836 - H Fecha autorizacion 18/09/25

Direccion cra 85C # 15 94 apto 102 torre 3 Direccion cra 85C # 15 94 apto 102 torre 3

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ~ ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos Molécula Tipo ?otaIJ 1 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total 1
N TUBO TUBO
DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema UN DESONIDA 0.1% CR TBOX15G DESONIDA 1MGG Crema UN
Dosis Via Admon., Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 0 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 0
EN LA NOCHE POR 1SEMANA EN OREJAS SITIO AFECTADO. EN LA NOCHE POR 1SEMANA EN OREJAS SITIO AFECTADO.

Nombre Funcionario: | JAIME DIEGO ARIAS FIGUEROA I Nombre Funcionario: ]JAIME DIEGO ARIAS FIGUEROA

Recibido Por: E (‘ﬁ Recibido Por:
e SAEE-)
Firma: . d\ Firma: M
Documents:  ANOTS5315365 |1 _f,i‘rﬂ- Documento: 451532936
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 2113857793 |k L}%gﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _ | Telefono: 32238532 3

RN 5.1607-96 [l ez [Rm: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 02/10/25




i

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 § C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARBRLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT TACT 18764089025482
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1060060
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IV2

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317153
952

FECHA: 19-09-2025 11:12

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA DUENTE
SECUENCIA: 1482058

CODIGO-NOMBRE N

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

123849-VERSATIS (RG) PARCEE 5% CAJ .
A X 5 UNDS

40,775 6 0 0 «Kﬁ?,§5o
mmeee—we= [TOTAL DE FACTURA]-----—=--
TOTAL: 244,650
———————————— [FORMAS DE PAGO}----——--=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 244,650
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--r--=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 244,650 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9868-DOMICILIO
NIT: 89999%8034~1
DATOS DEL CLIENTRE:
ROGERS PATERMIRA JENNY
CC 32402838
Ci, 49E # 83A -~ 196 Ap 516 TRR 4
SO NACIENTE '
TELEFONO: 3003855824
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur,com.co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNQOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL

CUFE: T7fcdebdfddsf0ed6f£47L67c90b4a0
abb7£1e606a4304db3dc09¢94a530ce2b5E
dbi33¢c8d1£552£1eb:b195bc89£23638700

S GY8H

Ty



) ~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

‘ }Q / identificado con cédula

nunjéro : /[om' 2 h Y olEn: calidad de beneficiario (a) del

servicio méflico asidtencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA /

rechd 9 /9 VIDBS

-~



N

No. de Orden No. de Orden ,
9868 9868
@
-57'5'% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %’“{-‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
- JENNY DEL SOCORRO ROGERS iari JENNY DEL SOCORRO ROGERS
Beneficiario PATERNINA Documento 32402838 Beneficiario PATERNINA Documento 32402838
No. Camé 8280159-C Fecha autorizacién 19/09/25 No. Camé 8280159-C Fecha autorizacion 19/09/25
Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS Direccién CLL 49E 83A-196 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula jTipo Total | 30 Medicamentos Moiécula Tipo Total 30
N PARCHE PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA TREINTA VERSATIS PARCHES 5% PAR Chx15 . | LIDOCAINA TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  [TRANSDERMICA [CADA 24 HORAS 30
APLICAR POR 12 HORAS, DESCANSAR 12 HORAS Y VOLVER A APLICAR 1 APLICAR POR 12 HORAS, DESCANSAR 12 HORAS Y VOLVER A APLICAR
Nombre Funcionario: | FRANCISCO ALVAREZ GUERRA J Nombre Funcionario: FRANCISCO ALVAREZ GUERRA

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

Recibido Por:

WENDY LAURA BUENO ARIZA J

RM: 91-0116-07

Recibido Por;

Documeplo:

Télefono: Mﬁ—sﬁﬁ_
' [5]

vFirzf&W%ﬂZ/ 40
37T BE 2L

Fecha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005 V.01

%



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 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317153

951

FIECHA: 19-09-2025 11:05

VENDEDOR: CAMILA ALEJANDEA PUENTE

SECUENCIA: 1482057

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ~ENT FRA DTO PAECIAL

115516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN

ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X ¢
32,100 0 30 0 16,050

TOTAL: 16,050
---------- [FORMAS DE PAGO]--=-=====~
MEIDIO DE PAGO: CREDITO 16,050
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ) 0
~m=m—-=-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 16,050 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9874-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTHE:
VARGAS RAMIREZ MARIA FLCR
CcC 21623700 :
Cih 44 # 86 - 32 AP 303 TORRES DE
LA IGLESIA
TIELEFONO: 583888#5
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur,com. <o
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.93C.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

émsféféﬁﬂth'47@9/ﬂ7?1£21ljt’*
CﬁEE:‘BEZé{é€2g;é%5§%ggzsea5804235

e55£a9506944c53e38£29222c€eaTaed24
70a061277bb48dec’5969e27d£2c5bc1311

S0 ¢ (264

Jomevy B’ N A M), g 8 s emgemy e peweny




‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo W /e Vpog A— identificado con cédula
ninfsto 2/ 0 £33 -c0 & | en calidad de beneficiario (a) - del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA M/

FECHA /4 & 2 S




et

No. de Orden No. de Orden
9874 . 9874 '
® (
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ PIA
Beneficiario | MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ Documento 21623700 Beneficiario | MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ Documento 21623700
No. Camé 3435882-C Fecha autorizacién 19/09/25 No. Camé 3435882-C Fecha autorizacién 19/09/25
Direcci6n CLL 44 No 86 32 Apto 303 LA AMERICA Direccion CLL 44 No 86 32 Apto 303 LA AMERICA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total { 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> VITAMINA D3 2000UI| CAPSULA 1% VITAMINA D3 2000UICAPSULA
DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP . d TREINTA DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP ; ) TREINTA
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 30 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: —rANTONIO JOSE GOMEZ LOPEZ Nombre Funcionario: P-\NTONIO JOSE GOMEZ LOPEZ
Recibido Por: Recibido Por: A
— s
Firma: ‘ Firma: . h‘l ; )
Documento: Z_Ff £ £ ZoD |k . Documento: “Z /& J [y -

WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 200 P[4y (+ WENDY LAURABUENO ARIZA | Télefono: T 2o b /S [ ‘-'-::.\‘,;u . &
RN:51-0116.07 N RM:; 91-0116.07 - [E]

Fecha de vencimiento: 03/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 03/10/25 GTH-F-005 V.01

S\
I C



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: K317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
: RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317154
821 ,

FECHA: 22-09-2025 13:28

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1482917

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115103-OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 & CAJA 5 ML

11,107 3 © 0 33,321
————————— [TOTAL DE FACTURA]~-==wwmm=-
TOTAL: 33,321
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~=mmw=m=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,321
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [{RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--=—m-
DESCRIPCION BASE IMPUEST O
EXCLUIDAS: 33,321 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9952~DOMICILIO
NIT: 8988899034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RENDON ALVAREZ FELIPE
CC 1027803314
CL 30 # 82A -~ 32
TELEFONO: 2385214
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
‘DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

""" Felige Pacdn Poye,
B8 ) WONIBOL3
CUFE: l7§3§%§8§?’72 5%d5e51f813

e35e£616£0e440444£7c16£25725e00494
9d1d557091a03281al16bdd09d9992afoal

\ Sl




[ X SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo %O ‘ MO identificado con cédula
nimero _\ HHhil , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 tlempo estipulado de 72 horas y la




*

»

SERVICIO NACIONAL DE

) APRENDIZAJE SENA
SENA.
-5‘7 V SISTEMA INTEGRADO DE
V/4 GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO

HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA

Version: 01

Codigo: GTH-F-005

Beneficiario

CC 1027803314

22 09 2025

FELIPE RENDON ALVAREZ

LUGAR: MEDELLIN

OLOPATADINA 0.2%
(OLOFTAL)

APLCIAR EN AMBOS 0JOS
1 GOTA EN LA NOCHE POR
6 MESES , PRIMERA
ENTREGA

3 TRES

PARA 3
MESES

FIRMA'Y SELLO MEDICO

CODIGO0O:9952
o I

W 9{2}(‘&!‘5 A\ﬂ\a 1.

cc ourees 2y
ce\. 3052255050

5L




¥
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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: E317154
870

FECHA: 22-09-2025 16:51

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 1482966

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
I FRASCO X 30 UNDS

695780 3 0 0 209,340
067051-EXELON 4.6 MG/24H (RG) PARC
HE 9 MG CAJA X 30 UNDS

180,390 3 0 0 541,170
213313-CIPROFIBRATO MK(RG) TABLETA
S 100 MG CAJA X 30 UNDS

22,185 3 0 0 66,555
115110-PEG POLIETILENGLICO INST. 3
350 SOBRES X 12 SOBRES

26,412 7 6 0 198,090
133018~-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS 50 MG CAJA X 300 UNDS

- 43,800 0 90 0 13,140
213501-MEMANTINA MK (RG) TABLETAS
20 MG CAJA X 30 UNDS

128,790 3 0 0 386,370
132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS

59,400 ~ 0180 0 11,880
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FR2
SCO X 120 UNDS :

42,206 1 0 0 42,206
132064-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS

11,700 0 30 0 1,170

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,469,921

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

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,469,921
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0

mmm———— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,469,921 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9962-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

URREGO DE MONROY FABIOLA

CC 32337947

CR 50 # 59 -~ 59 HOGAR PRADO CENT
RO

\5

2



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a s\atisfaccién

| / ‘)7\ é ’?9(/'”—5 S identificado con cédula

nimefo __ 3932291 __. en calidad de beneficiario (a) del

. servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
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 estid activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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[ No. de Orden No. de Orden.
9962 6
. 9962
SENA SENA
—7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Co P I A
Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY Documento 32337947 Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY Documento 32337947
No. Camé 70515168 - A Fecha autorizacion 22/09/25 No. Camé 70515168 - A Fecha autorizacién 22/09/25
Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total g0
N PARCHE PARCHE
EXELON 9MG PT CIX30PARCH RIVASTIGMINA 9MG Parche NOVENTA EXELON 9MG PT CIX30PARCH RIVASTIGMINA 9MG Parche NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  [TRANSDERMICA | CADA 24 HORAS 90 1PARCHE  [TRANSDERMICA |CADA 24 HORAS © 90
APLICAR UNO DIARIO ) APLICAR UNO DIARIO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total__90
N CAPSULA CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA
l?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1 CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS ? TABLETAS
> CIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG NOVENTA | | CIPROFIBRATO 100MG CIX10TB CIPROFIBRATO 100MG NOVENTA
Tableta Tableta
Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia | Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE a LAS 7 PM TOMAR CADA NOCHE a LAS 7 PM
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> PEG POLIETILEN.3350 17g POV | POLIETILENGLICOL 3350 17G | SOBRE PPEG_POLIETILEN.3350 17g POV | pOLIETILENGLICOL 3350 176G SOBRE
CIx12S0B Polvo NOVENTA CIx12S0B Polvo NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  'oRAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | MONROY URREGO OSWALDO Nombre Funcionario: MONROY URREGO OSWALDO
Reilz‘do Por: Regibido Por:
7 Goramo B 7
Firma: At) ('0"((%() ?&‘ Firma: 0(5 Or @01-(0
Documento: 20 524993 | _‘,-jh o ' Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: _444 578 Z = NadTe WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 4446’787
RM:91-0116-07 ' [EtE s [Rm: orotie07

Fecha de vencimiento: 07/10/25 -GTH-F-005 V.01 fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH F-005 V.01




e

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM:91-0116-07

Télefono:

9L 88

TTU

'L- ".-a
E ?.‘+ ey

No. de Orden No. de Orden
) 9962 9962
SENA SENA
'7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €0 P I A
Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY Documento 32337947 Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY Documento 32337947
No. Camé 70515168 - A Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camé 70515168 - A Fecha autorizacion 22/09/25
Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America Direccion CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ﬁpo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS > TABLETAS
> AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPING BESILATO 5MG TREINTA | | AMLODIPINO 5MG CIX10TAB AMLODIPINO BESILATO 5MG TREINTA
Tableta Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
USAR SOLO POR NECESIDAD USAR SOLO POR NECESIDAD
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Towl 90
> SERTRALINA Clorhidrato| TABLETAS| | SERTRALINA Clorhidrato[TABLETAS
RTRALINA OVENTA SERTRALINA 50MG CIX10TAB NOVENTA
SE S0MG CIX10TAB 50MG Tableta 50MG Tableta
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
TOMAR CADA 24 HORAS SIGUEINDO RECOMENDACIONES DE GERIATRA TOMAR CADA 24 HORAS SIGUEINDO RECOMENDACIONES DE GERIATRA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo ] Toal 90
> MEMANTINA a3 MEMATINA CLORHIDRATO | TABLETAS) ’ MEMATINA CLORHIDRATO|[TABLETAS
OVENTA MEMANTINA 20mg TAB CIX30TAB NOVENTA
ME 20mg TAB CIX30TAB 20MG Tableta g 20MG Tableta T
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DE MK TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGAR DE MK
Medicamentos Molécula Tipo Total [1g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
> TABLETAS
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS|, 0 1 1| cneTAN 50MG X 30TAB LOSARTAN POTASICO 50MG NENTO O
LOSARTAN 50MG X 30TAB Tableta bierta c Tableta bierta CIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR CADA 12 HORAS TOMAR CADA 12 HORAS
Nombre Funcionario: MONROQY URREGO OSWALDO —| Nombre Funcionario: MONROY URREGO OSWALDO
Recibido Por: droudE ' ibido Por:
7( _I~ ‘-"" ,{
Firma: /0Z 5 é‘/&iﬂa ;Iﬁ'r % Firma: / ¥¢ @'/@WKD
Documento:

Documento: 2 3 ) =279 3

WENDY LAURA BUENO ARIZA

RM: 91-0116-07

| Télefono: I

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01



No. de Orden No. de Orden
9962 9962 _
-S7E V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA % V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ﬂ
Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY - Documento 32337947 Beneficiario | FABIOLA URREGO DE MONROY Documento 32337947
No. Camé 70515168 - A Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camné 70515168 - A Fecha autorizacién 22/09/25
Direccién CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America Direccion CLL 41 No 88-81 Apto 803 B. La America
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS 3 TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG 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
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: ] MONRQY URREGO OSWALDO Nombre Funcionario: NONROY URREGO OSWAl‘_DO
Recibido Por: ‘ ELiil; R |b|do§or: .
Fima: V! // \@rcame ?Efﬂ' Firma: / U @V&(&w
Documento: -0 3179 7 Lt e Documento: Yo j’% e
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: ad l.--:-',.l ;,‘am WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: : iﬁ!’-ﬂ“'
RM:91-0116-07 E]Lr-'!ﬂ-"-ﬂ&'ﬁ... RM: 91-0116-07 Ell‘_r.'!lq..-ﬂ_-lﬁ.-..

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/25

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 17-02-2C25
HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENT2: E317154
855

FECHA: 22-09-2025 16:28

VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SECUENCIA: 1482961

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

112701-TRAZODONA RECIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA ¥ 100 UNDS
11,000 © 90 0 9,900

TOTAL: 9,900
memmmmemmn [FORMAS DE PAGO]-=-=m==—=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 9,900
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~w ===~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 9,900 -0
IMPOCONSUMO 0 0

FQRMULA: 9963-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HIJRTADO VANEGAS LAURA CAROLINA
CC 1034894304
CR 67 # 15 - 34 CEL 3114382825
TELEFONQO: 31622083
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com. co
Sistema 1?08 propioc
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0\
DATOS DEL MEDICO .-
BJENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

B3 :
o35 J02H0aH204
CUFE: @158caal983261le01dcd75£5%bd
d5E22017b8baflcele’b98cd2af7Ebabf8e
adl7bas8faadlebdi3cha28f7add606dc8dd




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
D SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo LQ&JrO\ UU (‘\Qdo \lasf\tﬁo\05 identificado con cédula
nimero 21024 A4 30K , entalidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 (aurq ‘(’LP\-OAO U.
FECHA 720 ‘Oq -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
. HASTA 17-08-2026
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317155
039

FECHA: 23-09-2025 11:01

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1483135

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

004070-ESCITALOPRAM MK (DEXAPRO) I
NST TABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

18,630 3 0 0 55,890
————————— [TOTAL DE FACTURA]--~====—=
TOTAL: 55,890
---------- [FORMAS DE PAGO]---===-==~
MEDIO DE PAGC: CREDITO 55,890
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 55,890 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9963-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HURTADO VANEGAS LAURA CAROLINA
. CC 1034994304

CR 67 # 15 - 34 CEL 3114382825
TELEFONO: 3162208

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

' BUENO ARIZA WENDY LAURA
. ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

OBS: €€ (}¢

AR A =Y.
CUFE: 0253d862€‘c a e4§8 184cle

d5£671e2a3d8da90dfB8252d69e27bdaadf
306ed4b3939eab206bed075eb297a9d0581







RM:91-0116-07

RM: 91-0116-07

No. de Orden No. de Orden -,
9963 9963
@
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiarioc | LAURA CAROLINA HURTADO VANEGAS | pocumento 1034994304 Beneficiario | LAURA CAROLINA HURTADO VANEGAS Documento 1034994304
No. Camé 11794961 - € Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camé 11794961 - E Fecha autorizacién 22/09/25
Direccién CRA 67 NRO 15-34 CASA 058 URB. PARQUES DE STAFE Direccion CRA 67 NRO 15-34 CASA 058 URB. PARQUES DE STA FE
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicameritos Molécula Tipo 'I-’otal | 90 Medicamentas Molécula Tipo Total 90
> ) ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS > ESCITALOPRAM OXALATO|/ABLETAS
IPRAN 10MG CIX30TAB : NOVENTA IPRAN 10MG CIX30TAB NOVENTA
. 10MG Tableta Recubierta 10MG Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS > TABLETAS
’ TRAZODONA 50MG CIXSOTAB TRAZODONA CLORHIDRATO NOVENTA | | TRAZODONA 50MG CIX50TAB TRAZODONA CLORHIDRATO NOVENTA
50MG Tableta S50MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1TABLETA oRAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | MARTIN ALBERT HURTADO JAUREGUI Nombre Funcionario: MARTIN ALBERT HURTADO JAUREGUI
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: UrQAR L\()Y"k& Firma: (\O\U Yo uU 640&0 U
Documento:  JO=UAAH 23 Documento: Hqguarok
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: 3420375 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: HANY &

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/26

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 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: R331282
162

FECHA: 24-~09~2025 16:30

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2722974

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

169139-DIOSMINA/HESPERIDINA . GENFAR

RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UND!

©26,310 2 0 0 52,620
115119~-CARMELUB TEARSGEL INST. SOL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML

11,154 3 0 0 33,462

TOTAL: 86,082
e [FORMAS DE PAGO)--~-=m=wm-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 86,082
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 86,082

IMPOCONS UMO 0

FORMULA: DOMICILIO -~ 10103

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

GALLEGO NORENA BERTA OLIVA

CC 21822509

CL. 5 # 7 - 10 CALDAS ANTIOQUIA

TELEFONO: 3146188596

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

BUENO ARIZA WEN URA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL -+

70§/2?3 g

0BS8:
CUFE: 755668974bc69c003fffdd52d97f

566acibl98706£9050424d8cce89999a06
feadaa75563b4eld5§95f799661ac794f7

B3 B e 6]

1>9



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

: 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ﬂﬂbcﬂ PCH'J’& C/Offf?é_ i;ientiﬂcado con cédula

numero z'@g /2% 56 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me' permito
certificar que he recibido a 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___ 7 4/1'“ OF- 72025




No. de Orden o ' S ' No. de Orden
10103 : 10103
® i
SENA . SENA 2
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA T
Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORERA Documento 21822509 Beneficiario | BERTA OLIVA GALLEGO NORENA Documento 21822509
No. Carné 70812938 - A Fecha autorizacion 24109/25 No. Camé 70812938 - A Fecha autorizacién 24/09/25
Direccion CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccién CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
_Medicamentos 1 . Molécula [ Tipo [ Total fen]| | Medicamentos _L Molécula T Tipo Total 60
> /D I 0 S M INA  TABLETAS ’ "D IOSMTIN A TABLETAS
D CIX30T. ; : SESENTA DIOSMINA 500MG CIX30TAB ;
~ DIOSMINA - 500Ma COTAB | 450MGHESPERIDINA 50MG: =% | 450MGHESPERIDINA 50MG; | SESENTA
Dosis i Via Admon. [ Frecuencia | Tiempo tratamiento - Dosis I Via Admon. Frecuencia § Tiempo tratamiento
___1TABLETA  ORAL 1 CADA24HORAS ! 60 . . . 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS | 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos I Molécula | Tipo [ Total | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 3
¢ 0 | CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO T o ) P o e apeqel 106 FeoxisML | CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
| CARMELUB TEARSGEL T TCM sopro 1omemr 1 T O P ™ lsopio 1omemL , e
Dosis - ViaAdmon. | Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. ' Frecuencia I Tiempo tratamiento *
2GOTAGS)  OFTALMICA ., CADABHORAS | .90 . 2 GOTA(S)  OFTALMICA  CADA 8 HORAS ; 90 :
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 3/6 UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA POR 6 MESES. ENTREGA 36
Nombre Funcionario: | RUBEN DARIO CORREA GALLEGO Nombre Funcionario: 'RUBEN DARIO CORREA GALLEGO
Recibido Pdr:

\/\/ Firma:

' Documento: " ~Z0 . Lk
WENDY (AURABUENO ARIZA | Télefono: .

RM: 91-0116-07
GTH-F-00§ V.01 Fecha de vencimiento: 09/10/25

O;E@ - Firma:

Documento:
Télefono:

WENDY LAURA BUENQ ARIZA
RM:91-0116-07
fecha de vencimiento: 09/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331282
158

FECHA: 24-09-2025 16:23

VENDEDOR: HAMER HERNANDQ QUINTERO F
SECUENCIA: 2722970

CODIGO-NOMBRE

V., UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115119-CARMELUB TEARSGEL INST. §OL
UCION OFTALMICA 1 % CAJA 15 ML

11,154 3.0 0 33,462
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~~-=-nw--
TOTAL: ’ 33,462
——————————— [FORMAS DE PAGO]=-wwrmmm=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 33,462
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTO§)------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 33,462 Q
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 10104

NIT: 899999034-1

DATQOS DEL CLIENTE:

CORREA VELEZ LUIS GABRIEL

cc 3510338

CL 5 # 7 - 10 CALDAS ANTIOQUIA

TELEFONO: 3146188596

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propioe
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOE DEL MHEDICO

BUENQ ARIZA WENDY LA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

(¢}-1-H
CUFE: b0d1da79ddc0760414348a77c581

Th6laecE£c86490d4£0587042a9d13be80d
24h3cd508770a6d5d2031439d43c213d455

e P R gy e v T

R

1w



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

5 '7A“ ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo _gdb(ff’(,pé” b pa//ﬁ/a identificado con cédula

nimero _ZO SR/27 25 ., en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

FIRMA

FECHA 24’ -OF — 2025

- -




No. de Orden

No. de Orden
10104 10104 *
SENg SENA i
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o~ g»\[ Nz _,
\\1 e
Beneficiarig LUIS GABRIEL CORR.EA VELEZ Documento 3510338 Beneficiario | LUIS GABRIEL CORREA VELEZ Documento 3510338
No. Carné 70812938 - B Fecha autorizacién 24/09/25 No. Carné 70812938 - B Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion CRA 5a GIRARDOT 7-10 Direccidn CRA 5a GIRARDOT 7-10
Regional ANTIOQUIA vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos __Molécula Tipo | Total .3 | Medicamentos Molécula [ Tipo [Total 3
> CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO T CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
’ « RES CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML y
CARMELUB TEARSGEL 1% FCOX15ML | J"0" " 10MGML] - o soDIO 10MG ML TRES
"7 TDosis { Via Admon. | Frecuencia | Tiempo tratamiento , Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento {“ )
___2GOTAS) _ OFTALMICA . CADAT2HORAS _ | 90 - 2 GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 i
UNA GOTA EN CADA 0JO CVADA 8 HORAS POR 6 MESES. ENTREGA 3/6 UNA GOTA EN CADA 0JO CVADA 8 HORAS POR 6 MESES. ENTREGA 3/6

Nombre Funcionario:

[ RUBEN DARIO CORREA GALLEGO

A

Nombre Funcionario:

RUBEN DARIO CORREA GALLEGO

) <9
WENDY LAURA BUENO ARIZA i

| RM:9120176-07

Recibido,Ror:

El.’.’-:#'..,lil
r_r-f

t

Firma:
Documento: "0
Télefono: 1%

' n'.' o
B li! L= ,';:'
'I -:" ""ﬂ-.’r

e
Ell'.r\.ﬂg”

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Recibide P
Firma:
Documento: L7¢ Q/Z?ﬁ
Télefono:

Fecha de vencimiento: 09/10/25
rechade venciiiteitty. =7 777

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25




- 4 o
DI STRI'BUI DORA ‘éASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FRCHA INICTIO 17-02-2025
' HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 10000006
AUTORETENEDORKS RES 1366 11./01/1989
RETHENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONTCA DE VENTA: E331282
563

FECHA: 25-09-2025 18:01

VENDEDOR ;» BIBIANA MARLIA RESTREPO RI
SECURNCIA: 2723375

CODI GO ~NOME R

V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL

he e e s me e A b o sm sm a4+ o ol e s v Ve Ve e me tas o S e o

100280-GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET
36,564 10 04 0 365,640
682043-HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
T . TABLETAS 25 MG CAJA ¥ 300 UNDS
9,900 0 60/ 0 1,980
213404~IRBESARTAN MK (RG) CAPSULA
150 MG CAJA X 30 UNDS
18,803 2 0 0 37,606
662003-ELIQUIS INST. (RG) (RRIXABA
N) TABLETAS 5 MG CRJA X 60 UNDS
314,200 2 0 0 628,400
118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % CAJA 10 ML
15,946 2 0 0 . 31,892
365098-DITOPAX E.X TABLETAS LTMON/
NARANJA CAJA X 50 UNDS
38,771 1 10 .0 46,525
255191 -E20LIUM CAPSULAS 40 MG CAJA
¥ 30 UNDs
220,711 2 © 0. 441,422
119600-GASPRID M INST. (MOSAPRIDA)
TABLETAS 5 MQ CAJA X 30 UNDS
19,500 6 0 0 117,000

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

TOTAL: 1,670,465

——————————— [FORMAS DE PAGO]-—mwmmm—e—

MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,670,465
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o

~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~=--~
DESCRIPCION BASE THPUESTO

EXCLOIDAS: 1,670,465

IMPOCONSUMO s}

E"QRMULA: 10142~DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTHE: _ .

RESTREPO. MARTA. NELLY h

CC 32344944

CL 18 # 436 -~ 90 URB. BOSQUES DR

L' RIO APT.2205 TORRE 1

TELEFONO: 3054373045

UsSTED HACE PARTHE DENL CLUB PA_STEUR K

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

Bl b PNAS ey -

!
%
|

4>



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo identificado con cédula
numtlé 0. , erf calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asnstencual del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA A e
FECHA Z5 . &7/ 2028

- 9920600641¢EIQ69FbLUBIRI VI LODALYEE
o 9E€qPL08€39‘~3€03TP‘39'J9LBPTJEJELESSP
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m~ PRI !

f

I

~ TR - No.de Orden |~ °7 e T No. de Orden
. 10142 10142
. @
SENA . SENA
7 " ORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA g@@ ﬁ
/a\ N\ | E4%
Beneficiario MARIA NELLY RESTREPO Documento 32344944 Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPO Documento 32344944
No. Carné 14970611-C Fecha autorizacion 25/09/25 No. Carné 14970611-C Fecha autorizacion 25/09/25
Direccién CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANET, Direccion CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025,
Medicamentos Molécula Tipo Total [180 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
: TABLETAS PMOSAPRIDA CITRATO 5MG TR T~ TABLETAS
) g';:o‘;‘r:';l DA CITRATO 5MG TR TyvosapRIDA CITRATO TR 5MG CIENTO OCH | eIX30TAB MOSAPRIDA CITRATO TR 5MG CIENTO OCH
o y o
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 4 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL . CADA 8 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM)
Medicamentos Molécula Tipo Total {120 Medicamentos Molécula | Tipo Total 120
> ALGINATO DE SODIO 5gr | SOBRE L % ALGINATO DE SODIO 5gr  {9OBRE
GASTROFAST ADVANCE : CIENTO VEI GASTROFAST ADVANCE g | o
— : MAGALDRATO 8gr | I MAGALDRATO 8gr PIENTO VER
Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL : CADA 12 HORAS, 60 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) ) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) '
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos | Molécula Tipo Total 60
f TABLETAS > ! TABLETAS
> HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB I ;uglzgcmnoqumA 25MG SESENTA | | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB | ::angLOROTIAZIDA 25MG SESENTA
Dosis Via Admon. 1 Frecuenma‘ Tiempo tratamiento . Dosis Via Admon. bFrecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo | Total 60
N TABLETAS > TABLETAS
IRBESARTAN 150mg TAB CIX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas SESENTA : IRBESARTAN 150mg TAB CJX30TAB IRBESARTAN 150mg Tabletas SESENTA |
Dosis I Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL } CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS EN LA MARANA TOMAR CADA 24 HORAS EN LA MANANA ’
Nombre Funcionario: l OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO Nombre Funcionario: IOSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO
Recibido Por: Recibido Por:
C, Firma: v -, Firma:
- Documento: / ; Documento: 3 27
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  2m A A2 32495 WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Zm 5 43 Z 3 Q 45 '
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07
Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH F-005 V.01



e e i T No. de Orden No. de Orden
. 10142 10142
. @
SENA 3 SENA .
7 V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA & Q ?g
N /a\ £ A
Beneficiario | MARIA NELLY RESTREPO Documento 32344944 Beneficiario |MARIA NELLY RESTREPO Documento 32344944
No. Carné 14970611 -C Fecha autorizacién 25/09/25 No. Camé 14970611 -C Fecha autorizacion 25/09/25
Direccién CALLE 72 SUR NRQO 46-33 SABANETA Direccién CALLE 72 SUR NRO 46-33 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Mclécula [ Tipo [ Total J120 Medicamentos Molécula [ Tipo  [Total 120_
. TABLETAS! ° > T TABLETAS |
’ ELIQUIS 5MG TNR CIXG0TAB | APIXABAN 5MG  Tableta: CIENTOVEIN | ELIQUIS 5MG TNR CIXGOTAB | APIXABAN 5MG Tab'eta CIENTO VEN
e | Recubierta I i . Recubierta I
“Dosis ﬁ ' Via Admorn. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : )
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 ; 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 !
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos l Molécula T Tipo Total 2
i " FRASCO | > FRASCO )
” HIALTEARS 0.4% FCOX15ML { SODIO HIALURONATO 4MGML i DOS HIALTEARS 0.4% FCOX15ML } SODIO HIALURONATO 4MGML, DOS
e | SoluciénGotas DN | SoluciénGotas
Dosis Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamientc Dosis ;’ Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamlento E
2GOTA(S)  OFTALMICA i CADA 6 HORAS 60 ; 2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS "~ 80 ;
UNA GOTA EN CADA 0JO CUATRO VECES AL DiA POR SEIS MESES. ENTREGA 5/6 F’ENDIENTE UNA GOTA EN CADA OJO CUATRO VECES AL DIA POR SEIS MESES. ENTREGA 5/6. PENDIENTE
Medicamentos ! Molécula ] T|po | Total ]'60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
> | ALUMINIO HIDROXMAGN TABLETAS 2 ALUMINIO HIDROXMAGN|ABLETAS
MAS BLE 10TAB SESENTA DITOPAX TAB MASTICABLES CIX10TAB |
DlI?_Pi)f:'AB o :I'ICA S CIx10 ‘ CARBON 282MG MAGNESIO { CARBON 282MGMAGNESIO! o _?EiE_NIA
Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 60 _ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 !
MASTICAR UNA TABLETA CADA DiA 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO MASTICAR UNA TABLETA CADA DiA 10 MINUTOS LUEGO DEL ALMUERZO
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [ 6o Medicamentos Molécula [ Tipo Total 60
> : | ESOMEPRAZOL MAGNESIO | CAPSULA | ’ ESOMEPRAZOL MAGNESIQC/PSULA
EZOLIUM CDR FCOX30CAP M i ! SESENTA EZOLIUM 40 CDR FCOX30CAP | SESENTA
40mg { TRIHID 40MG Capsula de | mg ! TRIHID 40MG Cépsula de| T
Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Z Dosis I Via Admen. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ‘ORAL CADA 24 HORAS 60 o 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO Nombre Funcionario: ]OSCAR MARINO RAMIREZ TAMAYO
Recibido Por: Recibido Por: ’Tjrp'\r -:!-’:
E ke ol g
» Firmat Firma: *':.l‘;rn._,
T LY P
. Documento: Documento: | ; B H.M-ﬁ-
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: WENDY LAURA BUENG ARIZA | Télefono: 25 5 4 2 g zg a5l b
Etr\-'-ﬁ s

:91-0116-07

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 10/10/25

GTH-F-005 V.0t

ohl



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA Bl # 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
AUTORETENEDORKES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E331283
222

FECHA: 27-09-2025 10:57

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2724034

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
682078-NISTATINA LABINCO INST. SUS
PENSION 100.000 UI/ML FRASCO 60 ML

4,128 7 © 0 28,896
mmmmmeme = [TOTAL DE FACTURA] ==~ o~
TOTAL: 28,896
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~~m=mmmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 28,896
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-~~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 28,896 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 10196

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOTERO BOTERO MARIA RAQUEL

co 20982817

CR 50A # 26 -~ 36 URB.EL ENCANTO

2 INT,225 ITAGUI

TELEFONO: 3126197100

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR

POLITICA DR PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPRPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI ,GENERAL

‘,/—i£ﬂZJ§ie?0\s> Mefic
T cq 4289 5O

CUFE: a0edal0d71b3859350a351594a069

084£7646519327cledf£f94716866a40b68
dd87c49c9895737dbl5c7eThaliccbiadd




Jp—

o
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo dur & \‘3"“3 Me E Vo identificado con cédula
ntimero & 252 K G fen calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FRMA_ 2 éji gas N y },X Jo Moty
FECHA 2 /oq /ZO 2.5

e e ——————




No.de Orden | i N No. de Orden
10196 10196
K J
SENA , SENA .
'7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA PR .’Q)E Fid
7\ A\ O AR
Beneficiario | MARIA RAQUEL BOTERO BOTERO Documento 20982817 Beneficiario | MARIA RAQUEL BOTERO BOTERQ Documento 20982817
No. Carné 5816269 -C Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 5816269 - C Fecha autorizacion 26/09/25
Direccién CRA 5 # 3 - 06 TABIO CUNDINAMARCA Direccién CRA5 # 3- 06 TABIO CUNDINAMARCA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
) Medicamentos Molécula Tipo Total | 7 Medicamentos Molécula | Tipo Total 7
N s FRASCO | - “FRASCO
NISTATINA 100000 UI SHN FCOX60ml NISTATINA SIETE NISTATINA 100000 UI SHN FCOX60ml NISTATINA ' SIETE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
5c.c. ORAL CADA 6 HORAS 20 Sc.c. ORAL CADA 6 HORAS 20
HACXE R BUCHES Y TRAGARLO 4 VECE SLADIAPOR 20 DIAS.NO COMER - NADA POR 2 HACXE R BUCHES Y TRAGARLO 4 VECE SLADIAPOR 20 DIAS.NO COMER NADA POR 2

Nombre Funcionario:

| HERNANDO GAITAN MARQUEZ

Nombre Funcionario: ﬂERNANDO GAITAN MARQUEZ
; {vu 2 Recibido Poﬁr: o Recibido Por:
e Lo el : I £].
# (/) < Firma: VT C\'em‘\/ Firma: 2 g erc NL{‘
A ' Documento: 4. LSRN Documento: _ L ZERAG ¢ (*{-.,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: . GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono: ‘
R 5:1607-96 2 [26\ TR RM:_5-1607-96 226G FHO S El
Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F- 005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V 01




OBS:

o — -y -

P i e O

: "“‘»w»f o .
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000

AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DB IVA

FACT ., ELECTRONICA DE VHENTA: E331283
208

FECHA: 27-09-2025 10:17

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2724020

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

117202-DESONIDA MEGALABS INST. LOC
ION 0.1% CAJA 30 ML
15,784 10 0 15,784

TOTAL: 15,784
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]----~-~-~-—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 15,784
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)~~~===-
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 15,784 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO-10198

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MONTOYA LOPEZ MARIA DIOSELINA

CC 22201824

CR 50 # 137A 8 ~ 55 URB CAMINO RE

AL TORRE3 APT.711 CALDAS ANT.
TELEFONO: 3017912454

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 880.830.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

. MEDI .GENERAL
______________ Herve D _Mo_if:z@t_%/ .

29901824

-CUFE: ab76df£7982702af£52a8096d483c8

ecb44babb2cdb73323302fb04268£21771
9c9ab4edalé2defTblaesl2f806£401fe2




————r g

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Heavie- Dics ehie #’9‘ ?f~ __identificado con cédula
namero 29 .0 (& "lL[ , en calidad de beneficiario (a) del!
servicio médico asistencial dei SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
ta Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA Hatil Picsefy e JA; e
FECHA A F© (///9095

[N -




poeant No. de Orden

e et e~

[ No. de Orden |

10198
10198
o
SENA . SENA .
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C"ﬂ‘ﬁx ol ko
A A ‘:v.-\:b(/ PR P 1
Beneficiario MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ Documento 22201824 Beneficiario MARIA DIOSELINA MONTQOYA LOPEZ Documento 22201824
No. Carné 70660811-C Fecha autorizacion 26/09/25 No. Carné 70660811 -C Fecha autorizacién 26/09/25
Direccién Cra 50 No. 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey Direccion Cra 50 No. 137A Sur 55 T3 Apto 711 B.Crito Rey
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula | Tipo Total 1
N i B FRASCO D ) FRASCO '
DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locion } UN DESONIDA 0.1% LOC FCOX30ML DESONIDA 1MGML Locion { ! UN
. i i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR DE AUERDO CON RECOMENDACIONES DE DERMATOLOGIA APLICAR DE AUERDO CON RECOMENDACIONES DE DERMATOLOGIA )

Nombre Funcionario: —l BERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS Nombre Funcionario: JBERMUDEZ CARDONA HORACIO DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por: QJ’;"&T .
N ) . T4 sl » PrT i
W Firma:  feim oo 104 fus Firma: Y view 2 o5efon e =g e
Documento: ) ANAN /R 24y oz . Documento: )9 Dot &2y L -.:'Frﬂ.:l:".\‘.'
WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: v 1 FGy ej sef 1o WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: 2,0/ + Gt 9_1( S I-ﬂ;_i'?‘ﬁ;r
RWEST5TT6:07 RM: 91-0116-07 }Et.'r-'.'h'-'f:tlh:z

Fecha de vencimiento; 11/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
, 890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 ~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 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: E331283
302 -
FECHA: 27-09-2025 14:40 .
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2724114
CODIGO-NOMBRE
V.UNX ENT FRA DTO PARCIAL
115135-MINOXIDIL FORTE INST. MK LO
CION 5% KFRASCO €60 ML

29,152 1 0 0 29,152

-

TOTAL! 29,152
----------- ‘[FORMAS DE PAGO]----=-=-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 29,152
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: .0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 29,152 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO 1019%
NIT: 89999%9034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MONTOYA LOPEZ MARIA DIOSELINA
CC 22201824 :
CR 50 # 137A 8 - 55 URB CAMINO RE
Al TORRE3 APT.711 CALDAS ANT.
TELEFONO: 3017912454
USTED HACH PARTE DEL CLUB PASTHUR
POLITICA DE PROTECCIQN”DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
' Sistema PO8 propioc
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-~0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

QjQOILQQ_x{

OBS:

CUFE: eed999fddil5fd3cccd42aicb2cac
l1ab9e22e97d59b4899d6bf8e88cafe5d13,
al67aedaff32444824389b22e249996£3d




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' 7AV' " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo /Y i& on S‘c/u»u\ 4/: :/)4—" 4~ _identificado con cédula
nimero _23.3.0 ¢ ¥7.y . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A :

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

FIRMA #avicx 9/05'»6/1"-:0; /i @Vk) s

FEcHA 2709 9c2S.




»>

> SENA

IN

SERVICIO NACIONAL DE

APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
MARIA DIOSELINA MONTOYA LOPEZ
No. Carné 70660811 - C

D.l. 22201824

Fecha 26 SEPTIEMBRE 2025

MINOXIDIL. 5G Solucién (MINOXIDIL 5% FCO X
60 ML)

VIA tépica: USAR COMO BASE PARA
FORMULA MAGISTRAL SUMANDO
DUTASTERIDE 0.05% + D-PANTENOL 2%
MYR Locién FRASCO GOTERO 01 FCO UNO

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibilidad de medicamentos comercuales por
favor entregar genéricos)

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

Firma y Sello del Médico

WENDY BUENO ARIZA

olgy

CODIGO 10199

RM 91-011607

WQ"";‘ Diosy )0 ‘%ﬁ//é’j*

2990182y
2Fo9 Q09s



+

DISTRIBUIDORA PASTHUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FPACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K331 1 A: E331 1000000,
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DPE IVA

FACT. BELHECTRONICA DE VENTA: E331284
412

FECHA: 30-09-2025 16:35 3@
VENREDOR: HAMER HERNANDO QUINTE?O F
SRCUBNCIA: 2725224

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO RPARCIAL
013017-8YSTANE COMPLETE GOTAS OFTA
IMICAS 0.6 % CAJA 10 ML

71,489: 3 0 0 214,467
——, ~ .

————————— [TOTAL DE FACTURA] ~~=wmrmemm=
TOTAL: 214,467
———————————— [FORMAS DE PAGO]=~wm=mmw—m-—
MEDIO DE PAGO: CREDRITO 214,467
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIQ: 0
------- [RESUMEN DB IMPUESTOB)w-www=w=-
DEESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 214,467 0
IMPOCONS MO 0 0

FORMULA: DOMICILIO 10214

NIT: 899999034-1

DATOB DEL CLIENTE:

HERRERA DE OCAMPO EDELMIRA

CC 32460354

CR B2 # 68 - 26 BARRIO SANTA MAR

IA APT.301

TELEFONO: 3005767623

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www, farmaciaspasteur.com.co
gistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadsna. NIT: 850.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

N Vet

CUPE: 1cd70c33cccdddb865£63c2c3342
¢4 £b0d2014d9c5bbE5dl0e7dab18608444
493d£fadoh76829153hf129a702c498£008

\

15T
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
. .

Certificacién recibo a satisfaccién

)O S\ identificado con cédula

|
, en calidad de beneficiario (a) del {
|
|
|

Yo
namero

!

‘ servicio médlco asistencial del S NA Regional Antioquia, me permito
i certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
[ la Dlstnbwdora Pasteur S.A
t

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 : 4 »

1 FECHA %O O/ﬁ 202.5. |




e . T No deGrdern T - . oo No. de Orden
10214 10214

@ ‘ @
SENA . SENA .
AY FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .
Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854 Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854
No. Carné 8221547 -C Fecha autorizacién 29/09/25 No. Cameé . 8221547 -C Fecha autorizacion 29/09/25
Direccion . Calle 928 No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med Direccion Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia - 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo ] Total [ 3 Medicamentos I Molecula T Tipo Totl 3
- FRASCO >SYSTANE COMPLETE GOTAS : FRASCO
>SYSTANE® COMPLETE GOTAS pooon eNGLICOL 6mg v TRES P UBRY E®S ' PROPILENGLICOL 6mg " TRES
[LUBRICANTES e ey . AN '. : o
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento , Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA _ 1 CADABHORAS g0 _ ¢ o 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 t
3 VECE SLA DIA EN AMBOS OJOS 3 VECE SLA DIA EN AMBOS OJOS
Nombre Funcionario: [ GILBERTO OCAMPO ACEVEDO Nombre Funcionario: pILBERTO OCAMPO ACEVEDO
y P ) Regibido Por: , o
«-7L\ U’n LT 'fij . E (,’J\ e
e , = . P ‘ P .
s N Firma: - e = Firma:
e ‘ Documento: ‘ - Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES 1 . Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ORX
‘RM: 5-1607-96 ', RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/25




L - )
DISTRIBUIDORA PASTEUR -,
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 81 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
 GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
: AUT FACT 18764089020782
FECHA INICTO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENKDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331284
363

FECHA: 30-09-2025 14:26

VENDEDOR: BIBIANA MARTA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2725175 1
CODIGO-NOMBRE

V.UNI1 = ENT FRA DTO  PARCIAL
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML

15,946 1 0 0 15,946
mwmmecme - [TOTAL DE FACTURAJ =-=m-nsn-
TOTAL: 15,946
P et [FORMAS DIE PAGO]~=w===m=mmn ‘
MED1O .DE PAGO: CREDITO 15,946 |
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: o !
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-~=-~ .
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 15,946 n
IMPOCONS UMO 0 0 |

FORMULA:! 10253-DOMICILIO i
NIT: 895959034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GUTIERREZ SIERRA MARTHA CECILIA '
CC 43033254
CL, 62 # 58A - 32 BARRJO LA ALDEA
ITAGUT
TRLEFONO: 5977870
USTED HACK PARTE DEL CLUB PASTREUR
POLITICA DE PROTECCIGN DE DATOS
www, farmaciaspasteul . com. co
Sistema POS propio i
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 850.930.534-C
DATOS DEL MELICO
LOPEZ YEPES L TRICTA
ESPECTIALID.
MEDI . GENERAL

FR03315¢4- |

oBS:

CUFE: Oca844ebdadi8dd5c30aff39£485
45382752855ak3d624h7381r  LL095610
a480a83a32h5edTcldc2d?710£7h39%9ald8Ne
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo [/I/é/f @/ 4 /U/fjg 17 ZZZ dentifcado c;on cédula

namefg - ’4'3 gA4 23¢ - . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar qué he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

‘ la Distribuidora' Pasteur S.A

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

| fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. i 4

FIRMA

. FECHA / -/{5 5(}9 G- 2505 -




No. de Orden No. de Orden
10253 10253
[ B
SENA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario .l; MARTHA CECILIA GUTIERREZ SIERRA Documento 43033254 Beneficiario | MARTHA CECILIA GUTIERREZ SIERRA Documento 43033254
& .
No. Carné 70085917 - C Fecha autorizacién 30/09/25 No. Carné 70085917 - C Fecha autorizacién 30/09/25
Direcci6n 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 i Molécula [ Tipo | gtau i Medicamentos { Molécula | Tipo |[Total 1
> % SO F CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO : ' CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO 5
X15ML UN FREEGEN GEL 1% SO FCX15ML UN
FREEGEN GEL 1% SO FCX15M . Sodio TOMGML SO o sodio 10MGML SO '
- e e Csedio AeL S . . _ A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. I Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1GOTA(S) OFTALMICA ____ : CADABHORAS . 0 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30
3 GOTAS AL DIA EN AMBOS OJOS , HASTA TERMINAR EL FRASCO 3 GOTAS ALDIA EN AMBOS 0JOS , HASTA TERMINAR EL FRASCO

Nombre Funcionario: T LUIS CARLOS PEREZ MOLINA

Nombre Funcionario:

LUIS CARLOS PEREZ MOLINA

Recibido Por: ,

Télefono:

- 7Y e g

#(‘U\ 716;( Firma: q, 5 “,"/ ‘H'—rfn-.r"

! Documento: | £ #3255 .-LE'Fr"-"
WYL 2%

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

o
Ol A s

I ot

(rie 7.7
(/1 /

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

.

RM: 5-1607-96

Firrna:
Documento?
Télefono:

Fecha de vencimiento: 15/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 15/10/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
_ FARMACIA PASTEUR ITAGUI
> CRA 51 # 51 - 4
- TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 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: E331279
327

FECHA: 17-09-2028 17:27

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2720139

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 % CAJA 10 ML

15,946 3 0 0 47,838
~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]-—~==w====
TOTAL: 47,838
---------- [FORMAS DE PAGO]~=--=-w~===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 47,838
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPURSTOS]---=---~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 47,838 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 9673
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ESCOBAR ALZATE MIRIAM ELENA
CCc 32526027
CL 106B SUR # 51 - 42 LA ESTRELLA
APT.202 -
TELEFONO: 3116655028
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
MEDI . GENERAL

oy O %

CUFE: d4039d64242dbab8405577863c5f
958cc3eb0d333c7a58£73246£432491773
8f0lebatbubnabb94bbeb0c21lce5a99b027




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV' " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

vo _X Ml ;CJ\&f 4 50‘6’9 46{)‘ identificado con cédula
nimero X' 37 S2f, £ 2~F, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA )(/2"‘”‘7/‘/"’"’ 2’/
FECHA X /;7/49?/2-5/ '

i ﬁ»—v"

-



I No. de Orden No. de Orden
9673 9673
S B N B »
SENA . SENA .
7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA EEEER T ‘
N N | -
Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027 Beneficiario | MIRIAM ELENA ESCOBAR ALZATE Documento 32526027 -
No. Carné 73075292 -B Fecha autorizacion 15/09/25 No. Carné 73075292-B Fecha autorizacion 15/09/25
2.
Direccion Tranv.40 #26-20 Bruselas Direccion Tranv. 40 # 26 - 20 Bruselas
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula |  Tipo [ Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo  |Total 3

{

. FRASCO
; SODIO HIALURONATO 4MGML : ; TRES

> /0 FCOX:
. X15M ! iy
HIALTEARS 0.4% FCOX15ML | soluciénGotas

. SODIO HIALURONATO 4MGMLFRASCO

> .
HIALTEARS 0.4% FCOX15ML .
| SolucidnGotas

TRES

Dosis I Tiempo tratamiento T[

—Via Admon. Frecuencia
1GOTA(S) S0_ . i

(S)  OFTALMICA | CADA 6 HORAS
3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS POR 6 MESES , PRIMERA ENTREGA

Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS POR 6 MESES, PRIMERA ENTREGA

Nombre Funcionario: 1 AVILA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

Nombre Funcionario: P‘VlLA HILDEBERTO VILLALOBOS DE

{m . Recibido Por: , (m;q . "f? Recibido Por:
Y . R 3 T e i [
{:} =t Firma: X'MM‘“!’ g I.E‘ o) {/— « Firma: Lo =
: : Documento: Zz/ﬁ 7LD} F SY 1 -."-ﬁ— e - Documento: o¢ 2 . (7 '_-:_.;l- "";-&
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: X 3/l L TEOL 9 -L;f;:-,...ﬁ,: GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: X3 /74 SO 02 ?ll‘ . ,_:r ;-'H’-“ﬁb’
RM: 5-1607-96 O[5~ I AR O[5~
Fecha de vencimiento: 28/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 28/09/25 ’ GTH-F-005 V.01
; N



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
.=+ CRA Bl # 51 - 4
- TELEFONO: 4441400 - 3778315
. RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
PE: H331 1 A; E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. KLECTRONICA DE VENTA: £331279
315 _
FECHA: 17-09-2025 17:11 )
VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2720127
CODIGO~NOMBRE
Vv, UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132030-AMOXICILINA GENFAR INST. CA
PSULAS 500 MG CAJA X 50 UNDS
12,800 1 10 0 15,360
115506~KLARICID INST. (CLARITROMIC
IN) TABLETAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
64,610 3 0 0 163,830
140242~-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
36,336 5 O 0 181,680
132495 -METRONIDAZOL GENFAR INST. T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS&
10,400 0 30 0 3,120
255191-EZ0LIUM CAPSULAS 40 MG CAJA
X 30 UNDS

220,711 2 © 0 441422
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~~==m=w=
TOTAL 805,412
—————————— [FORMAS DE PAGO}~-~=-==m=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 805,412
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---—~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 805,412 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO -~ 9€78
NIT: 899599034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OCHOA MORENO MARTHA CECILIA

©CC 43240028

CR 35 # 65 SUR - 135 EDIF. DUBLI

N APT.801 SABANETA )

TELEFONO: 3014579450

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

sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 690.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

I7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Wﬂd‘o &U»Q*c; 0(’.&0?5'( ’ identificado con cédula

naméro UI2MO0 Q2 A . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.

| BETEGOEOYORSLTIIOEGOZGTOCEIOLLYLOR | &
¢ BI8TPYISALTPRREZILEOVEE P9 pPOZOREE )
59859908LPEPZ0OGTIEIGATEAEPT | BAND

1= (o)



T T » No. de Orden No. de Orden
9678 9678
[ ;
SENA 3 SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o g;%
N N LA
Beneficiario MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028 Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENQ Documento 43240028
No. Carné 43153515-A Fecha autorizacion 15/09/25 No. Carné 43153515~ A Fecha autorizacion 15/09/25
Direccion APARTADO Direccion APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula | Tipo ] Total | 56 Medicamentos Molécula | Tipo Total 56
> AMOXICILINA 500MG CIXSOCAPS | AMOXICILINA TRIHIDRATO | CAPSULA | GINGUENTA > AMOXICILINA S00MG CIXSOCAPS . AMOXICILINA TRIHIDRATO ECAPSULA 'CINCUENT.
R " | 500MG Céapsula de cubierta | | 500MG Capsula de cubierta: o ﬁ
" Dosis ; Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento , Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 2CAPSULA  ORAL i CADA 12 HORAS 14 % 2 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 14
TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 14 DIAS TOMAR 2 JUNTAS CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) POR 14 DIAS
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 28 Medicamentos Molécula | Tipo ITotal 28
; TABLETAS > - ‘ TABLETAS !
> CLARITROMICINA 500MG CIX10TAB CLARITROMICINA 500MG VEINTIOCHG | CLARITROMICINA 500MG CIX10TAB | CLARITROMICINA 500MG| VEINTIOCH
| Tableta Recubierta | o | Tableta Recubierta | A
" Dosis Via Ad mon Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA  ORAL ! CADA 12 HORAS o 14 : 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14
VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (9AM 9PM) POR 14 DIAS VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM) POR 14 DIAS )
Medicamentos | Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentgs Molécula 1 Tipo Total 60
i SOBRE ¢ I SACHE SOBRE
>GAVISCON MENTA LIQ SACHET&ALG INATO sodio + | SESENTA gJI.}.\leit)CON MENTA LIQ CHET t ALGINATO sodio +; ' SESENTA
JcmxioML | BICARBONATO sodio + | BICARBONATO sodio +| !
Dosis 5 Via Admon. . Frecuencia . Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon,. L Frecuencna Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL | CADA12HORAS 30 F 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 30
VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DOS VECES AL DIAPOR UN MES VIA ORAL: TOMAR UN SOBRE DOS VECES AL DIA POR UN MES
Medicamentos 1B Molécula 1 { Total [ 28 Medicamentos Molécula | Tipo  [Total 28
TABLET S; "METRONIDAZOL 500 AB TABLETAS
PMETRONIDAZOL 500mg TAB | \prponmazoL ' VEINTIOCH] | €Ix100TAB m9 T METRONIDAZOL VEINTIOCHQ
CJXIOOTAB ] L i
Dosis } Via Admon. ’ Frecuencia - Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL [ CADA12HORAS . . 14 . 1 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 14

VIA ORAL TOMAR CADA 12 HORAS (9AM 9PM) POR 14 DIAS

VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (9AM - 9PM) POR 14 DIAS

Nombre Funcionario: EENY LINEY ROMERO OCHOA

Nombre Funcionario: I YENY LINEY ROMERO OCHOA
f Recibido Por: / Recibido Por:
CJ 4@2 Firma: 9/4_,& 2l Syl Firma; é:-fuo.él ™
g Documento: 1 Documenta?
WENDY LAURA BUENO ARIZA :] Télefono: 312 L U§FEFU IO WENDY LAURABUENOARIZA | Télefono: 30w T U £
RM:g1-0116-07 E] RM: 91-0116-07 Er X2
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 3009725 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25




-~

- I No. de Orden No. de Orden
9678 9678
SENA SENA ) "
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA oo
NN At
Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028 Beneficiario | MARTHA CECILIA OCHOA MORENO Documento 43240028
No., Carné 43153515- A Fecha autorizacion 15/09/25 No. Carné 43153515-A Fecha autorizacion 15/09/25
Direccién APARTADO Direccion APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula T “Tipo [ Total | g0 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO, CAPSULA 1P - ' ESOMEPRAZOL MAGNESIOCAPSULA
EZOL1U FCOX30CAP SESENTA EZOLIUM 40 CDR FCOX30CAP i
 FZOLIUM 40mg CDR FCOX30 TRIHID 40MG Cépsula de | m9 } TRIHID 40MG Cipsula de’ | SESENTA
Dosis Via Admon. f Frecuencia Tiempo tratamiento { Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1CAPSULA  ORAL i CADA 12 HORAS 30 L 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 30
VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR UN MES VIA ORAL: TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR UN MES '
Nombre Funcionario: 7 YENY LINEY ROMERO OCHOA Nombre Funcionario: JYENY LINEY ROMERO OCHOA
Recibido Por: Recibido Por: E]
b -1
b} .
Firma: &-w@tw&*m C Firma: %z%_égiz_ﬁﬂ_& Y
Documentof j 2 2240 92 % { Documento; r""*‘

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM:91-0116-07

T
Télefono: 'bumg_{b_ lE

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Telefoni:

RM: 91-0116-07

4azwoorg M
3(3!!( D:q“m 'E-'?"k?-ir...

t.r\.--ti

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005 V.01

09



B O

DISTRIBUIDORL -RASTEUR
890941663~
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TERLEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
' AUT FACT 18764082020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989%9
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: W331279
555

FECHA: 18-09~2025 10:06

VENDEDGHR: BIBIANA MARYA RESTRERO RI
SECUEBNCLA: 2720367

CODIGO-NOMBRE
V.UNI EXT FRA DTO BARCTAL

255431-TFAXIM CBG CAPSULAS BLANDAS
550 MG CAJA X 28 UNDS

94,220 1 0 0 94,220
~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA] -~ == wm——
TOTAL: 94,220
s e [FORMAS DE PAGO | v v e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 94,220
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBLO: Q
e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ me
DESCRIPCION BAGHE IMPUKSTO
EXCLUIDAS: 94,220 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9723-Domicilio

NIT: 8939950341

DATOS DT, CLIENTHE:

RIVERA RELDO LUZ AMPARO

Cc 3262iy .1

CR 435 # 71 6§ - 41 EDIFICIO LEMON

CIT. ... APTO 1202 ¥ AVES MARIAS §

AB

TELEEOH: 5788730

POLITIVA DE PROTECCION DE 2ATHS

www . farmaciaspasteur.com.cu
Sistema POS propiw

PROVEEDOR THECROLOGICO:

effactura cadena. NIT: 890.930.534~0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENOY LAURA

ESPECTALIDAD
MEDT . GENERAL LU1IS CCV)')‘\l 10

e ,,‘? .:2‘8_6.%*( [ NP

OBS: 3136133670

CUFE: 124£33d31. - Jsfebaleelsd?292897
dB86hTGa65héc8Tfidhca%fad8baaddfc204
17343h%5eabhe8ed4 4752252400 397cabds

F St T TR "Rl VIRl ol o8 1 kel ot S



®
SENA

‘7AV REGIONAL ANTIOQUIA i
Certificacion recibo a satisfaccién - ‘ |

la Distribuidora Pasteur S A

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

LU ‘% g CO/)'-}-\ 1 ] ) identificado con cédula

nimero __ X 2 DG D{O |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por ‘

los medicamentos 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 ' |

AN g g

FECHA 1:1'/ 0(1// 207,3 | |

P 2 R |




No. de Orden

de gelatina blanda i |

de gelatina blanda

9723 No. de Grden
9723
[ ] [
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o e
N . u’“\.
Beneficiario LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810-C Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camné 8286810-C Fecha autorizacién 16/09/25
Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 28 Medicamentos Molécula | _Tipo ] Total 28
“ A GE 5 CAPSULA > : - 'CAPSULA |
? IFAXIM 550MG CBL CIX28CAP RIFAXIMINA 550MG Capsula, VEINTIOCH] | IFAXIM 550MG CBL CIX28CAP RIFAXIMINA S50MG  Capsula) VEINTIOCHG
l |

Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ‘ORAL | CADA 12 HORAS AL 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 14 DIAS TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR 14 DIAS
Nombre Funcionario: I LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ Nombre Funcionario: TLUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
Recibido Por: Recibido Por:
QK Firma: \/WW Firma:
1S Documento: R 7ZB0 3 10 e e : Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 213 66V l.#Hki"r,_ﬁ&, WENDY LAURA BUENO ARIZA 1 Télefono:
RM:91-0116-07 El‘.r\-ft' Ar.2| [RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25




% : !
DISTRIBUIDORA PASTEUR
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 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331279
712

FECHA: 18-09-2025 16:18

VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2720524

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI . ENT FRA DTO PARCIAL

132003 -LATANOX INST. (RG) CEF S8OLUCI
ON OFTALMICA 0.06 MG/ML FRASCO 5 ML

41,342 3 0 0 124,026
S [TOTAL DE FACTURA]~~=mw=n=~
TOTAL: 124,026
——————————— [FORMAS DE BAGO]~===m=m=m~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 124,026
FORMA DE PAGO: CREDITO
“CAMBIO! 0
SR [RESUMEN DE IMPUESTO§]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 124,026 - 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9789-DOMICILIO

. NIT: 899993034-1 .

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ RUIZ MARTA EDILMA

CC 39298296

CR 54 # 153 SUR - 89 APAR/201 TOR

R1 CALDAS VEREDA PRIMAVERA

TELEFONO: 3113516877

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www ., farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534~-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPEE GLORIA PATRICIA
ESPRECIALIDAD
MEDI . GENERAL

CUFR: b54d%cTbB8aebf2e8266421b91349

a9f00ledbd40falec29a86cadld17d4£2£30

feebfd5£h2c3220899b5£05b%cc79c8cct
¢

ot



o

|

®
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Ceqiﬁcacié'n recibo a satisfaccién

-

Yo MARTA E. RU)12 G oM Eentiicado 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 estipulédo de 72 horasy la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo fno estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA ‘/’/o—»éz é. % ué

FECHA /8’.. 09 25 4




- TRETTT T T 7 T No. de Orden T oo M Neo de Orden |
9789 9789
SENA . SENA .
'7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C e A4
/a\ | /A\ Qi
Beneficiario MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296 Beneficiario | MARTA EDILMA GOMEZ RUIZ Documento 39298296
No. Carné 43913918 - A Fecha autorizacién 18/09/25 No. Camé 43913918- A Fecha autorizacion 18/09/25
Direccidn Direccién
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigenciar 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos ] Molécula ] Tipo |Total 3
> e S FRASCO 1P o FRASCO
LATANOX 0.05MG /ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO TRES LATANOX 0.05MG/ML SO FCOX5ML LATANOPROST 0.05MGML SO l TRES
H
Dosis Er Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dasis 3 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA | CADA 24 HORAS 90 i 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90

ENTREGAR GAAP SI ESTA AGOTADO

ENTREGAR GAAP S| ESTA AGOTADO

Nombre Funcionario:

[ DIANA MARIA AGUDELO RUIZ

&Ki&m& O’L’jf

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

Recibido Por:

I,
pima: Yoo & focuy
Documento: 39 299 728 |\
Télefono: 312223_1[}1:&

Nombre Funcionario:

[DIANA MARIA AGUDELO RUIZ

(i G‘ic}f

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Documento:

Recibido Por:

Firma: ¥

2

Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/10/25

oz 208 (e
Télefono:_FoZ _,J_yg Q ial"{-";ﬂ;?.f‘ﬁ

Ot

GTH-F-005 V.01

)
<




. *-. DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACTIA FASTEUR ITAGUIL
CRA 51 # 61 -~ 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HABTA 17-08~2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA-DE VENTA: E331279
577 .
FECHA: 18-09-2025 10:55
VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2720389
CODI GO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS
56,100 1 0 0 56,100
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X
32,100 0 30 0 16,050

TOTAL: 72,150
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO)~~wmmmm ===
MEDIO DE BAGO: CREDITO 72,150
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS§] ------~
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 72,150 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9790~DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RODRIGUEZ DE VELEZ AMPARO DEL 50C.
CC 39160573
CR 49 # 126 § - 12 BARRIO OLAYA
HERRERA CALDAS
TELEFONO: 6104870

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO8 propio

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

V7 Y S |
B831323) 3§32

CUFE: 1566725e853a8£8950216327a5al
c18bd74ea0162h790c1848a678855e14a9
4c¢72cd8dale57a55¢364148d4b145142F4

o



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

' 7AV‘ _ REGIONAL ANTIOQUIA
1

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo AAD'ONX N QA ¢ 2 identificado con cédula
namero H 36%3 OSQT , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad lds medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos 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 @ AM'OMO MG 2
Fecha_8—0Q~ 2D 12




No. de Orden

9790
X N 9790
® [ ]
SENA L SENA L
-7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA i
O e
Beneficiario Cg'LPE/;_RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573 Beneficiario CglLPEPZ‘RO DEL SOC. RODRIGUEZ DE Documento 39160573
No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Carné 15250663 - C Fecha autorizacion 18/09/25
Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT. Direccion CRA 49 N- 126 SUR-12 CALDAS ANT.
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula I “Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 30
i . TABLETAS . : - TABLETAS |
? CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB ; carete CITRATO VITAMINA | - TREINTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB | CALCIO CITRATO VITAMINA, ETAS | RenTA
T — | i ? : N
Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL______ __. CADA24HORAS , 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS : TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula [ Tip [Total 30
[VITAMINA D3 2000UuI| CAPSULA ” DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP VITAMINA D3 2000UICAPSULA .

> DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP TREINTA |

| Capsula de gelatina blanda

Céapsula de gelatina blanda i )

e g o . S i e 2 s

“Dosis [ Via Admon.
|__TCAPSULA _ORAL . _ _
TOMAR CADA 24 HORAS

/' Tiempo tratamiento
30 _ .

Frecuencia ]
_ CADA24HORAS |

Frecuencia Tiempo tratamiento
CADA 24 HORAS 30

Dosis Via Adrnon.
1CAPSULA  ORAL

"TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: | LUIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ ] |

Nombre Funcionario: P.UIS FERNANDO VELEZ RODRIGUEZ

Recibido Por:

7 (\‘anm\fQ[CZ

C, Firma: L ol
Documento: , [y ,;I,m' "1?,
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: %l 523 I ¥532 il‘[:r ;,_aﬁ‘,
Lr eii 2

WENDY LAURA BUENO ARIZA I Télefono:

RM: 91-0116-07

Recibido Por: Eﬁf ol
~ T o
_ / Firma: {% Aﬂ oo oy P
Documento: % y Pro “
|, B
L

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01

R
3



¢"DISTRIBUIDORA PASTRUR “
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTHES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E331 1 A: E331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1589
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E331279 -
571 .
FECHA: 18-09-2025 10:42 i
VENDEDOR: VALENTINA CARDONA OQUENDO
SECUENCIA: 2720383

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100218 ~++++DOLEX INST. TABLETAS 50.

0 MG CAJA ¥ 200 UNDS

- 143,200 - 0 60 0 42,960
102004 ~-ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
67,226 1 0 0 67,226

165239-DRAMAMINE TABLETA 50 MG CAJ
A X 24 UNDS

15,720 1 0 0 15,720
————————— [TOTAL DE FACTURA] -~ ~===r~~
TOTAL 125,506
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--w-m—=mm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 125,906
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ’ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUERSTOS]~~w=ww-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 125,906 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9796-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA GIRALDO LUZ AMPARO
CC 32522297
CR 48A # 71 SUR ~ 41 EDIFICIO LEM
ON CITRUS APTO 3?92 X AVES MARIAS
SAB R
CTELEFONC: 5788730
POLITICA DE PROLFCION DE DATOS
www . farnagiaspas LouUr . com, co
Sistema POS propic
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ELEPECIALIDAD

MEDI . GENERAL yo LULS Cas"h ” O

 Tet €- 313633631
B8 ¢, PLYE 81D

N

CUFE: 6Bacn34f9l8a2iPdebf97h6d8e0ls
d02c60addi1c04£8774422d868L8acabd’?
30038£h66982065£36db6edfT67623780



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA A
REGIONAL ANTIOQUIA

A Certificacién recibo a satisfaccion

Yo J-fU ! g C &S]F\ l\D ' identiﬂcad6 con cédula

nimero _ ¥ 2 QG B 10 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
FIRMA \‘W

FECHA __| g’/ Ocﬁ/ 2013’




nr T T T No.de Orden | - T No. de Orden
. . 9796 9796
SENA . SENA .
7 FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA VA
N /a\ e
Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297 Beneficiario | LUZ AMPARO RIVERA GIRALDO Documento 32522297
No. Carné 8286810 -C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 8286810-C Fecha autorizacién 18/09/25
Direccion CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA Direccién CRA 48A NRO 71 SUR 41 SABANETA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo_ |Total 60
= — TABLETASi ‘ S TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR ! SESENTA | DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN S00MG TR © SESENTA
" Dosis | Via Admon. Frecuencia I Tiempo tratamiento Dosis ' ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento T
| _2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS . 10 o 2TABLETA ORAL CADA 8 HORAS 10
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR DE CABEZA MUY FUERTE TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR DOLOR DE CABEZA MUY FUERTE
Medicamentos Molecula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula [ Tipo | Total 1
FRASCO >ACERUMEN HYGIENE AURICUL FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR | v apitca I UN FECEX4OML AIR NO APLICA i UN
_ FCOX40ML . f
Dosis , Via Admon. Frecuencia T Tiempo tratamiento Aprobado Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento A
_ _3GOTAS)  6OTIcA CADA 8 HORAS | 10 ~ 3GOTAS)  OTICA CADA 8 HORAS 10 probado
3 SPRAYS EN OIDO DERECHO 3 VECES AL DiA POR 10 DIA 3'SPRAYS EN OIDO DERECHO 3 VECES AL DIA POR 10 DIA -
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 20 Medicamentos Molécula Tipo | Total 20
| TABLETAS > TABLETAS
” DRAMAMINE 50MG CIX96TAB DIMENHIDRINATO S50MG VEINTE DRAMAMINE 50MG CIX96TAB DIMENHIDRINATO S50MG . VEINTE
o L Tableta o Tableta :
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL __ CADA 12HORAS 10 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
r

Nombre Funcionario: !.UIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ

Nombre Funcionario: ] LUIS ERNESTO CASTILLO BERMUDEZ
Rec1;7|do Por: Regibido Por: @;‘r&"'
Firma: Firma: % "‘;r =
; Documento: Documento: S92 Y6 $10 '.LE-,;riﬁ"_
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Télefono: 212 65(33637 WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 313 (/336 3L .-*lr’,, T
M:97-0116-07 RM: 91-0116-07 Eﬂr\»-ﬁﬁ:‘
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 02/10/25

%\Q



' DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
o CRA 51 # 51 - 4
" TELEFONO: 4441400 - 37783185
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: E331280
523

FECHA: 20~-09~-2025 16:00

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO ¥
SECUENCIA: 2721335

CODIGO~NOMBRE ;
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

116000~-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

41,700 14 0O 0 583,800
181303~-SYNTHROID TABLETAS 125 MCG
CAJA X 90 UNDS

177,097 1 0 0 177,087
100280-DOLEX AVANZADO INST, TABLET
A8 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 1 80 0 130,680

TOTAL: 891,877
———————————— [FORMAS DE PAGO]~~w==-=~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 891,577
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTO&]~~-----
'DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 891,577 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO - 9881

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ALMEIDA DR CARDONA ROSA MARIA
CC 41655129
CR 48 # 76D SUR ~ 34 ED. LAS VEGA
8 PLAZA APT3017 PISO 3 SABANETA
TELEFONO: 3195533788

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www,farmaciaspasteur.com,co
Sistema PO& propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

aFactura cadena. NIT: 890.930.534~0
DATOE DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS: e g/byT/2
TE 3/9.1*.1‘33?‘6?‘8
CUFE: 6f4cbb8bcdbe6683bcadcab28641

894a7d133d3c9b2c8616370%03ack005a
c52blcbald4435166c5b9e£2£033881cde

164






DISTRIBUIDORA PASTEﬁR
8909416631
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRE 51 # 51 - 4
TRELEFONO: 4441400 -~ 3778315
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTHIBUYENTES RES 2509723
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIC 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: KE331282
391 .

FECHA: 25-09-2025 09:12

VIENDEDOR: BIBIANA MARIA RESTREPO RI
SECUENCIA: 2723203

CODIGO~-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCLAL,
102730-S§TCCAFLUID GEL 0.25% CAJA 1 . -
0 G

37,581 2 0 0 75,162
----------- [TOTAL DE FACTURA]-~~n=m-~w
TOTAL: 15,162
---------- (FORMAS DE PAGO]~-~=rmn--m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 15,162
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
»»»»»»» [RESUMEN DE IMPUESTOS] - m-m-n-
DESCRIPGTON BASE IMPUESTO
EYCLUIDAS : 15,162 )
TMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9881-~Daomicilio

NIT: 8989999034-1

DATOS DEL CLIBNTEH:

ALMEIDA DE CARDONA ROSA MARIA

CC 41655129

CR 48 # 76D SUR - 34 ED. LAS VEGA
8 PLAZA APT30L7 PISO 3 SABANETA

TELEFONO: 3195533788

USTED HACE PARTE DRI CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co
Sistemas POS propio
PROVEEDOR TECNCLOGICO:

efactura cadaena., NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPRECIALIDAD
| MEDI.GENERAL

AL e e S e e e - o e ve b e s v S bn S o wd o o= Am 0 em e e o e e h

LURAS (AEDe M-

0BS

" CUFE: 3d1aE39£01a6830581b823173096
080cdTES Ta94cT16c7148EF118ba38784b
8cfbhef34£90%c8bTdui376ade2a18248

J




. "SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
I SENA

; 7A" REGIONAL ANTIOQUIA
! ' Certificaci6n recibo a satisfaccién

Yo LOKAS _CALDO N identificado con cédula
| nimero £ 20 ZFX0O/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 medicamento,s 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 estdn adulterados sus |
empaques. :

FIRMA L UKAS E. | roal Do N2

FECHA 72 5-09%-27%

-




| o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
T SENA

'7AV - REGIONAL ANTlOQUlA

Certificacion recibo a satlsfaccién

s

4

o, 7/ ’ .
Yo ~f0§?ﬂé’i4 %/ﬂ Az ‘Z@entiﬁcado con cédula

nimero 4/ bxC /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 férmuila
meédica 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 M %«AGZQQ
FECHA Zg-d‘?* 2.

41| ,
[ |_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

FECHA: zo /5 ?’f _ CEDULA: Y1655 109
USUARIO: L‘-’Sa P me’ e 1 oroEN: GEL Y

- ‘PRODUCTO PAENDIENTE CANTIDAD | FECHAENTREGA
Svcea Fluid ™
VENDEDOR V PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Thei  |27492¢
2 7o ’



: ' "No. de Orden - “No.de Orden,
9881 9881 . _
S FORMULA MEDICAMENTOS - SMA SR = FORMULA MEDICAME
- - o "
N N NTOS - SHA COPIA
Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129 Beneficiario | ROSA MARIA ALMEIDA DE CARDONA Documento 41655129
No. Carné 70072211 -C Fecha autorizacion 19/09/25 No. Camé 70072211 -C Fecha autorizacién 19/09/25
Direccion Carrera 80 N°65A 20 Direccién Carrera 80 N°65A 20
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentas Molécula [ Tipo Total [42¢ Medicamentos | Molécula Tipo Total 420
> “!CALCIO CARBONATO| TABLETAS > S 'CALCIO CARBONATO|TABLETAS ©
CALTRATE 600 + D CIX30TAB i CUATRQCIE CALTRATE 600 + D CIX30TAB | CUATROCIE
o i GQEMGVHAMINA D3 400U1 i B i & x i 600MGVITAMINA D3 400U1 ¥
Dosis i Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___7TABLETA ORAL | CADA 24 HORAS 69 : 7TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
7 TABELTAS DIARIAS 7 TABELTAS DIARIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
! TABLETAS > G TABLETAS
” SYNTHROID 125MCG CIX90TAB LEVOTIROXINA Sodio 125MCG | | NOVENTA | | SYNTHROID 125MCG CIX90TAB LEVOTIROXINA Sodio 125MCG NOVENTA
i Tableta ; o _ Tableta
Dosis 1 Via Admon ! Frecuencna Tiempo tratamiento : Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL | cADA S HORAS 90 R 1TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 90
1 ENAYUNA S 1 ENAYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
FRASCO > FRASCO
> SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G Z%UACRMCO ACIDO 2.5mcg DOS SICCAFLUID 0.25% GO FCOX10G Z%UACRMCO ACIDO 2.5meg | Dos
i Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
T__1FRASCO  'OFTALMICA | CADASHORAS _ 69Q . 1 FRASCO fOFTALMICA CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA 3VECES AL DIA -
Medicamentos Molécula ( Tipo Total {180 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 180
I’
> ACETAMINOFEN 500MG | CAPSULA | ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA
DOLEX 500MG CIX100TR CIENTO OCH DOLEX 500MG CIX100TR i CIENTO OCH
0 Tableta Recubierta | | | ; Tableta Recubierta i
Qosis ! Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
3 CAPSULA~™ ORAL | CADA 24 HORAS 60 ! 3CAPSULA _ ORAL CADA 24 HORAS 60
3 ALDIA 3 ALDIA
Nombre Funcionario: ] CESAR ARMANDO CARDONA ARANDA Nombre Funcionario: FESAR ARMANDO CARDONA ARANDA J
w Recibido Por: /o g P Recibido Por: [i]"*'-l;F.Ev:E
S nia / R g %7 _,u' 3
- ¥ e H . e . ’ - e
4 ™ Firma: < Firma: e m l?t‘ .5 o
{_// Documento: Documento: ¢./6,(§(‘/Z$7 [y r?{br\"‘ T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _ 3/2 \~[3 3}6% '::’.:.ﬁhi
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 MNHar?

Fecha de vencimiento: 04/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/10/25

GTH-F- 005 V.01

N



-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR ITAGUI
CRA 51 # 51 - 4
TELEFONO: 4441400 - 3778315
i 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: E331281
371

FECHA: 22~09-2025 16:52

VENDEDOR: HAMER HERNANDO QUINTERO F
SECUENCIA: 2722183

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

529765-8EDORM INST. 7.5 MG. 20 TBS

13,920 2 0 0 27,840
115400~-BUTIROX INST. TABLETAS 50 M
¢CG CAJA X 50 UNDS

8,800 2 0 0 17,600

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

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

36,336 7 6 0 272,520
100280-VOLTAREN INST. EMULGEL FORT
E GEL CAJA 100 G

73,666 2 0 0 147,112
--------- [TOTAL DE FACTURA]---=-=-=-
TOTAL: 625,992
---------- [FORMAS DE PAGO]~~==nmm=w-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 625, 992
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 625,992 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: DOMICILIO ~ 9932
NIT: 89999%9034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERRERA DE OCAMPO EDELMIRA
CC 32460854
CR 52 # 68 <~ 26 BARRIO SANTA MAR
IA APT.301
TELEFONO: 3005767623
POLITICA DE PROTECCION DE. DATOS .
www. farmaciaspasteur.com.co '
fistema PO§ propio 5
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

L.OPEZ YEPE GLORIA PATR
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

N r§'“°§\°cf e

o



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

1
l Av | REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

) \\ identificado con cédula
en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistenéial del SENA Regional Antioquia, me permito
i *certificar que he recibido a 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 eétipulado de 72 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empadgues.

FIRM/-\ &&\’C\‘o %W\?O \ | s

recia . QA TORS.

208229%5968P3966T2L2YPIITZobREbELS
3Z908003838EPEYETOLARGEO0LOOBE9EDD .
|- L99EADEZIGEEETEHHOZOBZYEO0TY {BAND

{890



L TImIET T No. de Orden : No. de Orden
* 9932 9932
SENA . SENA ) .
'7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA G,v(, Sy
A A Soe S 1T LA A
Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPC Documento 32460854 Beneficiario |EDELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854
No. Carné 8221547 -C Fecha autorizacion 22/09/25 No. Carné 8221547 -C Fecha autorizacion 22/09/25
Direccion Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med Direccion Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
- & T TABLETAS > SPICL. TABLETAS | *
? SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta | CUARENTA| | SEDORM 7.5 MG PSI CIX20TAB ZOPICLONA 7.5MG  Tableta CUARENTA
Recubierta i Recubierta
Dosis I Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR _ ORAL CADA 24 HORAS 90 i 1TOMAR  ORAL CADA 24 HORAS 90
MEDIA EN LA NOCHE MED!A EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total [100 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
>EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25 LEVOTIROXINA SODICA! TABLETAS = EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| LEVOTIROXINA SODICATABLETAS CIEN
“TABLETAS _ 50mog ; TABLETAS 50mcg .
Dosis ;i Via Admon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1TABLETA  ORAL | CADA24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
ENAYUNAS1 TABELTA DELUNES A VIERNES Y 2 TABELTAS SABADO Y DOMINGO 'ENAYUNAS1 TABELTA DELUNESA VIERNES Y 2 TABELTAS SABADO Y DOMINGO
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS 3 ESOMEPRAZOL MAGNESIO|[/ABLETAS
NOVENTA ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB TRIHID 20MG _ Tableta| TRIHID 20MG Tableta NOVENTA
Dosis E Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 1TABLETA  ORAL | CADA24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK , PARA 1 ENAYUNAS MK ,PARA 1 ENAYUNA S
Medicamentos Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
> GAVISCON MENT DOBL ACCION |ALGINATO sodio +/| TARRO "GAVISCON MENT DOBL ACCION | ALGINATO sodio +|/ARRO
h NOVENTA
CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio + CIX12SACHX10ML CARBONATO calcio +| NOVENTA
Dosis ) § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ORAL CADA 24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Nombre Funcionario: | GILBERTO OCAMPO ACEVEDO Nombre Funcionario: [GILBERTO OCAMPO ACEVEDO |
;o o Recibido Por: (‘,m o ﬂ, 7,* Recibido Por: Eﬁuﬂtm
S AL FTT Sy CXJ m i ' — . RER S o TN
Vd ij = Firma: LCA UL Campo ot Firma: ‘Z 'ht"?t';':.: K]
Lo i Documento: 1k < Documento: ',lE- h&‘_}%
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: I L 1., “ﬁ:’
RW: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 br Nsttard
Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01
—
&




No. de Orden

- 3 No. de Orden
9932 9932
. [ D
SENA . SENA i v
"7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA "7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AT A
A A K“_n [PV T AN
Beneficiario | EPELMIRA HERRERA DE OCAMPO Documento 32460854 Beneficiario | EDELMIRA HERRERA DE OCAMPQ Documento 32460854
No. Carné 8221547 - C Fecha autorizacion 22/09/25 No. Camé 8221547 . C Fecha autorizacién 22/09/25
Direccién Calle 928 No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med Direccion Calle 92B No. 69 -42 B.Francisco Ant Zea Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | 2 Medicamentos Molécula Tipo | Total 2
N " TUBO > 3 — TUBO : S
” VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ‘l"f/f'-g;ENAco DIETILAMINA, DOS VOLTAREN EMULGEL TBOX100G ‘l’glc'-g;ENAco DIETILAMINA | Dos
i o i
Dosis Via Admon. § Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 APLICAR TOPICA ! CADA 24 HORAS 90 1 APLICAR TOPICA CADA 24 HORAS 90
EN LA OCHE EN RODILLAS EN LA OCHE EN RODILLAS )
Nombre Funcionario: 1 GILBERTO OCAMPQ ACEVEDO Nombre Funcionario: FILBERTO OCAMPQO ACEVEDO
—
Recibido Por: i Recibido Por:
;7 s 3 EL'E (.,0\ 4
e w: L .j bt 23 i -
//" ' 3 Firma: O klt.' Firma:
LA Documento: [ F'i'!'l Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: |-'-‘[?’;;a GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:
RM: 5-1607-96 MM [RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento; 07/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento; 07/10/25 GTH F 005 V.01




DISTRIHUIDORA PASTELR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026 :
DE: E238 1 A: E238 1000000 -
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238388
- b4

FECHA: 29-09-2025 13:48

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCIA: 356097

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
- 1 FRASCO X 30 UNDS :
69,780 3 0 0 209,340
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
AX5UNDS - -
40,775 3 -0 0 122,325

——meel-o-[FORMAS DE PAGO]--------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 331,665
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ (RESUMEN DE IMPUESTOS]-——-~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 331,665 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10228DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BERMUDEZ LUZ ESTELA

CC 32533440

CL 388 SUR # 26 - 2 AP 611 TR 1
MONTEVENTO

TELEFONO: 3152756193

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
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

0BS:

OLEE : D9anAd10anEn me t ==

Q)



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

YoX~ V‘\\eﬁkmk QO\M\(Q}' 050(‘10 identificado con cédula
namerol f Aot 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 estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. ’

F|RM)S( Ulleﬁtm qumz O

29-09-2005
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No. de Orden Nc
10228 b
i
SENA SENA i
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
Beneficiario | LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 32533440 Beneficiario | LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 3253
No. Carné 8280138 -C Fecha autorizacion 29/09/25 No. Carné 8280138-C Fecha autorizacion 29.
Direccion CLL 39 SUR NRO 25B -130 ENVIGADO Direccion CLL 39 SUR NRO 25B -130 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia :
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total [ 15 Medicamentos | Molécula I Tipo
N PARCHE ) ' PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA QUINCE VERSATIS PARCHES 5% PAR CIx15 LIDOCAINA \
“Dosis Via Admon. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. : - Frecuencia i Tiempo tratamiento -
1PARCHE  TRANSDERMICA CADA24HORAS 15 1 PARCHE  TRANSDERMICA CADA 24 HORAS ! 15
COLOCAR EN LA MANANA EN PUNTOS DOLOROSO Y RETIRAR EN 12 HORAS COLOCAR EN LA MANANA EN PUNTOS DOLOROSQY RETIRAR EN 12 HORAS
Medicamentos | Molécula ~ | Tipo Total | 90 Medicamentos 1 Molécula | Tipo
N CAPSULA > o CAPSULA
FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000UI NOVENTA FARMA D 5000UI FCO X 30 CAP VITAMINA D3 5000U1

4l?OSiS Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. _ Frecuencia i Tiempo tratamiento
~1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS : 90
1 DESPUES D EL DESAYUNO HASTA MNARZO/2026 1 DESPUES D EL DESAYUNO HASTA MNARZO/2026
Nombre Funcionario: LIBARDO HIGUITA VALENCIA Nombre Funcionario: P_IBAR DO HIGUITA VALENCIA
4 o Recibido Por: (o a 7—‘ . Recibido Por: \['_i
i —t A " i
VS Firma: \)\ 2a\ VQm\fG’?O - S ‘ F|rma'/}/ y
Documento: ’100 432847 Documento: /} 2 e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 14~ 3218 546\4‘1« J‘l <
RM: 5-1607-96 ' L. RM: 5-1607-96 L
Fecha de vencimiento: 14/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 14/10/25 ": }GTH—F




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 L.OCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
.DE: E238 1 A+ E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238380

< a8

FECHA: 16-09-2025 15:32
VENDEDOR: KAREN MARIN HENAD
SECUENCIA: 355271
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

600106-CITRAGEL INS] TABLETAS CAJ
A X 30°UNDS
28,95 3 0 0 86,850

© 253491-MICARDIS PLUS (RG)-COMPRIMI

NOS 80/12.5 MG CAJA X 28 UNDS
48,384 3 0 0 145,152

mmmmmnme-[FORMAS DE PAGO]-------nn-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 232,002
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 232,002 0
THPOCONSLMO 0 0

FORMULA: 9690-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HOYOS SANCHEZ LUCY DE LA TRINIDAD

CC 22051115

CL 48C # 47C - 35 CENTRO

TELEFONG: 3137367880 '

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO
- LOPEZ VEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD

- MEDI.GENERAL

0BS:

CUFE: ed187d42d8e63f07cd66713a5f3e
e49e2b8fch3931044ccal3744fh1cdclaf

\ 73



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon -

Yo ,.Z X274 #ﬂ ('7(9 5 5 identificado con cédula

namero g.’[ OS)-1 15 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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.
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No. de Orden No. de Orde"‘,:
9690

9690
——— ® =
SENA . SENA 5
7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P 8
N s L= .
ar LUCY DE LA TRINIDAD HOYOS iari LUCY DE LA TRINIDAD HOYOS
Beneficiario SANCHEZ Documento 22051115 Beneficiano SANCHEZ Documento 22051115
No. Camé 15420795 - C Fecha autorizacion 16/09/25 No. Camé 15420795 - C Fecha autorizacion 16/09/25
Direccién CLL 42C 63C-145 MEDELLIN Direccion CLL 42C 63C-145 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo [ Total [ 90 Medicamentos [ Molécula | Tipo  [Total 90
TABLETAS® CITRAGEL 315mg/200UI TNR TABLETAS
> CITRAGEL 315mg/200UI TNR : CALCIO CITRATO VITAMINA NOVENTA CIXOOTAB g/ v CALCIO CITRATO VITAMINA NOVENTA
CIXS0TAB N _ - 1 = D3 o
Dosis Via Admon. ] Frecuencia ¢ Tiempo tratamiento Dosis " ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL " CADA 24 HORAS o 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos ! Molécula { Tipo [ Total | 98 Medicamentos ! Moiécula [ Tipo [Total 98
TABLETAS: PMICARDIS PLUS 80MG/12.5MG T g L TABLETAS
> MICARDIS PLUS 80MG/12.5MG T ELMISARTAN NOVENTA Y O ChOSTAB / TELMISARTAN NOVENTA Y O
CJX28TA_B 80MGHZ[_DROCLOROTI_[AZIDA i S8O0MGHIDROCLOROTIAZIDA )
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA3HORAS | 90 1TABLETA  ORAL CADA 3 HORAS 90
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA ‘
Medicamentos | Molécula |  Tipo [ Total [100 Medicamentos [ Molécula | _Tipo  [Total 100
5 CAPSULA > g o CAPSULA |
ROVARI. 10mg CBL CIx20 CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA CIEN ROVARIL 10mg CBL CIx20 CAP POP ROSUVASTATINA CALCICA *  CIEN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento_i
1CAPSULA  RECTAL CADA 24 HORAS .90 1 CAPSULA  RECTAL CADA 24 HORAS 90 ;
1 EN LA NOCHE 1EN LANOCHE
Nombre Funcionario: CRISTOBAL GIRALDO VERGARA | Nombre Funcionario: CRISTOBAL GIRALDO VERGARA
' ;o Recibido Por: E]?f.;:;?l'e / L Recibido Por:
O VL Ty i g PAr e
//// c S 7 Firma * ,/ s /! <7 Firma. fdeteci
Documenfo:

Documento: ' ¥ 398s/- I/

~ E AN
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Tétefono: JA 3//7 2% G 3 /b'-E"]-“J,;u'r;.' "",-,ﬁ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono’
1 Py

TRM: 5.1607-96 br M2l [RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8309416863~1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
~ CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5612020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE Iva

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238380
40

FECHA: 16-09-2025 15:59 .
VENDEDOR: KAREN MARIN HENAO
SECUENCTA: 355273

CODIGO-NOMBRE ,

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115519-CREON (PANCREATINA) INST. €
APSULAS 25000 CAJA X 50 UNDS
230,164 2 0 0 460,328
115502-CREON INST. CAPSULAS 25000
CAJA X 20 UNDS

86,879 1 0 0 86,879
323152-PAsAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA L BOLSA X 9 UNDS :

29,288 27 O 0 780,784
375458-LAMICTAL (RG) TABLETA 200 M
G CAJA X 30 UNDS

105,480 4 O 0 421,920
682605-TOPAMAC (RG) INST TABLETAS
100 MG CAJA X 28 UNDS

55,047 4 O 0 220,188
100278-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS

133,750 0 60 0 32,100
001322-VALCOTE(RG) TABLETAS 500 MG

CAJA X 30 UNDS v ‘

73,200 2 0 0 146,400

——————————— [TOTAL DE FACTURA]—=---n---
TOTAL: | 2,158,599
----------- [FORMAS DE PAGO]----—-----
MEDIO'DE PAGD: CREDITO 2,158,599
FORMA DE PAGO’ CREDITO

CAMBIO: 0,
———————— [RESUMEN DE TMPUESTOS]------
DESCRIPCION ~ BASE TMPUESTO
TVA DE: 19 664,524 , 126,260
EXCLUIDAS: 1,367,815 -+ » O
THPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 9705-DOMICILIO

NIT: 899999034-1 .

DATOS DEL CLIENTE:
OSPINA ZAPATA JOSE MIGUEL
CC 1036960816
CR 53A # 59C - 30 HORIZONTES
TELEFONO: 5778586
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

X /g/ﬁ/c? g/?ﬂq ;g/) 7 72' identificado con ¢édula

nume\oX 5 W 4 W/ en calidad de beneficiario (a) del

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

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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No. de Orden No. de Ordgn
9705 9705 ¢
— @ @ :
SENA i SENA .
-7AV' : FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e T
Beneficiario JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036960816 Beneficiario JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036960816
No. Camé 8245164 - G Fecha autorizacion 16/09/25 No. Camé 8245164 - G Fecha autorizacién 16/09/25
Direccion CRA 53A NRO 59C-30 RIONEGRO Direccion CRA 53A NRO 59C-30 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo | Total [120 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 120
PANCREATINA 300MGgCAPSULA o\ |

« CAPSULA >
PANCREATINA 300MG/ CIENTOVEIN | CREON 25000 300MG CDR CIX20CAP / ]
Capsula de cubierta dura

>
CREON 25000 300MG CDR CIX20CAP Capsula de cubierta dura
Dosis " via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento ’ Dosis . Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento ! '
1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS .60 _ 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS | 60 I
TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM) TOMAR CADA 12 HORAS (8AM - 8PM)
Medicamentos | Molécuta i Tipo | Total {240 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 240
> PANAL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN PANAL TENA SLIP TALLA L! PANAL(ESDOSCIENTO s >|I:::1|AL TENA SLIP TALLA L BOLX30 UN  pANAL TENA SLIP TALLA |_PANAL(ES DOSCIENTOS
FAM o BOLX30 UN FAM o | B A BOLX30 UN FAM ' .
Dosis _ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobad Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento
1UNIDADES  TRANSDERMICA  CADA 6 HORAS 60 probade 1UNIDADES  TRANSDERMICA CADA 6 HORAS z 60 Aprobado
- . JTRAR LS o9 { i
PARA CUATRO CAMBIOS DIARIOS PARA CUATRO CAMBIOS DIARIOS
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total [120 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 120
> LAMOTRIGINA 200MG . TABLETAS p LAMOTRIGINA 200MG 'ABLETAS )
LAMICTAL DISP 2QOMG CIX30TAB TABLETA DISPERSABLE o CIENTO VEIN LLA—MICTAL DISP 200MG CJIX30TAB TABLETA DISPERSABLE CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia : Tlempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS .60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS [ 60 [
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM)
Medicamentos | Molécula | Tipo ]ﬁTOtal 1120 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 120
N . TABLETAS b T TABLETAS
TOPAMAC 100mg TAB FCOX28TAB TOPIRAMATO CIENTO VEIN TOPAMAC 100mg TAB FCOX28TAB TOPIRAMATO CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frécuenéia Tiempé tratam?ento _ Dosis Via Admon. . Frecuencia ' 7 Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60

TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8 AM - 8 PM)

TOMAR UNA CADA 12 HORAS (8 AM - 8 PM)

Nombre Funcionario: | DARIO OSPINA MARIN | Nombre Funcionario: [PARIO OSPINA MARIN
» Recibido Por: /@?l{‘:f&: ] [ Recibido Por:
N u@& Firma: /{/'/7//, Q&LQ ya ﬂ = - C_/ @ Firmg. M/é’/d %ﬂ- .)71/
fe- _. ". A N .

Documento 3942 Z-‘/d/’ ; ‘_-,, Documentgif- 37¢22 Yt f i
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: —- 3/ ; .L i “ﬁl’ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:| j» H/¥ §52 32 &9 |\ ﬁh’
RM:91-0116-07 \ .14..,-* RM: 91-0116-07 | Et_;\.,.ﬁ,,.,ﬂ

Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH F- oos V.01 Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
9705 9705 "~
SENA . SENA .
-7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €C} P E‘&.
Beneficiario | JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036960816 Beneficiario | JOSE MIGUEL OSPINA ZAPATA Documento 1036960816
No. Carné 8245164 - G Fecha autorizacién 16/09/25 No. Camé 8245164 -G Fecha autorizacién 16/09/25
Direccién CRA 53A NRO 59C-30 RIONEGRO Direccion CRA 53A NRO 59C-30 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo Total [ g0 Medicamentos Molécula Tipo | Total g0
> | ROSUVASTATINA CALCICA, TABLETAS > ROSUVASTATINA CALCICA%TABLETAS C ere
ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB : - SESENTA ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB
T ~ ' a0MG Tableta Recubierta L 40MG Tableta Recubierta - SESENTA
Dosis ' Via Admon. “Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiem?] T
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 60 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicameritos | Molécula { Tipo | Total { 6o Medicamentos l Molécula [ Tipo [Total 60
TABLETAS TABLETAS
” VALCOTE 500MG FCOX30TAB ¢ VALPROICO ACIDO S00MG SESENTA | | VALCOTE 500MG FCOX30TAB | VALPROICO ACIDO 500MG! SESENTA
v - S “Ig‘bleta de liberacién A . Tableta de liberacién’
Dosis ‘ Via Admon. —: Frecuencia Txempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento [ i
1TABLETA ~ ORAL _. CADA 24 HORAS 60 e 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 !
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Nombre Funcionario: [ DARIO OSPINA MARIN Nombre Funcionario: IDARIO OSPINA MARIN
Recibigo Por: Recibido Por:
! P eci g ecibido Por @ qf;'ﬁ:E
C w@ Firma: C/'é a4 ‘22 — Firma: /%/4' %‘/c ;277/ﬁ={:?t'-
Documento: GYS ¢/ Documento: ¢ 22 &/’ 'LET nh.‘rv
WENDY LAURA BUENO ARIZA J Telefono: /t/ [ 22 & WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: /¢ §S 2 7 2 &1k, ""H'ﬁbj
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07 Eb\,_ﬂﬁa
Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH-F-005 V.01

141



DI JIRIBUIDORA PASTEUR L)
7890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5812083
RES V'SABLE DE IVA
GRANDES CON.wi" JYENTES RES 2509/93
AUT Fu1 (8764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238381
01

FECHA("T)-05-2025 14:20

VENDEDUR: LUZ STELLA HENAO MONTOYA
SECUENCIA: 355334

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 M
CAJA X 28 UNDS

141,120 1 0 0 141,120
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,310 1 0 0 14,310
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

42,206 1 0 0 42,206

wmmm e~ [TOTAL DE FACTURA]-------
TOTAL: 197,636
~~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 197,636
FORMA DF PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] -~~~
DESCRIPCION  BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 197,636 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9760 DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLILHTE:
TABARES DE VARGAS MARIA DE JESUS
CC 21837354
CL BB # 14 - 37 DIVINO NIsO LA C
EJA
TELEFONO: 3206260376 ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTAL IDAD
MEDI . GENERAL

NRC

(33



~ T——
I— — ,

M

@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo /‘/ PBlancs < | < \-fb‘“.;‘? identificado con cédula
m’mfneg B3 1D . O8 ¥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 fecibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y {a

fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden .
9760 9760
SENA SENA P l
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I
. MARIA DE JESUS TABARES DE i MARIA DE JESUS TABARES DE
Beneficiario VARGAS Documento 21837354 Beneficiario VARGAS Documento 21837354
No. Camné 15379599 - A Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 15379599 - A Fecha autorizacion 17/09/25
Direccion CLL 110 N- 70-109 B. Florencia Direccion CLL 110 N- 70-109 B. Florencia
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula J Tipo | Total [ g Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 28
TABLETAS, > TABLETAS
” FORXIGA 10 MG CIX28COM - DAPAGLIFLOZINA 10MG" VEINTIOCH] | FORXIGA 10 MG CIX28COM DAPAGLIFLOZINA 10MG VEINTIOCH
o ! Tableta Recubierta Tableta Recubierta
Dosis . Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientﬂ
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 \
1 DIARIA 1 DIARIA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total 30
> 'ATORVASTATINA CALCIO' TABLETAS 4 ATORVASTATINA CALCIO TABLETAS
ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB TREINTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB TREINT,
ORVAS iy TRIHIDRA 20MG Tableta s . TRIHIDRA 20MG Tableta A
Dosis Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuenma Tiempo tratamierito
1TABLETA  ORAL . CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
MK 1 EN LA NOCHE , SUSPENDER LA ROSUVASTATINA MK 1 EN LA NOCHE , SUSPENDER LA ROSUVASTATINA
Medicamentos [ Molecula | __Tipo | Total | 40 Medicamentos ] Molécula [~ Tipo  |Total 40
TABLETAS : 2 TABLETAS
” MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL ~ MELATONINA 3MG  Capsula, CUARENTA| | MELATONINA 3mg CBL FCOx120cBL ~ MELATONINA 3MG Cépsula CUARENTA
o . de gelatina blanda o de gelatina blanda -
Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 |
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: I LUIS CARLOS VARGAS TABARES ] Nombre Funcionario: F‘U'S CARLOS VARGAS TABARES
Recibido Por: if -d::,:@ \ .y ,j " Recibido Por:
S e —-- X - v - v
- /\ ‘} Firma: s0“—/ (/0\ t l E.:'rf?.t:..’ K - ; /} Firma/(&av/ Jq ) 7
2 ’ Documento: ' 3 1 By 8BS s -..'r'ﬂ:bl- N *"*J, < Documento: /3“( 18y OKy U:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Telefono: X 32062603 7—%-—‘?’ 'f?d GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Téleforo: \ 2 26 6240336 .
RM: 5160796 L t;\..-H.-.._-: RM: 5-1607-96 1 E

Fecha de vencimiento: 01/10/25




| A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFOND: 5612020 - 5612083
RESPONSAF E DE IVA
GRANDES CONTRIBUYVENTES RES 2508/93
AUT FACT "3764089020782
FECHA {.+1CI0 17-02-2025
{ASTA 17-08-2026
DE: EZ33 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRDNICA DE VENTA: E238381

70 :

FECHA: 18-09-2025 13:01

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAQ MONTOYA
OECUENCIA: 355403

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

&

249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

50,010 1 0 0 50,010
115800-SINALGEN INST, TABLETA SMG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

66,900 1 O 0 66,900

~~~~~~~~~~~ (TOTAL DE FACTURA]--=------
TOTAL: - 116,910
——————————— [FORMAS DE PAGO]-~—-----—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 116,910
FORM, "E PAGO: CREDITO

CAMB 0

~--—- - "RESUMEN DE IMPUEST0S]----——-
DESCRIPCION — BASE TMPUESTO
EXCLUID. $: 116,810 0

TMPOCONSUMD 0 0
FORMULA: 9841 domicilio

NIT: 8999330341
. DATOS DEL CLIENTE:

BERMUDEZ LUZ ESTELA

CC 32533440

CL3BBSUR #2686 -2 AP B11 TR
MONTEVENTD ¢

TELEFONO: 3152756193

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

efFactura cardena. NIT: 8390.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

| 85



’ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo K Mq‘ﬂ mm ”Q A - identificado con cédula
Y r&( PIA46983- , en calidad de beneficiario (a) del

servicio );nédico asistencial del SENA Regionall Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 *
9841 9841 -
SENA . SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ 'P, H A
N ' 7\ 1
Beneficiario | LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 32533440 Beneficiario |{LUZ STELLA BERMUDEZ DE HIGUITA Documento 32533440
No. Camé 8280138-C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 8280138-C Fecha autorizacién 18/09/25
Direccién CLL 39 SUR NRO 258 -130 ENVIGADO Direccion CLL 39 SUR NRO 258 -130 ENVIGADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Moalécuta 4[ Tipo ] ?O‘i] 30 Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
CAPSULA CAPSULA
> LYRICA 75 MG CIX30CAP ' PREGABALINA 75MG Cépsula: TREINTA LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG  Capsula, I TrRENTA
L __ . decubiertadura i i de cubierta dura ; )
QOSiS Via Admon Frecuenma i Tlempo tratamlento Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS R et —— 1 CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula |  Tipo Total [ 90 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 90
> 'HIDROCOD O N A" TABLETAS > MIDROCODO N ATABLETAS .
INALGEN 5/325MG CIX30TAB NOVENTA SINALGEN 5/325MG CIX30TAB \ NOVENTA
 STNALGEN "~ e . Bitartrato+ACETAMINOFEN A s | Bitartrato+ACETAMINOFEN . |
" Dosis i "'Via Admon. ) " Frecuencia Tlempo tratamiento | ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  OoRaL | CADA 4 HORAS 3% ) _ 1TABLETA  ORAL ICADA 4 HORAS 30
3 ALDIA 3 ALDIA

Nombre Funcionario: | LIBARDO HIGUITA VALENCIA Nombre Funcionario: ~ [LIBARDO HIGUITA VALENCIA |
) Lo Recibido Por: (AJ 4 LJ; Recibido Por: @Hﬁﬁ.m
wn 4 /,2...._ '@l/[Q\ /‘ /L Fre ,_ Ea T

// - Firma: d g \/ b Firma:/ ﬂa mma ?;rfn'-_‘:‘.
L L’ Documento: {/ .lk-,;q ; Documentd: [ry
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] " Télefono: 88415 'f'-‘l.*‘,;a'r;.' H,-,ﬂ; GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: )/ 12 l.-:v;_'r?.. ﬁh’
: !
RM: 5-1607-96 _ L tr-. v M artl |RM: 5-1607-96 .¢1,....-1
Fecha de vencimiento: 03/10/25 * GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/25

\

GTH F- 005 V.01




—e -

DISTRIBUIDORA PASTEUR o0
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SAN FRANCISCO
CRA 48 # 50 19 LOCAL 111
TELEFONO: 5812020 - 5612083
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES/RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E238 1 A: E238 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E238382
60

FECHA: 19-09-2025 14:51

VENDEDOR: LUZ STELLA HENAG MONTOYA
SECUENCTA: 355493

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTG  PARCIAL

121144~TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS
4,389 1 0 0 4,359
213375~-ALBENDAZOL MK TABLETAS-200
MG CAJA X 2 UNDS T~
3,218 10 0 3,218

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

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

CAMBIO: 0
--------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------- -
DESCRIPCION ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 7,577 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9901DOMICILIO
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
OROZCO URREGO JERONIMO
~CC 1036251503
CL 634 # 31 - 54 SECTOR CIMARRON
AS :
TELEFONO: 3193421354
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

0BS:
CUFE: 2ef5b82935¢chc7dfB61126f 43307

\8



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV : ‘ REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

vo ¥ Iubio S Qrered Franco  identificado con cédula

numerd %4%» 514 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a 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.
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No. de Orden No. de Orden
9901 9901 <
®
SENA . SENA ,
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘_ FORMULA MEDICAMENTOQOS - SMA
Beneficiario | JERONIMO OROZCO URREGO Documento 1036251503 Beneficiario | JERONIMO OROZCO URREGO Documento 1036251503
No. Carné 15435519 - E Fecha autorizacion 19/09/25 No. Camé 15435519 - E Fecha autorizacion 19/09/25
Direccién CRA 52 50-13 RIONEGRO Direccidn CRA 52 50-13 RIONEGRO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula Tipo [ Total | 4 Medicamentos | Molécula T Tipo |Total 4
S I TABLETAS > T TABLETAS
TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta ; © CUATRO
Dosis Via 'Admoﬁl Frecuencié fiempo tratamiento Dosis Via Admon. { Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 2 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 1 2
MK TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DEAYUNO Y DEL ALMUERZO POR 2 DIAS MK TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DEAYUNO Y DEL ALMUERZO POR 2 DIAS T
Medicamentos { Molécula | Tipo | Total | o Medicamentos | Molécula [ Tipo  |Total 2
5 . TABLETAS > o T TABLETAS o
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 watamiento
2TABLETA  ORAL DOSIS UNICA L 1 2TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1

JUNTAS DESPUES DEL DESAYUNO GEN FAR

JUNTAS DESPUES DEL DESAYUNO GEN FAR

Nombre Funcionario:

Nombre Funcionario: ]JULIO CESAR OROZCO FRANCO

JULIO CESAR OROZCO FRANCO )
' Recibido Por:

O

F

r - Firma: 7

- Documento: | M
| Telefono: Xy
GLORIAPATRICIA LOPEZ YEPES | " Télefono: R
RV 5.1607-66 D[35EM g

Fecha de vencimiento: 04/10/25 GTH-F-005 V.01

. Recibido Por:
7 e ' Firm \\}Mb o
. : Documento, 4 Y2 U3S S| Y
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono:W’LW 760009
RM: 5-1607-96 - A ‘

Fecha de vencimiento: 04/10/25 GTH-F-005 V.01




DISIRIBUIDORA 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 Aa: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249323
26
FECHA: 25-09-2025 13:33
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321657
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
600484 -UREADERM INST. 15% CMA 60 G
M

24,274 3 0 0 72,822
100278 ~ESCITALOPRAM MK INST. TABLE
TAS 10 MG CAJA X 30 UNDS

50,260 3 0 0 150,600
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 1!

8,504 3 0 0 25,512
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8.
00 U.I CAJA X 30 UNDS

56,100 1 0 0 56,100
277278~-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 0 20 0 31,020
115105-ETORICOXIB GENFAR INST. TAB
LETAS 90 MG CAJA X 14 UNDS

25,676 1 0 0 25,676
"125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS' _

75,000 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA] == mm o=

 TOTAL 362,030
---------- [{FORMAS DE PAGO] ~===m~—==mn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 362,030
FORMA DE PAGO: CREDITO
.CAMBIO: . 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~==~~=~

- DESCRIPCION | BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 i 2B2 - © 48
EXCLUIDAS: 330,710 0
EXENTAS : 31,020 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10010

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ MONTOYA AMILVIA DE JESUS

CC 32460019

CL 40 # 101a - 165 AP 314 BQ 14
ANDA LUCIA

TELEFONO: 3014233236

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

C www. farmaciaspasteur.com.co



wae O 'E\Jb proplo

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

¥

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD -
MEDI.GENERAL

OBS: '
32 ¢ 620F.
CUFE: 660a2d8e3eaclb59a5be.ec5?30a

d5e201403d692d24180efafd665aabE5a2
dfc3b3c67836089calfbdeb6653b566799

e e ——— -
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[ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

.7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo MPM @- identificado con cédula
nuamero fZ 2 §C6 QQZE; , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico “asistencial dél SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a 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 72horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ﬁMm % o

FECHA 2.5~ t,? ~Z5~




No. de Orden No. de Orden
10010 10010
® @
SENA ) SENA )
7’AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario ng\lj‘i'g\l{//\\ DE JESUS ALVAREZ Documento 32460019 Beneficiario Qgﬁ%\'f;\\ DE JESUS ALVAREZ Documento 32460019
No. Camé 8291272-C Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 8291272-C Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion Medellin Cll S0a 86-450 Direccion Medellin Cll 50a 86-450
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo [ Total | 3 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 3
N -1 TUBO : TUBO
UREADERM® 15% 1 UREA 15GR ) TRES UREADERM® 15% UREA 15GR TRES
e I U e e e - i e e
Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS _ 90 B 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90
APLICAR DE LA FORMA HABITUAL APLICAR DE LA FORMA HABITUAL
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 84 Medicamentos ] Molécula T Tipo  |Totl 84

TABLETAS
) ESCITALOPRAM OXALATO OCHENTA Yi

ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB - 10MG Tableta Recubi

ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB

ESCITALOPRAM OXALATO TABLETAS 'OCHENTAY
10MG Tableta Recubierta

Dosis Via Admon. Frecuenma 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 | ﬁalj 3 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 3
<
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML . CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO TRES " EREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CAI?.BOXIMETILCELULOSAFRASCO TRES
! Sodio 0.5% SO . Sodio 0.5% SO ,
Dosis " ViaAdmon. " Frecuencia - Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS . 90, ‘ o 2GOTA(S) OFTALMICA ICADA 8 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA
Medicamentos | Malécula [ Tipo_ | Total | 30 Medicamentos I Molécula I Tipo ] Total 30
N i T
’ CALCIBON D 800UTTNR FCOX30TAB  * SALCIO CITRATO VITAMINA TABLETAS reeiNTA | [ CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB CALCIO CITRATO VITAMINA TABLETAS | rREINTA
Dosis “ViaAdmon. | Frecuencia  Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frocuencia Trompo tratamionto Eome
1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 30 . 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Nombre Funcionario: | SANTIAGO VARGAS RESTREPO | Nombre Funcionario: [SANTIAGO VARGAS RESTREPO
Recibido Por: E?{éﬁ&@ } Recibido Por:
v A ,-_[":- 1 A -
b Firma: fa b "f?t_.':,. K Firma:
i :t ) Documento: B 2520 /G '.u'l' rﬂﬁ‘%’-"ﬁ Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: . ; | \-?"f‘-.?' WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 /17— 7€ 5 ¢ 5 E[‘;\,.H -3 |RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25




No. de Orden No. de Orden
10010 10010
SENA SENA
7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
L AMILVIA DE JESUS ALVAREZ iari AMILVIA DE JESUS ALVAREZ
Beneficiario MONTOYA Documento 32460019 Beneficiario MONTOYA Documento 32460019
No. Carné 8291272-C Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 8291272-C Fecha autorizacion 23/09/25
Direccién Medellin Cll 50a 86-450 Direccién Medellin Cll 50a 86-450
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula T Tipo | Total | 20 Medicamentos | Molécula | Tipo  |Total 20

> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A C ETA MIN O F E N TABLETAS VEINTE

> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A CETA MI N O F E NTABLETAS

T

CATORCE

]
3

Tiempo tratamiento
14

Dosis Via Admon. Frecuencia
1 TABLETA - ORAL CADA 24 HORAS
TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR DOLOR MUY FUERTE

CIX48TN S00MGCAFEINA 65MG Tableta _ CIX48TN  500MGCAFEINA 65MG Tableta . VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ) i
TTABLETA = QRAL CADA 12 HORAS 10 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 10 t
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) POR DOLOR
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 14 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 14
5 TABLETAS' P : TABLETAS :
ETORICOXIB 90 MG CJX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta ETORICOXIB 90 MG CIX14TAB ETORICOXIB 90MG Tableta CATORCE

Dosis
1 TABLETA

Via Admon.
ORAL

Frecuencia
CADA 24 HORAS

Tiempo tratamiento

14 !

L

TOMAR CADA 24 HORAS SOLO POR DOLOR MUY FUERTE

Nombre Funcionario: SANTIAGO VARGAS RESTREPO

Nombre Funcionario:

ISANTIAGO VARGAS RESTREPO

Recibido Por:

Firma: f kwﬁfﬁ’ Oj&ﬁdﬁ
Docur‘ner?to: ZAFE00(F |

—| Télefono:

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM-:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01




e S -~

-y
DI'STRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2026
HASTA 17-08-2026
DE: £249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248321
71 )
FECHA: 23-09-2025 16:44
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 321602
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
100218-ETORICOXIB GENFAR INST. TAR
LETAS 60 MG CAJA X 14 UNDS

42,910 0 & 0 15,325
115700~-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJE X 20 UNDS

153,500 9 0 0 1,381,500
169665 -QUETIAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA ¥ 30 UNDS

16,770 3 0 0 50,310
249468~-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS

23,338 6 6 0 150,030
125601~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 IN
DS

765,008 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]-=«~w=w-~
TOTAL: 1,897,465
—————————— [FORMAS DE PAGO]--r-=—ewm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,597,465
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIQ: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUE§T0
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 1,597,165 0
IMPOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 10016
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DUQUE MEJIA CLARA ESTER
CC 1017923049
CR 43D  # 14R - 60 ED. PINAR APT.
206 % :
TELEFONO: 13146197740
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
-www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio
~ PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.634-0
DATOS& DEL MEDICOQ

i 'BUENO ARIZA WENDY LAURA
. ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

'7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Qpﬂld gs'hr I)HU& M‘l‘liq identificado con cédula

namero __101342.204% , eh calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA Z/d/ﬁ 7/15/«0(2
recha 23 de .;Q(zbﬂ‘r!!bu. 1029

VBGQYZQLPZQb?pOOLGQOJQQQZEL?€C3P9§
P8678A890°€I0PYISPRLAET LYORIRL 0P TO

;,
L Te6PyLeTLTOP 86°2ORIPENADOOY  HAND
by 02ToE! O]

(i bmf) s



! No. de Orden No. de Orden
. 10016 10016
o
SENA . SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e -
Beneficiario | CLARA ESTER DUQUE MEJIA Documento 1017923049 Beneficiario | CLARA ESTER DUQUE MEJIA Documento 1017923049
No. Camé 42771408 - D Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 42771408 - D Fecha autorizacién 23/09/25
Direccién CRA 43D NRO 14A -60 EL POBLADO Direccion CRA 43D NRO 14A -60 EL POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ Tipo | Total |5 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 5
1 TABLETAS TABLETAS
” ETORICOXIB 60MG TNR CIX14TAB - ETORICOXIB 60MG  Tableta CINCO ETORICOXIB 60MG TNR CIX14TAB . ETORICOXIB 60MG Tableta’ CINCO
. - Recubierta S _4 | Recubierta L
Dosis '+ ViaAdmon, Frecuencia Tlempo tralamtento Dosis v Via Admon. Frecuenaa Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS .5 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 5
TOMAR CADA 24 HORAS POR CINCO DIAS TOMAR CADA 24 HORAS POR CINCO DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [180 Medicamentos | Molecula | Tipo |Total 180
> - FLUOXETINA CLORHIDRATO ' CAPSULA FLUOXETINA CLORHIDRATO CAPSULA
MOLTOBEN 20MG CJIX20CAP CIENTOOCH | MOLTOBEN 20MG CIX20CAP IENT H
o CA A 20MG Capsula de cublerta ° 20MG Capsula de cubierta CIENTO OC
Dosis ~ Via Admon. " Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90 2CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR DOS JUNTAS CADA DIA TOMAR DOS JUNTAS CADA DiA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | gg Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 90
> QUETIAPINA FUMARATO: TABLETAS " QUETIAPINA FUMARATOTABLETAS
UETIAPINA 25MG CIX30TAB : NOVENTA UETIAPINA 25MG CIX30TAB " NOVENTA
R i 25MG CIX 25MG Tableta Recubierta © Q . 25MG Tableta Recubierta o OVE
Dosis . Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS .80 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Moiécula | Tipo [ Total | g9 Medicamentos T Molécula Tipo | Total 90
’ 4 CAPSULA > ’ CAPSULA
? LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula NOVENTA | [ LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula/ NOVENTA

de cubierta dura i
Frecuenc:a Tuempo tratamiento
CADA 24 HORAS . .S

Dosis Via Admon.
1CAPSULA  ORAL
TOMAR CADA NOCHE

' de cubierta dura

Tiempo tratamiento

Dosis Via Admon. Frecuencia
. 1
1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE

. Nombre Funcionario: l GLORIA PATRICIA MEJIA SERNA

Nombre Funcionario:

|GLORIA PATRICIA MEJIA SERNA

Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005 V.01

.

ibi . ibi N 1 o
Recibido Por: [= Recibido Por: IEEE'{
N . e i
C, Firma: UW‘U[ qud& -:rr C Firma: l* :14’?.[‘_.',:
Documento: 5139223845 L Documento: '.I-E-,;'i,r\— o
WENGY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: 309310 5 %Ib il o WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: I.-:‘yi,.-.-""r-f..l.‘
RM:51-0116-G7 JE]I'.:\..-H 22| |RM: 91-0116-07 E]r_,-\,:ﬁ

Fecha de vencimiento: 08/10/25

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: E249321
51

FECHA: 23-09-2025 14:13

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321482

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 3 30 0 279,180
100278-ROSUVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 250 UNDS

133,750 0 80 0 42,800
669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS

10,300 0 90 0 9,270
125601~BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL 331,550
---------- [FORMAS DE PAGO] ~-====-===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 331,550
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--=~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 52,070 0
EXENTAS : 279,180 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10020

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MORENO ECHAVARRIA BLANCA SORAYA

CC 42765497

CR 65 # 16 -~ 86 CASA 171 VILLAS

DEL PARQUE

TELEFONO: 3136809050

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
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

95



SERVICIO MEDICO ASISTENClAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo B&;A&u 5 Orndg y_ NOressr D dentificado con cédula
nomero 4 7 44 KUY | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito-
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FRMA _ D0v m;/ut o~ .
FECHA 23-Y -7z 2

_ i
T'EC{QQGQLL'EPLQSQZQTQKZC{PSJDTQLQQQDL ]
2939630PZE0RLPRIICAVGSE0TPEROE T 00
VI8OLEGOLTIOGIEBODGORERBOYRID 1 TAND

AN (9o p



, No. de Orden No. de Orden
10020 10020
=R FORMU ENTOS - SMA =~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
7/\V RMULA MEDICAM - 7/\V - {:@ P ' A
i BLANCA SORAYA MORENO iari BLANCA SORAYA MORENO
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497
No.Camé 70509129 -C Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 70509129-C Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion CLL 9A SUR 51 98 GUAYABAL MEDELLIN Direccion CLL 9A SUR 51 98 GUAYABAL MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | ﬁpo | Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 180
i i TABLETAS! LEX FORTE RB 65MG | TABLETAS
» DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ;A CETAMINOFEN CIENTO OCH gg( NF OPTIZORB 500/ {ACETA MINOTFE N! CIENTO OCH
CJX481II o | soomec&sem 65MG Tableta';_ T STN i 500MGCAFEINA 65MG Tableta! o
Dosis i Via Admon, Frecuencia . Tiempo tratamiento i Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ITABLETA QRAL _ | CADA12HORAS | 90 . 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR TRES MESES TOMAR UNA CADA 12 HORAS (7 AM - 7 PM) POR TRES MESES
Medicamentos { Molécula | Tipo Total | g4 Medicamentos | Molécula I Tipo Total 84
> { ROSUVASTATINA CALCICA' TABLETAS | ROSUVASTATINA CALCICATABLETAS
UVASTATINA AB i OCHENTA'Y] ROSUVASTATINA 40MG CIX28TAB : HENTAY]
 ROSCVASTATINA 40ms chasT |40MG Tableta Recubierta | 2CTENT | 40MG_Tableta Recublerta o
Dosis . Via Admon. T Frecuencia i Tiempo tratamiento | Dosis : Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA ORAL _____ | CADA24HORAS [ 90 IR 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE por TRES MESES TOMAR CADA NOCHE por TRES MESES
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
N ; ! TABLETAS D ) TABLETAS
IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO NOVENTA IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO ! NOVENTA
" Dosis -"“ "Via Admon. " Frecuencia Tierﬁb;{r;n;r‘rﬁéﬁg T Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
H 1 i
__VTABLETA  ORAL | CADA24HORAS . ' .90 -, 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES

/B/y/\(‘( —S.Of\“‘fb\ |
47 7es 49

3/2 S5/ 4 gLo

* Nombre Funcionario: l GUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA

Recibido Por:
- Firma:
. Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:

RM:91-0116-07

Nombre Funcionario: lGUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA

Recibido Por:
@ Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH-F-005 V.01




- 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: E249322
51
FECHA: 24-09-2025 13:41
' VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321582
CODIGO-NOMBRE
V.ONI ENT FRA DTO  PARCIAL
203521-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA ¥ 3 UND
125,425 1 0 0 125,425
125601 -BOLSA MEDIANA MARHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 1300

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

TOTAL: 125,725
------------ [FORMAS DE PAGO] -~~~ -=~w-
MEDIOC DE PAGO: CREDITO 125,725
FORMA DE PAGO: CREDITO \
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS§]-==--~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVAE DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 125,425 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10025
NIT: 899999034~-1
DATQS DEIL, CLIENTE:
ALVAREZ MONTOYA AMILVIA DE JESUS
CC 32460019
CL 40 # 101Aa - 165 AP 314 BQ 14
ANDA LUCIA
TELEFONO: 3014233236
POLITICA DHE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com. co
Sistema PO§ propio
PROVEEDOR TE "NOLOGICY;
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WHENDY LAURA

ESPECIALIDAD

_MEDI .GENERAL
NN O, 77 27,1, Q . X4

OBS: 32 & é5c55¢f7{’€? |

CUFE: 4fe6a6c15b376..a98787506d30Fa
ealledbf878b8418038h7a608 Tobs£E3cd
5d353038475d609dc63c_ 3182£512a30aa2

Em"ﬁ m‘fﬁ IE

\q?



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

y ) .
Yo M @Oz& ¢ - identificado con céduta

namero _szc L0 ZQ <~ en calidad de beneficiario (a) -del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 JOM%@ @)0?:“\) o<

FecHA_Z85 — @~ 23




\1Q

7/\V SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
SENA .
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS-SMA . Cddigo: GTH-F-005
Cédula 32460019
Beneficiario

AMILVIA DE JESUS ALVAREZ MONTOYA
No. Carné 8291272 - C

Fecha 23 SEPTIEMBRE

2025

NEUROBION DC 10.000 CIX3JER PRELL (PIRIDOXINA
CLORHIDRATO 50 M G M L TIAMINA)

APLICAR UNA INTRAMUSCULAR CADA MES 03 AMP TRES

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

Q;f;{

Firmay Sello del Médico

WENDY BUENQ ARIZA
RM 91-011607

CODIGO 10025 E




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249321
49
FECHA: 23-09-2025 13:56
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GR)SALES
SECUENCIA: 321480 ’
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213188-CLINDAMICINA CLOTRIMAZOL MK
OVULOS CAJA X 3 UND

68,505 1 0 0 68,505
213374-FLUCONAZOL MK CAPSULAS 200
MG CAJA X 4 UNDS

13,698 1 0 0 13,698
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 82,503
---------- [FORMAS DE PAGQ)] ~=—w===mmm=—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 82,503
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]----~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 82,203 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10038
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CORREDOR PAEZ MARIA DEL CARMEN
CC 1007604007
CL 3 S # 38 - 112 AP 102 ED PLAZA
DE ALEJANDRIA
TELEFONO: 3137441935
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

\\QN\CL,(,' _
%Bs: 110 @OA00Y - FROS01 %y
CUFE: dldd20a9e4bbfi3bil6fde2519db6
cd235d3e89e74bcadbbc3723abbadbdllc

C.-14°0L ATALCNAL AY AASES LAA_RAAAN IFAan

\qq
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

\}\QVQ ’%% (QYW\M’\ QQ(VW identificado con cédula

, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médlco asnstenaal del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a 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 éstipulado de 72 horasy la

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
- empaques. ) '

FIRMA \\Q\/\d’ (’
reomn_25 (094 /’LOZ/%




. .y No. de Orden No. de Orden
10038 10038
SENA . SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOQS - SMA
Beneficiario | MARIA DEL CARMEN CORREDOR PAEZ | Documento 1007604007 Beneficiario | MARIA DEL CARMEN CORREDOR PAEZ Documento 1007604007
No. Carné 42895438 - D Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 42895438 - D Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion CLL 3 SUR 38-112 MEDELLIN Direccion CLL 3 SUR 38-112 MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula T~ Tipo ] Total I3 Medicamentos [ Molécula I Tipo ITotal 3
> CLINDAMICINA/CLOTRIMA100mg/200 C L O TR I M A Z 0 L OVULOS TRES ’ CLINDAMICINA/CLOTRIMA100mg/200 . ¢ LOTRIMA Z O LOVULOS i TRES
 mgCIX30VU _200MGCLINDAMICINA_ ) mgCIX30vU 200MGCLINDAMICINA B
Dosis Via Admon. F recuencia Tempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10VULOS  |NTRAVAGINAL CADA 24 HORAS _ 3 1OVULOS  INTRAVAGINAL  [CADA 24 HORAS 3
MK para 1 en la noche por 3 dias MK para 1 en la noche por 3 dias
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 4 Medicamentos ] Molécula | Tipo  [Total 4
B CAPSULA - - CAPSULA
> FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP FLUCONAZOL 200MG Capsula - CUATRO FLUCONAZOL 200MG CIX4CAP FLUCO!‘AZOL 200MG Capsulaf * CUATRO
; _ de cublerta dura o . de cubierta dura .
Dosis Via Admon. "Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30 . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK para 1despues del almuerzo cada semana por 1 mes MK para 1 despues del aimuerzo cada semana por 1 mes
L ]
" Nombre Funcionario: l ANA MARIA PAEZ GOMEZ Nombre Funcionario: }ANA MARIA PAEZ GOMEZ |
s N [T H A e N - 4
- .. Recibido Por: E""' l'f@ (JJ\ . , Recibido Por: Eﬁi‘&'ﬁ@
nes | T T ca /;\/ e
7 /- 4 Firma: ‘H..';ra: <7 Firma: M\Q\( 1A (, \ 1-?.[:.'.
- ] u; r..-.._,,' P ALY p R
P Documento: ..f'\- Documento: 00 + CEAN
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ?. ﬁ:, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 0O o L= 'r?.. ﬁ!’
M: 5-1607-96 .H,-,._-" RM: 5-1607-96 A~y

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH- F-OOS V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH- F-005 V.01



