]
DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 8980941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
|TELEFONO: 2309198 -

.| RESPONSABLE DEZ IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
o AUT FACT 18764089020782
| FECHA INICIO 17-02-2025
| HASTA 17-08-2026

DE: E249 1 A: E24% 1000000
Auwoamirumnoams RES 1366 11/01/1989

RETENEDORESE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249321
77
FECHA: 23-09~2025 17:06
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENC?A: 321508
CODI GO-NOMBRE
V.UNI | ENT FRA DTO  PARCIAL
100278~FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 uzgpaAsco X 30 UNDS

22,410 1 0 0 22,410
069044 ~CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 5 M
G CAJA ¥ 30 UNDS

20,475 . 3 O 0 61,425
115106-PANTOPRAZOL MK INST. TABLET
AS 40 MG CAJA X 30 UNDS :

15,270 1 0 0 15,270
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS

34,1100 1 0 0 34,110
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40| MG CAJA X 300 UNDS

9,600, 0 15 0 480
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
| nps
75,000, 0 1 0 300

i TOTAL 133,995
|  =mm————— »~ [FORMAS DE PAGQ]---=m=mwm-
! MEDIO DE|{PAGO: CREDITO 133,995
'\~ FORMA DE|PAGO: CREDITO
CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BABE IMPUESTO
IVA DE: l9 . 252 : 48
| EXCLUIDAS: 133,695 0
W IMPOCOHSUMO - 0 0

| FORMULA: {10043
'l NIT: 899999034-1 !
DATOS DEL CLIENTE: -
GIL CAROLA LUZ MARIA
|| cc 21922693 : :
CR 65E #| 2 - 16 GUAYABAL MANZANA
REZ :
TELEFONO:| 6046013082
POLITICA| DE LROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO :
eFactura ¢adena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL [MEDICO :

LOPEZ YEPES GLORTA PATRICIA

S ' o DEC AL IDAD




. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo gﬂlo‘jw ‘4/’@ G < identificado con Céd!:]la

namero /356 O, 7 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, asi mismo no estan adulterados sus
empaques’

FIRMA

recra 99 2%-z02f€

.

TPP98ETPERIBPLBETELZRIdERLRREPPZDO '
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3004889 IGEOGERDGEISDUAYEPY  HAND



No. de Orden

No. de Orden
10043 10043
SENA SENA .
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA CO P l A
Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693 Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693
No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacién 23/09/25
Direccion BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO Direccién BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula T ‘I_'ipo Total [ 30 Medicamentos Molécuia |~ Tipo Total 30
= o y CAPSULA > CAPSULA
> FARMA D3 2000UT FCOXG0CAP /VITAMINA D3 2000UI TREINTA | | FARMA D3 2000UI FCOXGOCAP VITAMINA D3 2000UI TREINTA
i Capsula de gelatina blanda Capsula de gelatina blanda
T v Ty T e e e N N A Y N -
DOSiS ; Via Admon. ; Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis :  Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__JCAPSULA ORAL__ i CADA24HORAS_ .30 * 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA 1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGA o i
—__ ___ _Medicamentos— — — ~—— |- -——-— —Molécula-— — | Tipo_ | Total |'gp Medicamentos { Molécula | Tipo Total 90
> . BISOPROLOL FUMARATO 5MG | TABLETAS| P | BISOPROLOL FUMARATO 5MG [TABLETAS
CORBIS X 30 TAB i NOVENTA CORBIS 5 MG CJA X 30 TAB i {
CORBISSMGOAXOTAS .  TebletaReawieta | ['° | Tableta Recubierta ; NOVENTA
Dosis r ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL , CADA 8 HORAS 30 : N 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 30
3 TABELTAS AL DIA. SUSPENDER EL CARVEDILOL- 3 TABELTAS AL DIA . SUSPENDER EL CARVEDILOL-
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 39 Medicamentos Molécula | Tipo Total 30
PANTOPRAZOL 40MG CIX30TAB 1 : TREINTA PANTOPRAZOL 40MG CIX30TAB !
' SESQUIHID 40MG Tableta | SESQUIHID 40MG Tableta| TREINTA
Dosis | viaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS 30 | _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK , 1 ENAYUNA S POR 3MESES , PRIMERA ENTREGTA MK , 1 ENAYUNA S POR 3 MESES , PRIMERA ENTREGTA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 3p Medicamentos ] Molécula T Tino Total 30
N ! TABLETAS] - ’ TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB : ATORVASTATINA 40MG i TREINTA ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB l ATORVASTATINA 40MG i TREINTA
Dosis i Via Admon. 7 Frecuencia Tiempo tratamiento : T Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i i §
1TABLETA  ORAL ICADA24HORAS | 30 .. 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK , PARA 1 EN LA NOCHE MK , PARA 1 EN LA NOCHE
* Nombre Funcionario: | cARLOS TULIO GIL Nombre Funcionario: [CARLOS TULIO GIL
R Recibido Por: " : Recibido Por:
o , e d
/‘L C"“ e /:-f / Y
,;/ // :/}' Firma: / ( ot Firma:
A Documento: Documento: /.
GLORIA PATRICIALOPEZYEPES | | Telefono: __ . |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES — ||~ ~Téleforio: 5
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25




No. de Orden No. de Orden
10043 )
10043
@ ~®
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P ! A
Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693 Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693
No. Carné 15360761 - A Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO Direccion BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula Tipo | Total | 10 Medicamentos Mogowa — -~ 1 Tpo JTem 01 -
—— = - - = - T TABLETAS 7 , TABLETAS |
FUROSEMIDA 40MG CIX100TAB | FUROSEMIDA 40MG Tableta DIEZ FUROSEMIDA 40MG CJX100TAB | FUROSEMIDA 40MG Tableta i DIEZ
Dosis | Via Admon. f Frocuendia Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo ratamiento |
1TABLETA  SUBCUTANEA__ | NA 30 I R 1TABLETA SUBCUTANEA  N/A 30
|1 ENLA MARANA SI HAY EDEMA EN PIERNAS 1 ENLAMANANA SI HAY EDEMA EN PIERNAS T -
* Nombre Funcionario: I CARLOS TULIO GIL Nombre Funcionario: F:ARLOS TULIO GIL
. ibido Por: L ibi : E e
Recibi or (’m . ¥ Recihido Por IE?&:E!.:E
CD’\‘. -1 s // - : ’:?_* . &
7 = Firma: 2 < Firma(==—/ /" *n‘- e
A Documento: 'L‘h’ﬂm Documento: s ,Z( 0.5~ j',“: rnm
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]| Télefono: - | . ;-a&j —|GLORIA-PATRICIALOPEZ YEPES— || Tétefono: - B e) ] RE '"' f g
14 £ YEPE o iy
RM: 5-1607.96 (] v:d| [RM:_5-1607-96 Eh\r-ﬁ
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
B90941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERI CANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FHECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-N8-2026
DE: ¥249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

(FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
21

FECHA: 24-09-2025 10:28

WENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUERCIA: 321552

CODIGO-NOMBRE

h.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115700-COLCHIMEDIO INET. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
. 27,480 1 0 0 27,480
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
¢y SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!
8,504 2 0 0 17,008
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE AGCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS
1 36,336 7 6 0 272,520
600106~-CITRAGEL INST. TABLETAE CAJ
Al ¥ 30 UNDS
28,850 3 0 0 86,850
115300~NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJA X 28 UNDS
81,648 4 0 0 326,592
117305~pLAv1x (RG) (CLOPIDOGREL) T
NS. TABLETAS 75 MG CAJA X 28 UNDS
143,133 3 0 0 129,399
115101-ATORVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
34,110 3 © 0 102,330
116512-CARDIOSOL (NIFEDIPT V) INST
. TABLETRS 30 MG CAJA X 30 UNDS
57,350 6 0 0 344,340
600577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
08| 160 MG CAJA X 28 UNDS
4,688 3 @ 0 134,064
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
2,600 1 80 0 130,680

125601-BOLEA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS :

75,008 0 1 0 300
R —— [TOTAL DE FACTURR] = -mnmmm-
TOTAL: 1,571,563
R [FORMAS DE PAGO]--===w-wv~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,571,563
FORMA DE PAGC: CREDITO
CAM$10: 0
mmadoe~ [REGUMEN DE IMPUESTOH]w~--w--
DESGRIPCION BASE IMPUESTO
1vA |DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 1,571,263 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 10060



NI BYNYYIUIA-1
DATOS DEL CLIENTE:
VELEZ DE NARANJO MELVA
CC 21375011
CL 39 # 35R -~ 9 "CASA BARRIO EL
| SALVADOR '
i TELEFONO: 2179163
) POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspas teur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TBCNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
. BSPECIALIDAD
., MEDI.GENHERAL

H e o Neage

OBS: e . 203 XSONA

CUFH: a674fa921b36454d3ad4sh71dBas

aebdd51eb42550d0905903c%949133b703

1a47bd250c958510668Ef871c215607d69
: cel 2 34439434289




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo \‘\)_c\ QL\Q’L e Mﬂo_ identificado con cédula
numero 24335094 , en calit¥ad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

los medicamentos recibidos corresponden a fa 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.

BN
N

FIRMA

recra_2A lod | 2025 oy /Ml'p/\\;d Q"ﬂ#

e e =
o e e
e e T



No. de Orden No. de Orden
10060 10060
SENA SENA
/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011 Beneficiario | MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011
No. Carné 70114661 - A Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 70114661 - A Fecha autorizacion 23/09/25
Direccidn CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula T Tipo ] Total | 40 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 40
N - - TABLETAS’ TABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB ‘ COLCHICINA 'CUARENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA ; CUARENTA
e e U, — - - e . . . " ! - .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1TABLETA  ORAL _ . CADA24HORAS 90 o 1 TABLETA  ORAL }CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA SOLO SIHAY DOLOR 1 DIARIA SOLO S| HAY DOLOR
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 2
- * FRASCO > * FRASCO
> FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML : CARBOXIMETILCELULOSA DOS FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML CARBOXIMETILCELULOSA . pos
~ Sodio 0.5%S0 L Sodio 0.5% SO ;
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1GOTA(S]  ORAL CADASHORAS 60 o 1GOTA(S) ORAL CADA 8 HORAS 60
3 VECES AL DIA EN AMBOS OJOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
Medicamentos | Molécula [ Tipo_ | Total | 90 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total g0
> GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio + SOBRE PGAVISCON MENT DOBL ACCION A|GINATO sodio + SOBRE
NOVENTA : : :
. CIX12SACHX10ML , _CARBONATO calcio + | | SX12SACHX10ML CARBONATO calcio +: o T‘OV?NT’f u
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE ORAL ~_ CADA24 HORAS N 90 ) ‘ 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90
1 ENLANOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 90
> CALCIO CITRATO TABLETAS g CALCIO CITRATONABLETAS |
CITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB : NOVENTA CITRAGEL 315MG+200UI CIX30TB * NOVENTA
G _ ) o 3}_5MGYFAMINA D3 200Ul o | 315MGVITAMINA D3 200UI§
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis © Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento
.. VTABLETA  ORAL . __ CADA24HORAS o0 v ] 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: I JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: pOHN JAIRO NARANJO VELEZ
. Recibido Por: . . Recibido Por:
. s
(,U’\ P /f‘cz t n: 4 //;___
. C, Firma: [Nelba \lq\qq. e N\ /_ , - Firma:
Documento: 2AD3YSOAN ¥ ] * Documento:
"RW: 5-1607-96 RM: 5-1607-96
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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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
10060 100690
SENA SENA .
7 V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V’ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 4"@ P 5 /f,\
A A - A
Beneficiario | MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011 Beneficiario |MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011
No. Camé 70114661 - A Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 70114661 - A Fecha autorizacion 23/09/25
Direccién CALLE 2 SUR NRQ 53-67 Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécufa Tipo Total [112 Medicamentos ~f . _ Molécula_ _ __. . _{__ Tipo — |Total +12 {—-
e It W IBS 4O ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS g ESOMEPRAZOL MAGNESIO|/ABLETAS
NEXIUM M! MG CIX28TLR CIENTO DO NEXIUM MUPS 40MG CIX28TLR C
M MUPS 40 TRIHID 40MG Tableta de g 40 TRIHID 40MG Tableta de IENTO DO
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| __1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS H 90 ; 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 ENAYUNA S 1 ENAYUNAS - , -
——— - - Medicamentos —— |~ Molécula " | Tipo | Total | 84 ‘Medicamentos Molécula | Tipo Total 84
> - TABLETAS TABLETAS
PLAVIX 75MG CIX28TAB CLOPIDOGREL OCHENTA Y; PLAVIX 7SMG CIX28TAB CLOPIDOGREL OCHENTA Y]
Dosis Via Admon. Frecuencia + Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS { 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIAR!AMENTE 1 DIARIAMENTE )
Medicamentos Molécula Tipo Total | 9 Medicamentos Molécula . | Tipo  [Total 90
> TABLETAS TABLETAS |
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG NOVENTA | ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG i ! NOVENTA
" Dosis Via Admon. Frecuencia N { Tiempo tratamiento Dosis g Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , |
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 9 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total |180 Medicamentos Molécula ] Tipo Total 180
> ’ TABLETAS > TABLETAS
CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO CIENTO OCH CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO i CIENTO OCH
Dosis Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis % Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  oRAL CADA 12 HORAS | 90 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA ) i -
Nombre Funcionario: I JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: }JOHN JAIRO NARANJO VELEZ
Recibido Por: . _ y ‘7& Recibido Por: E'I'ﬁ&" E
(,m L (ia .-_,-r
/ Firma: q\ « \’e\\'}. pe N, e&“ Firma: ﬁ‘ r?t‘_.
Documento: QA INS AN I Documento: ,f\-
| GLBRIA PATRICIA LOREZ YEPES TélefonorBAABAI\-BG [GLORIA-PATRICIA LOPEZ YEPES— | Téleforor 1 -ﬂ't ?‘4- ﬁ:, —
RWVI: 5.1607-96 RM: 5-1607-96 \.-..H A

<



No. de Orden

RWI: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

No. de Orden
10060 10060
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA *
Beneficiario | MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011 Beneficiario | MELBA VELEZ DE NARANJO Documento 21375011
No. Carné 70114661 - A Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 70114661 - A Fecha autorizaciéon 23/09/25
* Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccién CALLE 2 SUR NRO 53-67
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula Tipo | Tolal [ 84 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total g4
N : TABLETAS; i TABLETAS .
DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB " VALSARTAN ! JOCHENTA Y] DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB i VALSARTAN | ‘OCHENTAY]
- L e e = e - - - _— v e e - [PISE —— —— - .- - .
Dosis i Via Admon. Frecuencia + Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 1 . S0 L 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total [180 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 180
> ACETAMINOFEN 500MG TABLETAS! ACETAMINOFEN 500MG ABLETAS
DOLEX 500MG CIX100TR : . ; IENT H LEX TR '
- OMG ¢ 1 - T?'?leta Re‘q.lblerta_A o B ? (@] O.C DO 500MG CIX100 i Tableta Recubierta CIENTO OCH .
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
2TABLETA  ORAL. . CADA 24 HORAS 90 2TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
2 DIARIAS 2 DIARIAS
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO NARANJO VELEZ Nombre Funcionario: pOHN JAIRO NARANJO VELEZ
. Recibido Por: Recibido Por:
(nia (i a g
/ \/ - Firma: o\ 9 N. \// Firma:
. Documento: aAXYSONA- Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES _ | Télefono: 2AA3Q3 A2 84 - GLORIA PATRICIA LOPEZYEPES —~ | |~ Télefono: — pp -

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01






DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1

FAEAACIA 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: E249322
16 ) :
FECHA: 24-09-2025 09:56 )
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCTA J1M
SECUENCIA: 321547

CODI GO ~NOMBRE ,

v.un# CENT FR< DTO  PARCIAL

115860—VIREX INQT UNGUENTO CAJA 3

{

1548 2 0 0 129,096
1256TI—BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS8 :

75,000 0 1 0 300

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

‘'MEDIO DE PAGO: CREDITO 129,396

&,

anmé DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
--e~lo[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-=---

'DESCIIPCION BASE IMPUESTO
Iva DE 13 252 48
EXCLQIDAS 129,096 L. 0
IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: 10063

NIT: |899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

DE LA ROSA DAVID -LUISA FERNANDA

CC 1006868818

CL 5+ § 69 - 27 RINCON DEL BOSQU

£ APT 762 TO 3

TELEFONO: 3023736569

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

ORI TR SV S T g U U

CCH 10RO TR

el s Boo1eaqIg ey
CUFE ] 267291c64aB8186895337¢c8086861
a6dfb84070a218294£52501ba7eba912394
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'a0d2a67a9cebd0cbc798fcabcd4 8hachof
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SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfaccién

vo WYO fanoiede lovaaks dpvC identificado con cédula

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

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

FIRMA M«@@ -

FECHA _ 24~0Q-~25

.7,




No. de Orden

-~ No. de Orden
10063 10063
—o
SENA . SENA ,
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TN AN
Sesed T
Beneficiario | LUISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID Documento 1006868818 Beneficiario | LUISA FERNANDA DE LA ROSA DAVID Documento 1006868818
No. Camé 18001179-C Fecha autorizacion 23/09/25 No. Camé 18001179 -C Fecha autorizacién 23/09/25
Direccién AVENIDA NEWBALL Direccién AVENIDA NEWBALL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipo [ Total [ 2 Medicamentos Molécula T Tipo Total 2
y R 1 - TUBO . — TUBO
VIREX 5% UNG TOP ‘ ACICLOVIR 5G Ungiiento , : DOS VIREX 5% UNG TOP ACICLOVIR 5G Ungiiento ‘ DOS
" Dosis "1 Via Admon. T Frecuencia ,_...,,_ﬁl Tlempo tratamiento T_ o Dasis , Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
_ TAPLICAR  TOPICA _. _ | CADA4HORAS __ s ___ v 1APLICAR  TOPICA CADA 4 HORAS 15
APLICAR CUATRO A SEIS VECES AL DIA SOBRE LA LESION APLICAR CUATRO A SEIS VECES AL DIA SOBRE LA LESION o _ _
Nombre Funcionario: JOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ J Nombre Funcionario: lJOSE LUIS DE LA ROSA RODRIGUEZ
— - = —1 "y N = R
Recibido Por: Eifanﬁ&@' Recibido Por: [E-ﬂb:ﬂ:'f"
wl=or. am “ oy
- Firma: Mﬂ/g ’ E:‘;f?t-",. C_, Firma: Mﬂ /&' !‘lhl; Y.
D o . .
) Documento: 400 a1 B .LE.‘hﬁ_'l.-ﬁ Documento: 0400686%4/% I "-Frn.
WENDY LAURA BUENO ARIZA l | Teélefono: =Zso16(3G1{ I-n‘L:r ':d"'!‘ a&, _ |WENDY LAURA BUENO-ARIZA— - —]— |-—Télefono: =00 164341, f-n{lt- =
-~ [R¥EST-6T16:07 e k2| (R o010 [BlE Xt
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 08/10/25 GTH-F-005Vv.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

O



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
o GFANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: X249 1 A: E249 1000000
AUTORETI. .DORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
37
FECHA: 24-09-2025 12:53
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321568
CODIGO-NCMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS
10,300 0 30 0 3,090
404300~ IBUFLASH MIGRANA TABLETAS 4
00MG/250MG/65MG CAJA X 30 UNDS.
66,801 1 O 0 66,891
225185 -ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
53,640 1 0 0 53,640

© 140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI

ON SACHET CAJA X 12 UNDS

36,336 5 0 0 181,680
125601~-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds

75,008 0o 1 0 300

TOTAL 305,601
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~===w==—m—m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 305,601
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~----—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 305,301 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10077
NIT: 899999034~-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO COSSIO MARIA PIEDAD
CC 43436445
CR 488B # 110 - 33 BARRIO LA FRAN
CIA
TELEFONVD: 5583843
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDCR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

- BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL '[
A Y A
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.v SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV ’ “REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yock as,% L',;Ly Q/é ' identificado con cédula

namero Ul 5‘&’“& (, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

FIRMA

con_——S 24 /09 /28
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No. de Orden No. de Orden
. - 10077 10077
SENA . SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario MARIA PIEDAD JARAMILLO COSSIO Documento 43436445 Beneficiario | MARIA PIEDAD JARAMILLO COSSIO Documento 43436445
No. Camné 98491601 -C Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 98491601-C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion CRA 48B NRO 110-33 MEDELLIN Direccién CRA 48B NRO 110-33 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | 1_'ipo | Total | 30 Medicarnentos | Molécula | Tipo |Total 30
N . - TABLETAS' D : TABLETAS
IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB IMIPRAMINA CLORHIDRATO TREINTA IMIPRAMINA 25mg TRP CIX300TAB . IMIPRAMINA CLORHIDRATO | . TREINTA
~ "Dosis  ViaAdmon. Frecuencia T-Tiéﬁ'wpo tratamiento ~ B Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo wratamiento 1'
_1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 i
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 30 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 30
> ‘IBUPROEFENO CAPSUA: P ‘IBUPRGOFE N QCAPSULA
IBUFLASH MIGRA! 8CAP TREINTA IBUFLASH MIGRAN CIX8CAP .
NCJX_ L 400MGACETAMINOFEN . - 400MGACETAMINOFEN TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuendia " Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1CAPSULA  ORAL  CADA12HORAS . 30 i 1CAPSULA  ORAL ICADA 12 HORAS 30 .
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) solo CUANDO CRISIS DE MIGRANA TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) solo CUANDO CRISIS DE MIGRANA
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total 30
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS
TREINTA ESOMEPRAZOL 20MG OTAB
ESOMEPRAZOL 20MG CIX30TAB "TRIHID 20MG Tableta T - %3 i TRIHID 20MG Tableta TREINTA
. ) Lo 5 . . ; -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento !
1TABLETA  ORAL __ CADA 24 HORAS 30_ ’ 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 60
> GAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio + SOBRE PGAVISCON MENT DOBL ACCION ALGINATO sodio +SOBRE
SESENTA SESEN
| CIX12SACHX1OML . CARBONATO caicio +, f CIX12SACHX10ML | CARBONATO calcio + , SESENTA
Dosis Via Admon. ‘Frecuencia ‘ Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  ORAL . CADA 12HORAS 30 } 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 30
TOMAR LUEO DLE ALMUERZO Y ANTES DE ACOSTARSE TOMAR LUEO DLE ALMUERZO Y ANTES DE ACOSTARSE
Nombre Funcionario: JOSE LIBARDO SIERRA VELASQUEZ | Nambre Funcionario: pOSE LIBARDO SIERRA VELAS U'QZ
Recibido Por: :llf Recibidp Pbr
-,
Firma: -.1 % ~ Firma:
_ , Dacumenta: - o "E' oy ""‘l'-r - - | Decumento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: I.-r*'r’,.r, ﬁ:j WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: — S (<
BM:91.0116-07 . RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH F-OOS V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005V.01




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: RK249322
23
FECHA: 24-09-2025 10:51
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321554
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!
8,504 10 0 8,504
125601 ~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 8,804
------------ [FORMAS DE PAGQ]-~===wm=mv=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 8,804
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTQS)=w=-==--
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 8,504 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10079

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERNANDEZ DE ECHEVERRI MARIA LUCELL:

'CC 32448564 ) :

CR 27 # 49A - 55 BUENOS AIRES

TELEFONO: 6044953726

- POLITICA DE PROTECCION DE DATOQOS

" www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR THCNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS: o}éoéﬁqsq

CUFE: 842d0a42ccd07460799d5a178a73
lec027e8e6f0afc32ale67£8£fbfab73ct
a0dad44853b9201£102¢9440970e2h5£75




N

. @ : SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Sam(»@k‘k)ﬂa&c» ‘ identificado con cédula

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

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

FIRMA
\
FECHA _{_ §Q‘Dk eonlorc




. No. de Orden No. de Orden
10079 10079
SENA SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA AN A
. R -
- MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE iari MARIA LUCELLY HERNANDEZ DE
Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564 _ Beneficiario ECHEVERRI Documento 32448564
No. Carné 8231293-C Fecha autorizacidn 24/09/25 No. Came 8231293-C Fecha autorizacién 24/09/25
Direccion CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS.AIRES MEDELLIN Direccion . CRA 27 49A-55 BARRIO BUENOS AIRES MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigenda 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total K Medicamentos ' Molécula I Tipc Total 1
5 EREEGEN 0.5% SO FCOX15ML " CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO ; AN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML | CARBOXIMETILCELULOSA TRASCO UN
_ | Sodio 0.5% SO ; , S | Sodio 0.5% SO % i
" Dosis i Via Admon. i Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA | CADASHORAS 0 — 1GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 8 HORAS A 30
3 VECE SLA DIA POR . | |3 VECE SLADIA POR - B - - - e

Nombre Funcionario: | HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA . | Nombre Funcionario: HERNAN ECHEVERRI ARBOLEDA
Recibido Por: 3k Recibido Por:
(}J‘x; 4 ’ g'-ﬂk Fl@'i ("’l“ “ j (4
,"‘/” Firma: i:{f?t.'_.' ﬁs} Firma: éﬁﬂk
- Documento: - II'E'FE'[-H'L"‘& ] Documento: Lol &~I60t
[GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES J | _Télefonor. — . = — H.r?‘f”,u' GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: “pofe) &k 16
Ril: 5-1607-96 Xl ?| [RM: 5-1607-96 L[ag
Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005 V.01
er———




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: F249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
: RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
26

“ FECHA: 24-09-2025 11:10

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321557

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
¢) SOLUCION OFTAIMICA 0.5 % FRASCO 1!

8,504 1 O 0 8,504
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 8,804
—————————— [FORMAS DE PAGO]~=========
MEDIO DE PAGO: CREDITO 8,804
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 8,504 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10083

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIOS RAMIREZ MARIA ISABEL

CC 32462590 ’

CR 23 # 38 - 73 COLINAS DE LA CA

NDELARIA BLOQ.7 A, 26

TELEFONO: 2268967

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

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

OBS« <i§;;-’_
CUFE: 6e94a45f30d2 7bf65d656371b4

) e24afaldd893156£fo607cbecb7£d02aac8
f05e7aec60a90b0367afdceedb2aellob0

mag 2 A8 * 8 W



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

} 7AV REGIONAL ANTIOQUIA
i
' Certificacién recibo a satisfaccion

YB% éfj / 66/ ivd‘entiﬁcado ;:on 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 entregédos por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

tw [ /44/
FECHA q ZW

FIRMA




No. de Orden

. No. de Orde
et . 10083 10083 n
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e T L
N N COP2
Beneficiario | MARIAISABEL RIOS RAMIREZ Documento 32462590 Beneficiario | MARIA ISABEL RIOS RAMIREZ Documento 32462590
No. Carné 3343145-C Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 3343145-C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccién Cra 23 No.38 -73 BI7 Aptp426 - La Milagrosa Direccion Cra 23 No.38 -73 BI7 Aptp426 - La Milagrosa
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos { Molécula 1_'ipo Total | 1 Medicamentos ] - ‘Molécula T Tipo Towl 1
> ! CARBOXIMETILCELULOSA | FRASCO " CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML i I UN FREEGEN 0.5% SO FCOX15ML u
. [Sodio0.5%S0 L ° ! Sodio 0.5% SO , UN
Dosis ! Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
JGOTA(S) __OFTALMICA . CADASHORAS . ' 30 | __ 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30

- 3 VECE SAL DIA EN AMBOS 0OJOS

3 VECE SAL DIA EN AMBOS 0JOS

gt ol
‘? ;SZZ % s

Nombre Funcionario:

[GUILLERMO VILLADA VALDERRAMA

@#ﬁsﬁﬁ%
--l;-

S~——
Nombre Funcionario: ] GUILLERMO VILLADA VALDERRAMA
/_L(,u\ P s Recibido Por:
: end
] N
2/ :’ ,f <7 Firma:
~ Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: .. .. . -— -

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

FERAT, 4
| |'. ;::*3;:"! AT
[m]tratante:

GTH-F-005 V.01

a(,@'\:ﬂ

z?
// : ¢ <t

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

Recibido Por:
=T A%
Firma: . -I:-‘f;rn._, -
A Pocaltx
Documento: L h‘ﬁr .r?‘.\'-'-"l‘v
" Télefono: 5""‘1’;" T




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
. GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
‘ AUT FACT 18764089020782
: FECHA INICIO 17-02-2°"%
HASTA 17-08-20%
DE: E249 1 A: E249 1
|AUTORETENEDORES RES 1366 /1989
\ RETENEDORES DE I\

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
46

FECHA: 24-09-2025 13:22

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321577

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

041005-BISOLVON LINCTUS ADULTOS JA
RABE FRASCO 120 ML
37,457 2 0 0 74,914
669368-CLORFENIRAMINA ECAR INST. J
ARABE FRASCO 120 ML
5,526 1 0 0 5,526
155215-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA X 30 UNDS
90,030 0 20 0 60,020
258857-VITAMINA C MK T. EFERVESCEN
TES NARANJA CAJA X 10 UNDS
18,312 3 0 0 54,936
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
76,008 0 1 0 300

- [FORMAS DE PAGO]~-=~—=m—w~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 195,696
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~==t--[RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 195,396 0
IMPOCONSUMO ] 0
FORMULA: 10090
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

ECHEVERRI DE LOAIZA NOHELIA
CC 25208376
CR 129 # 64 - 6 INTE 351 SAN CRI
'STOBAL 3 PISO
TELEFONO: 4276963
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DFL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD  oyuey Hlnie”)



N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo e B QMM;:@ 7
nomero [ 23 ¢O

" identificado con cédula
, en calidad de beneficiario (a) del

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

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques.
FIRMA_C S One® S\\P\folg)r7.
FECHA P ~2A~ 23
~ T R
b . .
* o N P
~a

C e
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'm‘ No. de Orden No. de Orden
10090 10090
@ K3
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA .y
Beneficiario | NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA Documento 25208376 Beneficiario | NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA Documento 25208376
No. Carné 10264713 - A Fecha autorizacion 24/09/25 No. Camé 10264713 - A Fecha autorizacion 24/09/25
Direccién ' Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires ‘ Direccion Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo T Total | > Medicamentos T Molécula [ Tipo |Total 2
> BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT BROMHEXINA CLORHIDRATO FRASCO DOS ” BISOLVON LINCTUS JBE 8MG ADULT" BROMHEXINA CLORHIDRATO[RASCO DOS
FCOX120M - 1.6MGML Solucidn Jarabe o | | Feoxi20M | 1.6MGML_Solucion Jarabe B
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento
10c.c. ORAL CADA 12 HORAS _ 10 , o 10 c.c. ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS POR 10 DIAS TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS POR 10 DIAS
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula |  Tipo  |Total 1
FRASCO CLORFENIRAMINA2 I SH] FRASCO ‘
> CLORFENIRAMINA2mg/ml SHJ CLORFENIRAMINA MALEATO UN FCOX120mILBN mg/m CLORFENIRAMINA MALEATO UN
| FCOX120mLBN T .
Dosis Via Admon. Frecuercia * Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
10 c.c. ORAL CADA 24 HORAS 10 10 c.c. ORAL CADA 24 HORAS 10
TOMAR 10 CC CADA NOCHE TOMAR 10 CC CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 20 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 20
N SOBRE > SOBRE
FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE VEINTE FLUIMICIL 600MG TE CJX20 TE N-ACETILCISTEINA 600MG TE : VEINTE
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | T
1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS , 10 o 1SOBRE  ORAL CADA 12 HORAS 10
TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS ALAS 7AM Y 7 PM POR 10 DIAS TOMAR UN SOBRE CADA 12 HORAS A LAS 7 AM Y 7 PM POR 10 DIAS
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total { 30 Medicamentos I Molécula | Tipo [Total 30
. SOBRE PvIT 1G NARANJ FERVE SOBRE
PVITA C 1G NARANJA EFERVE: z5coppico ACIDO 16 TREINTA | | YooRioeas A EFERVE  scoreIcO ACIDO 1G TREINTA
TBOXIO'_I'AB_ B : , _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE  QRAL CADA24HORAS 30 L 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30
ENTREAR DE MK, PATA TOMAR UN SOBRE DIARIO (10 AM) POR UN MES ENTREAR DE MK, PATA TOMAR UN SOBRE DIARIO (10 AM) POR UN MES
Nombre Funcionario: CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI Nombre Funcionario: [CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI
Recibido Por: @M&@ Recibido Por:
\ LI Sl ) k!
LWl  Firma: WG \QU\M@ 7 ig{?ﬁ:’% Firma:
Documento: )y /24 Yo ]'-E-,:iﬁ-"rﬁ 7 B , Documenta:
WENDY LAURA BUENO ARIZA - Télefono: 31369 Fcb6350 1= hr ol WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:51-0116-07 Elfr\#_-l a2l |RM: 91-0116-07 =]
Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 09/10/25 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: E249322

28
FECHA: 24-09-2025 11:47

. VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 321559
CODIGO-NOMBRE

'V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100280-ARTRODAR INST RG (DIACEREIN

‘A) TABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS

54,810 1 30 0 82,215
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P

'OTE X 60 UNDS

48,415 1 0 0 48,415
683071~CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

56,100 3 0 0 168,300
277278-DOLEX FORTE. INST. TABLETAS

500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 3 30 0 279,180
123028~-FORZ CREMA CAJA 30 G
29,513 3 0 0 88,539
'203064~-NEUROBION TABLTAS CAJA X 3
0 UNDS
' 49,740 3 O 0 149,220

El25601—BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300

TOTAL 816,169
bsmme ~~[FORMAS DE PAGO] ~—~=m===n
MEDIO DE PAGO: CREDITO 816,169
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~—--
DESCRIPCION BASE IMPUEST
IVA DE: 1. 252 4
EXCLUIDAS: 536,689 '
EXENTAS : 279,180

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 10082
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OCAMPO  JAIRO DE JESUS
CC.3541871
CL 115 # 75 - B3 CASA FLORENCIA
TELEFONO: 3214977731
'POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534 0

0
8
0
0
0



UATUS Ukl MEDICG

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.G L .
5 RESY ) YA
OBS: ' -
CUFE: 0a76bfabfe3b60da08302ea255d8

97e8a7848172632cb2d8vaabfc326183df
a0a94ec6f711e81093f50£992e53d16b0e
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA

| GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
97

FECHA: 25-09-2025 09:46

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321628

CODIGO~-NCMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

600428-GLUCOSAM+COND, COLMED RG IN

ST. SOBRES 1.500 MG / 1.200 MG CAJA

94,725 6 0 0 568,350
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL 568,650
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=--=-—~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 568,650
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 568,350 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10092
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
OCAMPO JATRO DE JESUS
CC 3541871
CL 115 # 75 ~ B3 CASA FLORENCIA
TELEFONO: 3214977731
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PRCVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GEWERAL

- 4022004729
CUFE: d295£28554942%9efc8651££344b0

Tbb7215762b44fe33365£849b5343bf244
97bcfc2f£7546£482e1fe39067d94664£20

e e KB SR A g W _ms ey
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo . identificado con cédula
naméfo ' ' lidad de beneficiario (a) del
serficio médico “asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

) ,
E [tr | _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
recHa: _2H SepP  cepua: 35119
UsUARIO: JAAIIO OO 4 orpen: LOOKL

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

& lpgosamy +cndvo | 40

1022004920

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Modalic, Bk




No. de Orden No. de Orden
10092 10092
o
SENA SENA .
7A‘_ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ( 'S ? l A
Beneficiario | JAIRO DE JESUS OCAMPO Documento 3541871 Beneficiario | JAIRO DE JESUS OCAMPO Documento 3541871
No. Camé 42841900-8B Fecha autorizacion 24/09/25 No. Camé 42841900 - B Fecha autorizacion 24/09/25
Direccién CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total [ 9o | Medicamentos Molécula |  Tipo  [Total 90
; | SOBRE GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG SOBRE
> GLUCOSAMINA/COND 1500/1200MG | GLUCOSAMINA CLORHIDRATO NOVENTA cosa / / GLUCOSAMINA CLORHIDRATO NOVENTA
CIX30SOB _ :1500MG CONDROITINA! [ X3 i 1500MG CONDROITINAI
Dosis | Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1SOBRE _ QRAL 1 CADA2HORAS =~ .90 . 1SOBRE  ORAL CADA 2 HORAS 90
1 DIARIAMENTE , DILUIDO EN 'AGUA 1 DIARIAMENTE , DILUIDO EN AGUA - B
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | gp Medicamentos | Molécula | Tipo Total 90
i TABLETAS! D : . TABLETAS
’ ARTRODAR 50MG CIX30CAP ' DIACERREINA 50MG Capsula’ | NOVENTA | | ARTRODAR 50MG CIX30CAP | DIACERREINA 50MG Capsula NOVENTA
T | de cubierta dura : I |_de cubierta dura !
POSiS :Y Via Admon. ; Frecuencia é Tiempo tratamiento ! ) Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TCAPSULA ORAL I CADA24HORAS | 90 _ . .. . .. 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS %0
| DESPUES DEL DESAYUNO 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Medicamentos ] Molécula | Tipo Total | gp Medicamentos Molécula | Tipo Total 90
{ TABLETAS TABLETAS
> MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL - MELATONINA 3MG Capsula, NOVENTA | | MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG CaPS“'a NOVENTA
o T . de gelatina blanda ; L de gelatina blanda
" Dosis’ V|a ‘Admon.’ ) Frecuencia Tlempo tratamiento l Dosis ¢ Via Admon. Frgcuencua Tiempo tratamiento
JTABLETA  ORAL_ [ CADA24HORAS 1 . _90___ . .. .. 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 9%
1 EN LANOCHE ,3 HORAS ANTES D E ACOSTARSE 1 ENLANOCHE ,3 HORAS ANTES D EACOSTARSE
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | g9 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 90
| TABLETAS] > TABLETAS |
” CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB CD‘;"CIO CITRATO VITAMINA i ! NOVENTA | | CALCIBON D 800UI TNR FCOX30 TAB | gchxo CITRATO VITAMINA| NOVENTA
- 9 i L . ] ! R
Dosis Via Admon. “Frecuencia : T|empo tratamiento : Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA oRAL L CADA24HORAS & 90 oo 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
"1 DESPUE SDEL ALMUERZO 1 DESPUE SDEL ALMUERZO
Nombre Funcionario: | ANGELA MARIA OCAMPO OSORIO Nombre Funcionario: JANGELA MARIA OCAMPO OSORIO
) B Recibido Por: o Cm . Recibido Por: E.,_.u‘fﬁ:@
wx" 3 q - P b
<7 Firma: / - Firma: | u:r?l‘.'__
S - ———|-Documento:-- /- - t/\“ -Documento: }'-lfﬁ‘rﬁﬁ-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ,I.-':-‘ tf'?‘rf,
RN 5-1607-96 RM: 5-1607-96 I:;\,.a*

Fecha de vencimiento: 09/10/25 Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH- F‘005 V.01




No. de Orden No. de Orden
10092 10092
-S7E V- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA %N{- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | JAIRO DE JESUS OCAMPO Documenta 3541871 Beneficiario | JAIRO DE JESUS OCAMPO Documento 3541871
No. Carné 42841900 - B Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 42841900 -B Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO Direccion CALLE 24 NRO 58DD -37 BELLO
Regional ANTIOQUIA ~ ~~ " Vigencia - - - -} - - - - -2025_ . _Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total {180 Medxcamentos | Molécula™ = —— ~ —— -|— - Tipo- — |- Total- 180_].
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |{A CE TAMIN O F E N TABLETAS| EIENTO OCH > DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CE T A M I N O F E N|[ABLETAS iCIENTO ocH
| CIXasTN | 500MGCAFEINA 65MG Tableta | CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta s S
Dosis" 1 ViaAdmon, - . . Frecuencla Tuempo tratamiento E Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratarniento
___1TABLETA  ORAL __ i CADA12HORAS 90 S 1TABLETA. ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA - S T
Medicamentos | Malécula | Tipc | Total | 3 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 3
>BENGAY DOLOR ARTICULAR CR|SALICILATO METILO TUBO 1 . BENGAY DOLOR ARTICULAR CR | SALICILATO METILO|IUBO | IRes
_TBOX30G | 150MGGMENTOL 100MGG B TBOX30G 150MGGMENTOL 100MGG| o
Dosis © Via Admon. Frecuenc:a Tiempo wratamiento z Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS .90 | 1 APLICAR  TOPICA ICADA 24 HORAS 90
ENTREGAR FORZ , PAR A APLICAR EN LA NOCHE ENTREGAR FORZ , PAR A APLICAR EN LA NOCHE
Medicamentos [ Malécula ] Tipo | Total | g0 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 90
! . GRAGEA | D D : . GRAGEA !
” NEUROBION  Tiamina monohidrato: 100 | NOVENTA | | NEUROBION | Tiamina monohidrato: 100, | NOVENTA
-  mg; Piridoxina clorhldrato“ R ! mg; Piridoxina clorhidrato:| R
Dosis i Via Admon. Frecuencua Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1GRAGEA  ORAL _ CADA 24 HORAS 90 1GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA POR 3 MESES Y SUSPENDER 1DIARIA POR 3 MESES Y SUSPENDER
Nombre Funcionarig: | ANGELA MARIA OCAMPO OSORIO Nombre Funcionario: ]ANGELA MARIA OCAMPO OSORIO
- Recibido Por: Recibido Por:
5’/ o T Fifmarig Firma:
’ b Documento: -Documento:_
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 09/10/25

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -

‘ RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
93

FECHA 25-09-2025 09:35

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321624

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

i
o e i ot o o e e e e e A o e e o o

600008-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10

20,633 1 0 0 20,633

TOTAL: 20,633
—————————— [FORMAS DE PAGO]~=—w=m=mm=m—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 20,633
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]—=~«-~==-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 20,633 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10097

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

GUZMAN PIEDRAHITA MARIA LUZ MERY
CC 42878548
CR 30A # 38B =~ 81 BARRIO LA MILA
GROSA
TELEFONO: 3103833823
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eF~ctura cadena. NIT: 890.930.534-0
DA: § DEL MEDICO
[

BUEN& ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

MEDI. GENERAL

CUFE: 1104adc5llc02accd94b75ac2ebe
32a6b58ddd98cf54e560a0053a6b025d3f
79ee7l7fadcb45c0f2e94eb528aaa2d7a08




[

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ]ﬁq’fu 3 ﬁg/f}’ G, U277 E i identificado con cédula

nﬂmeéo , 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 correspondgn 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 %Lb*/«i §-2028
FECHAZJQ Meey 0 |
/i




No. de Orden No. de Orden
10097 10097
®
N FORMULA MEDICAMENTOS - SMA =R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
YA Ay COPIA
o MARIA LUZ MERY GUZMAN iari MARIA LUZ MERY GUZMAN 4
Beneficiario PIEDRAHITA - Documento 42878548 Beneficiario PIEDRAHITA Documento 42878548
No. Carné 8347470-C Fecha autorizacion 24/09/25 No. Camé 8347470-C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN Direccion CRA 30A 38B-81LA MILAGROSA MEDELLIN
‘Regional ANTICQUIA Vigenda 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 4 — Medicamentos Molécula “Tipo | Total 1
I TUBO TUBO
? ACRYLARM GEL OFT TBOX10G } zglLIACRILIco ACIDO 2MG } UN ACRYLARM GEL OFT TBOX10G ZSI‘-IACRI'-ICO ACIDO 2MG UN
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis [ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
.1 GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 12 HORAS 30 1GOTAS)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
APLlCAR EN CADA 0JO MANANA Y NOCHE (RECOMENDAClON DEL ESPEClALlSTA) ENTREGA ~ APLICAR EN CADA 0JO MANANA'Y NOCHE (RECOMENDACION‘DEL ESPECIALISTA): ENTREGA

Nombre Funcionario:

JOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ

ido Por:

Nombre Funcionario:

|
WENDY LAURA BUENO ARIZA
| RM:91-011607

Fecha de vencimiento: 09/10/25

Ri?b
Firma' L

Firma:
L —}-Documento: . ..___... . __.
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: .
RM: 91-0116-07 :
GTH-F-005V.01 ~ Fecha de vencimiento: 09/10/25

pOSE ALVARO QUINTERO GONZALEZ

Recibido Por:

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
JAUT 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: E249323
05 |

FECHA: 25-09-2025 11:26

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321636

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100218—DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 20 UNDS

23,320 13 10 0 314,820
600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS

38,150 2 0 0 76,300
132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. T
ABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

7,980 3 0 0 23,940

132058-ESCITALOPRAM GENFAR INST. T
ABLETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

20,520 3 0 0 61,560
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS

48L415 10 0 48,415
249467-LYRICA (RG) CAPSULAS 150 MG

CAJA X 30 UNDS

43011-BAYCUTEN-N CREMA CAJA 20 G
33,358 2 0 ) 66,716
115100 -ROSUVASTATINA MK INST. TABL

ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS
47,488 4 0 0 189,952
132111-NUEVID D3 INST. (VITAMINA D

/lOOi,020 3 0 0 300,060
0

3) TABLETAS CUBIERTAS 7000UI CAJA X .

109,344 4 © 0 437,376
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS | .
75,008 0 1 0 300

SRR NP [TOTAL DE FACTURR]--- -==-~ -
TOTAL: 1,519,439
————————— [FORMAS DE PAGO] --—-=m==c-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,519,439
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~===-~-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~~
DESGRIPCION BASE IMPUESTO
IVA|DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 1,519,139 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10111
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

e AT A TAAL FYIRYN A FRTS AR YA >R TAT A



d W Al VT ES UL b dadbd b A NAE e b d - r AL vk a

CC 32532427 -
CL 80 # 72A - 213 INTERIOR 104
URB ALTAMIRA BL 42
" TELEFONO: 3209878346
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio N
. PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GEHERAL

""""" 0 £4)70.,

. OBS

CUFE: (1¢160 afssaoozaosfslbnggnf

34e62i Jcdd8o0dl0ea2f5629ab5achddé0at
8h777£06fdf e36e72d81507eb335a18£80




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

»

Yo
namero
servicio méd

n cglidad de beneficiario (a) del

asistencial del’ SENA Rggional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -

la Distribuidora Pasteur S.A

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

empaques. % % Z !
FIRMA L ; -

FECHA (79&517 ~d7 4——70@\5

identificado con cédula 4

1



o No. de Orden No. de Orden
10111 10111
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ e _ﬁ\
/\( - 7\ 2 LA
o MARGARITA MARIA ZULUAGA iari MARGARITA MARIA ZULUAGA
Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427 Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427
No. Camé 8301699-C Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 8301699 -C Fecha autorizacién 24/09/25
Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
iledicamentos Molécula -Tipo | Total fo7of | ‘Medicamentos - t Molécula Tipo Total 270 .
> ACETAMINOFEN 500MG| CAPSULA ! { ACETAMINOFEN 500MGCAPSULA
00TR DOSCIENTO DOLEX 500MG CIX100TR i IDOSCIENTO
DOLEX 500MG X1 ’ | Tableta Recubierta oo | Tableta Recubierta
Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL i CADA 8 HORAS 90 R 1 CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 90
-dolex-activgel-para—3-aldig-- — . ... __{ | dolex activgelpara. 3 aldia. . __________________ . __
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total [1g0 Medicamentos { Molécula Tipo Total 100
> EUTIROX® 25 MCG CAJA POR 25| LEVOTIROXINA SODICA TABLETAS? CIEN %gl.lgr?\)s(@ 25 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA[/ABLETAS CIEN
TABLETAS o | 25mcg o i 25mog o
Dosis I Via Admon. T Frecuencia Tiempo tratamiento ;r Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA  ORAL | CADA24 HORAS 90 S 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 enayunas 1 enayunas
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
> ! ESCITALOPRAM OXALATO| TABLETAS ! ESCITALOPRAM OXALATO|[TABLETAS
PRAM " NOVENTA ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB NOVENTA
ESCITALO 10Me CJXZSTA? | 10MG Tableta Recubierta R | 10MG Tableta Recubierta -
Dosis I Via Admon. 5 Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL ’ CADA 24 HORAS 90 D 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 despues del desayuno 1 despues del desayuno
Medicarnentos | Molécula | Tipo Total | 90 Medicamentos | Molécula Tipo Total 90
! TABLETAS D ‘ TABLETAS
’ ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM | ESCITALOPRAM OXALATO NOVENTA | | ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO NOVENTA
) { 20MG Comprimido { 20MG Comprimido

Dosis . Via Admon.
1 SUSPENSION ‘oRaL

Tiempo tratamiento
90

Frecuencia
CADA 24 HORAS

genfar 1 despues del desayuno

Dosis Via Admon.
1 SUSPENSION ORAL

Frecuencia Tiempo tratam

90

CADA 24 HORAS

iento

genfar 1 despues del desayuno

Nombre Funcionario:

| LuIS EDUARDO ACEVEDO YEPES

Recibhido Por:

Firma:
| Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

] J Télefono:

RM. 5.1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

F.UIS EDUARDO ACEVEDO YEPES

fo Por:

Firma:
Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

] Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25




No. de Orden No. de Orden
10111 10111
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ? g A
- MARGARITA MARIA ZULUAGA iar MARGARITA MARIA ZULUAGA
Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427 Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427
No. Camé 8301699-C Fecha autorizacion 24/09/25 No. Camé 8301699 -C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA Direccion CRA 70 NRO 98-88 2D0 PISO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
‘Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo__ | Total g0
TABLETAS D TABLETAS
> MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta NOVENTA
Recubierta Recubierta
Dosis l Via Admon. Frecuencia t Tiempo tratamiento Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VTABLETA  ORAL CADA 24 HORAS : 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 -en la noche S - 1 enlanoche . - e e e e e e el I
Medicamentos Molecula Tipo Total | go Medicamentos Molécula [ Tipo |Total 90
> CAPSULA CAPSULA
LYRICA 150mg CDR C3x30CAP PREGABALINA . NOVENTA LYRICA 150mg CDR CIx30CAP PREGABALINA ; NOVENTA
. — J . e b e ]
Dosis } Via Admon. Frecuencia { Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~_1CAPSULA  ‘ORAL CADA 24 HORAS .8e i - 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 capsula en la noche 1 capsula en la noche
Medicamentos Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécula | Tipo |[Total 2 |
> CLOTRIMAZOL|TWBO | CLOTRIMAZO LIUO |
UTEN-N 19 DOS BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G DOS
BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G 10MGGNEOMICINA SULFATO | ° 10MGGNEOMICINA SULFATO i
T v ~ i T v
Dosis {  Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento Dosis ] Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS i 90 1APLICAR  TOPICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA POR 7 DIAS Y LUEGO SOLO S E REPETIRA S! REAPARCEN LESIONES 3 VECES AL DIA POR 7 DIAS Y LUEGO SOLO S E REPETIRA S| REAPARCEN LESIONES
Medicamentos Molécuta Tipo Total [112 Medicamentos Molécula Tipo _ |Total 112 |
TABLETAS P TABLETAS |
> ROSUVASTATINA 10MG CIX28 TAB ROSUVASTATINA CALCICA CIENTO DO ROSUVASTATINA 10MG CIX28 TAB ROSUVASTATINA CALCICA ICIENTO DO
S 10MG Tableta 10MG Tableta | ~
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LANOCHE i
Nombre Funcionario: | LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES Nombre Funcionario: LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES
: Recibido Por: o :
Cmi -1 ?ZA . (M'\ id /
¢ . Firma: - Firma!
\./ N | Documento: ) | Documento: /225 32 o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: [\ FI DT &

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH- F 005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH- F-OOS V.01



No. de Orden No. de Orden
10111 10111
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Cakana¥te: Ty ,4;\
0 . .»/ !. - t‘.‘\
- MARGARITA MARIA ZULUAGA iari MARGARITA MARIA ZULUAGA
Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427 Beneficiario RAMIREZ Documento 32532427
No. Carné 8301699-C Fecha autorizacion 24/09/25 No. Camé 8301699 -C Fecha autorizacion 24/09/25
Direccidn CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA Direccion CRA 70 NRO 98-88 2DO PISO CASTILLA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula ] ?ipo Total | g6 Medicamentos Molécula I Tipo Total 96
| CAPSULA | CAPSULA
> NUEVI D 7000UI TR CIX12TR ! VITAMINA D3 7000UI Tableta 1 NOVENTAY § NUEVI D 7000UI TR CIX12TR VlTAMINA D3 7000UI Tabletaj NOVENTA Y
o Recubierta { | ) Recubierta i |
Dosis Via Admon. ' Frecuencia [ Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1CAPSULA ORAL | CADA24HORAS. % 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE ﬁ

Nombre Funcionario:

| LUIS EDUARDO ACEVEDO YEPES

d\{mza i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Nombre Funcionario:

'_UIS EDUARDO ACEVEDO YEPES

Documento:

~ Télefono:

/
Unia

Firma:
Documento:

"IGLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

Télefonoy

Fecha de vencimiento: 09/10/25

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

2,
32V

FUOTYITE 7

Fecha de vencimiento: 09/10/25




L .
‘

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRER2Z 64 B # 49 B O
TELEFONO: 2308198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/63
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTOR (TENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249323
34
FECHA: 25-09-2025 13:59
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321665
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
132048-BETAMETASONA GENFAR INST. C
REMA 0.05% TUBO 40 G

5,261 1 0 0 5,261
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 5,561
—————————— (FORMAS DE PAGO]--~~====~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 5,561
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 5,261 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10115
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOTERO DE DURAN GLORIA INES
CC 28710996 o
CR 83A # 35 - 24 BARRIO SIMON BO
LIVAR
TELEFONO: 5098470
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

BS:

28316 3? 6 .
CUFE: 911d3cf7e79386083473393ach6s
277244836d4b775a£8702109807a9955€5
12abb6d84519d63302e0af4abb4a78E294




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL !
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

N

- N & 3
Yo identificado con cédula

numet @ g: % V(D) CE % éj , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial-d NA Regional Antioquia, me permito

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.

qloce R0 & Qua
FECHA\Q,A,* © Q —~ éf '




No. de Orden

. - No. de Orden
10115 10115
SENA SENA .
‘— FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA s ]\
A A M Vot oA,
Beneficiario | GLORIA INES BOTERO DE DURAN Documento 28710996 Beneficiario | GLORIA INES BOTERO DE DURAN Documento 28710996
No. Camé 14204463 - C Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 14204463 - C Fecha autorizacién 24/09/25
Direccién CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN Direccion CRA 83A #35-24 SIMON BOLIVAR MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula Tipo | Total 1
TUBO TUBO k
” BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G ; S%LZMETASONA VALERATO | UN BETAMETASONA 0.05% CRE TUBX40G | BETAMETASONA VALERATO "N
" "Dosis | " Via Admon. Frecue;wc'i; - f Tiempo tratamiento . Dosis ! Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento )
~ 1APLICAR  TOPICA | CADA24HORAS | 14 ' . 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 14
APLCIAR DIARIAMENTE 1 SEMANA Y LUEGO DIA POR MEDIO PR 1SEMANA MAS APLCIAR DIARIAMENTE 1 SEMANA Y LUEGO DIAPOR MEDIOPR 1SEMANA MAS |
Nombre Funcionario: ] LUIS HOOVER DURAN RESTREPO J Nombre Funcionario: '_UIS HOOVER DURAN RESTREPO
_ Y F Recibido Por: m‘ﬁm o Recibido Por: |
(5ia v ey o TR (,:5\?4 /u oL
s C/ <f Firma: H 'ru:ﬂ.‘-.- K / L/ <« Fir &b .
/ | Documento: ' -"n..h','—"rﬁ ~ Documen{q: ;
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I Télefono: | e g7 H,;, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES B Télefono: ]
. ,
[SlE/ 2| [Rm:_st607.96 ITC (k22 T2 77 [mlirkadan
GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 09/10/25

Fecha de vencimiento: 09/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249323
95
FECHA: 26-09-2025 13:21
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENGIA: 321726
CODI GO ~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
355542 -NULYTELY SOBRES CEREZA CAJA
X 4 UNDS

85,712 1 0 0 95,712
115103-HIPROLUB INST. GOTAS OFTALM
ICAS 0.3% CAJA 15 ML

6,479 3 0 0 19,437
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND§

75,000 0 1 0 300

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

TOTAL: 115,449
—————————— [FORMAS DE PAGO}===m==-—-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 115,449
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 115,149 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 10118
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DIAZ DE VALLE TERESA
CC 32651257
CR 68 # 68 -~ 38 BARRIO EL PROGRE
SO0~-1TaulI
TELEFONO: 30U8164516
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEI MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

713%07de3 QfZggg g@

CUFE: ©520304d7516af0
55068987d89a2d916b0%a62d34cacla8Thb



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfaccién

Yo Q _;_’! /zgwéz, ?‘a‘ 5 )// .__identificado con cédula
_ numero ~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 estén adulterados sus
empaques

o Y

'FECHA 2é"'©?’?025'

9dEYIPLGOTEGZPYEORDEPDGYRRYGOREZGY



o

g~
No. de Orden y No. de Orden
10118 10118
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiaio | TERESA DIAZ DE VALLE Documento 32651257 Beneficiario | TERESA DIAZ DE VALLE Documerito 32651257
No. Camé 7464709 - A Fecha autorizacién 24/09/25 No. Camé 7464709 - A Fecha autorizacion 24/09/25
Direccion .RIOHACHA Direccion .RIOHACHA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ] 1_'ipo | Total | ¢ Medicamentos i Molécula [ Tipo |Total 0

>
NULYTELY POV CIX4SOB CEREZA

" POLIETILENGLICOL 3350SOBRE

> POLIETILENGLICOL 3350 SOBRE
NU_LWELY POV CIx4S08 CEREZAA ) 105G Polvo para Solucién CERO - 105G Polvo para Solucién CERO
" Dosis " Via Admon., Frecuencia  Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 4SOBRE  ORAL NIA L 10 4 SOBRE ORAL N/A 10
TOMAR SEGUN INDICACION DADA EN EL HISPITAL TOMAR SEGUN INDICACION DADA EN EL HISPITAL
Medicamentos | Molécula " Tipo | Total | 3 Medicamentos i Molécula |  Tipo  |Total 3
. HIDROXIPROPILMETILCELULO FRASCO FRASCO
” HIPROLUB 0.3% SGS FCOX15mL . SA 3MGML Solucidn TRES HIPROLUB 0.3% SGS FCOX15mL gffﬁe’ﬁkgﬂfjmewmg TRES
Dosis Via Admon. " Frecuencia ) Tiempo tratamiento k Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
1APLICAR  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90 1APLICAR  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS 3 VECES AL DIA EN AMBOS 0JOS
~ mn [ N
Nombre Funcionario: | JOSE RAMON VALLE LLANOS 7 OS> 20 &~ Nombre Funcionario: JJOSE RAMON VALLE LLANOS ]
P = )P890 &9 21 e 7.7 T
4 /./ \/:7( 4 Firma: %/j Firma:
" . Documento: ) Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: oLy
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 Etr&;-#ﬂag::
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 09/10/25

UB
-



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: E249323
96

FECHA: 26-09-2025 13:23 .
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321727

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

682160~-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS

5,460 3 9 0 16,380
132612~DEFLAZACORT GENFAR INST. (R
G) TABLETAS 6 MG CAJA X 10 UNDS

8,830 9 0 0 79,470
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~===mmmm=m-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 96,150
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~=~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 95,850 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 10125
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DE MESA MARIELA
CC 21344972
CL 11 # 30A - 66 AP 602 EL PORTO
N DE LA LOMA
TELEFONO: 3141751
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 b

T
\ _.’%(\D(JS‘/

CUFE: Occfd9330957becteaf1140bd9b0




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién -

Yo ‘Wb\\\ @“’Q/I& <—  identificado con cédula

nimero A S3 X3 %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 recibjl®s cprresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ord
fecha de vigencia est§
empaques.

FIRMA

98BIV G8ARYE0E88COP TIEDG0TIAIILEOD6
JAGORRGADADZQRRQNABAGS / 7005 7 RRFIQ 7



\ No. de Orden

TOMAR 1 TABLETA DESPUES‘VDEL DESAYUNQO POR 1 MES , LUEGO MEDICA TABELTA HASTA

No. de Orden
10125 3 10125
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972 Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972
No. Camé 43052435 - A Fecha autorizacién 25/09/25 No. Camé 43052435 - A Fecha autorizacion 25/09/25
£
s ireccié AT
Direccién CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO Direccion CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO (-5 ) = \M(- 2
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo I ;oki[ 90 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total g0
N CAPSULA > ; CAPSULA
CALCITRIOL 0.25 mcg CALCITRIOL 0.25 mcg ; “ NOVENTA CALCITRIOL 0.25 mog " CALCITRIOL 0.25 mcg { NOVENTA
e . - e -« o - - e men - [ . ceew - - JREPE
[?osis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  'ORAL CADA 24 HORAS _ 90 . 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE EN LA MANANA 1 DIARIAMENTE EN LA MANANA
Medicamentos i Molécula |  Tipo | Total | gg Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total g0
N . TABLETAS ' TABLETAS .
DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP . DEFLAZACORT 6MG Tableta . NOVENTA DEFLAZACORT 6MG CIX10COMP  DEFLAZACORT 6MG Tableta NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ] Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90

TOMAR 1 TABLETA DESPUES DEL DESAYUNO POR 1 MES , LUEGO MEDICA TABELTA HASTA

[~ Nombre Funcionario: [ ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA

Nombre Funcionario:

. Recibido Por: ke
7};' (e L7 .@-‘l"q{"'@
/ ‘ / <7 Firma: :‘{:r?.lt_{_: :
o ‘ Documento: ."E'hwfv
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | ‘Télefono: | o by

RM: 5-1607.96 Eh‘- 2 ]
Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01

(=]

y\NA CECILIA CA

»

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/10/25




It

316 Glo 4/‘(96?
=)

£33 A NS

¢



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 f

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249323
07

FECHA: 25-09-2025 11:41

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321638

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
404162-TRAVAD PIK POLVO PARA RECON
STITUIR CAJA X 2 SOBRES

105,674 1 0 0 105,674
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 105,974
—————————— [FORMAS DE PAGQO] ~==~~=-=-m==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 105,974
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~—---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 105,674 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10129
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
NOGUERA GUERRERO YOCELIN
CC 1000413085
CL 84 # 74 - 33
TELEFONO: 4410928
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS |
www . farmaciaspasteur.com.co ;
Sistema POS propio -~ - ‘
PROVEEDOR TECNOLOGICO: '
eFactura cadena. NIT: 8980.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ;
ESPECIALIDAD ;
MEDI . GENERAL :

OBS: CC 1000(44200\5 i

CUFE: 9c562£68a4500d441331££0429a20
docca96a5fa03cdebbdc3733449926df3d
67f2a720¢874efddb7740c9££460bd32d4dc



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

| 7AV ‘ REGIONAL ANTIOQUIA -

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo (50(‘9\(’\ p@\%fq Goeitero identificado con cédula ?
nimero 40O U4 3085 , 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 i

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

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

FIRMA ‘m’

FECHA 25 de Seg\~e~\me, de 2075 |




Fecha de vencimiento: 10/10/25
— T 7€ TeNtiMiento: 10/10/25

GTH-F-005 V.01~

. : No. de Orden No. de Orden
10129 10129
NA SENA ' .
S7E/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A‘- ~ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA e
Beneficiario | YOCELIN NOGUERA GUERRERO Documento 1000413095 Beneficiario | YOCELIN NOGUERA GUERRERO Documento 1000413095
No. Camé 71699238 - E Fecha autorizacion 25/09/25 No. Camé 71699238 - E Fecha autorizacion 25/09/25
Direccion CALLE 84 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA Direccién CALLE 84 NRO 74-33 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | ?ipo Totl I 2 _ Medicamentos : l Molécula | Tipo |Totat 2]
> TRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS ' PICOSULFATO DE SODIO: SOBRE DOS ’TRAVAD PIK CJA X 2 SOBRE + VAS | pICOSULFATO DE SoDIOSOBRE . Dos
| MEDID o Ml..(_)_l\wllE_A_c_”I_B_gMCII@ICM(‘)_ o MEDID ' 10MGACIDO CITRICO| T S|
‘Dosis ; Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis 1 Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento
2S0BRE  'QRAL _ | CADA 24 HORAS i 2 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 1
SEGUN INDICACIOENS ENV|ADAS POR EL HPTU SEGUN INDICACIOENS ENVIADAS POR EL HPTU
Nombre Funcionario: ] LUIS CORNELIO NOGUERA ESPANA Nombre Funcionario: }.UIS CORNELIO NOGUERA ESPANA
‘. (s . Recibido Por: [E?'l',,“f :t‘,' ) L Recibido Por:
’/ Firma: T - Firma:
Documento: 5 DocumentO' CC-AOCOUAR0QS
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |---1— Télefono: - — e e, e GLORIAPATRICIALOPEZYEPES __|* "'| " Télefono: TASAAR OB
RM5.1607-96 E!['_r'b, @2 |RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/10/25

GTH-F- 005 V.01

P

3



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 23091598 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTEKS RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: B249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249323
42
FECHA: 25-09-2025 15:38
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321673
CODI GO~NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213164 ~GOTAS OFTAILMICAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
62,967 1 0 0 62,967
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

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

- TOTAL: 63,267
meememeewe~ [FORMAS DE PAGO]~-=wvwrmww-—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 63,267
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~ (RESUMEN DE IMPUESTOS)]-=~-=w=-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 62,967 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10144
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
MORENO ECHAVARRIA BLANCA SORAYA
CC 42765497
CR 65 # 16 - 86 CASA 171 VILLAS
DEL PARQUE
TELEFONO: 3136809050
USTED HACE PARTHE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

ot et N o] s

we: 1074 /55

CUfH:  ©35d673ba2dd201¢c107315aab23f
1353b990£68a5471£965536793edc03263
80bd9ad£8£4£h520429764a7acdafIfa09



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' ’ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

()] 054 158
Yo A’V"g0 M&KDM identificado con cédula

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

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

/*95] 09 |25

FIRMA

FECHA




_ [WENDY LAURA BUENO.ARIZA __ ___ |

P

. No. de Orden No. de Orden
10144 10144
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA N {Q i
N VAN
. BLANCA SORAYA MORENO iari BLANCA SORAYA MORENO
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497
No. Carné 70509129 -C Fecha autorizacién 25/09/25 No. Camé 70509129 -C Fecha autorizacién 25/09/25
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 Tipo T'I_'otal 1 Medicamentos | Molécula, _. I Tipo Total 1
| CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO | 4 ' CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
1 UN CARMELUB TEARS SO FCOX15ML : UN
CARMELUB TEARS SO FCOX1SML | Sodio smg/miso | N Sodio Sma/mi SO : v
Dosis ( Via Admon. Frecuencia © Tiempo tratamiento ° Dosis - Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2GOTA(S)  OFTALMICA ~ ; CADA 12HORAS 0. ] 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 30

UNA GOTA CADA 12 HORAS EN CADA OJO

UNA GOTA CADA 12 HORAS EN CADA QJO

ta

Nombre Funcionario: ] GUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA

Recibido Por:

C

Firma:

*
Documento:

Télefono: . _ .

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 10/10/25

GTH-F-005V.01

Nombre Funcionario: EUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA

udly

WENDY LAURA BUENG-ARIZA —— |-

Recibido ]/

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 10/10/25




+
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICAR DE VENTA: E249324
09

FECHA: 26-09-2025 16:55

VENDEDOR: CLAUDIA CHCILIA GRISALES
SECUENCIA: 321740

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213779-TRAMADOL+ARCETAMINOFEN MK TA
BLETAS 37.5 MG/ 325 MG CAJA X 10 UNDf

58,049 10 0 58,049
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ ¥ 250 U
ND8

75,000 0o 1 0 300
203064-NEUROBION TABLETAS CAJA X 3
0 UNDS (PF)

45,731 1 0 11,433 45,731

TOTAL: 104,080
—————————— [FORMAS DE PAGO]=~~=wwwmee-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 104,080
FORMA DE PAGO: CREDITO

CEMBIO: 0
------ ~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)]-=--==~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 103,780 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10159
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ PEREZ MARIA INES
CC 43018295
CR 79B # 92 - 39 ROBLEDO MIRAMAR
AP.301
TELEFONO: 2576928
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
aFactura cadena. NIT; 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL 4

OB§:

CUFE: 231ibf3laledlas7303125a5a5a63
2cbhbB5d0e3c8w25ble27a£5756ccla9%0a58



[ ~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién -

Yo 4 Q/C f;pﬂ/ Kﬁa’i ﬂg&/ide ifiéado 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 1
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est& activa, asi ‘mismo no estdn adulterados sus
empagques. ’

FIRMAA{/&////? _
FECHA_Z & 7 /@7“”2,?

2RI DERARTZTT ZOTTIONOT GCPPUYZDAEG GO



No. de Orden No. de Orden
10159 10159
S SENA .
7EANVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ot
Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295 Beneficiario | MARIA INES PEREZ PEREZ Documento 43018295
No. Camé 8288631-C Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 8288631-C Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion CRA 79B 92-39 apt 301 - Robledo Miramar Direccion CRA 798 92-39 apt 301 - Robledo Miramar
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo ] Total {30 Medicamentos I Molécula i Tipo  |Total 30
CTiami i . © GRAGEA R iami ; . GRAGEA
D> NEURCBION . Tlamm.a. mo_nohldratc.y. 100 . TREINTA NEUROBION Tlamm.a- mo-nohldratc-). 100 TREINTA
S mg; Piridoxina clorhidrato:; __mg; Piridoxina clorhidrato:: i _
Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GRAGEA  ‘ORAL __ CADA 24 HORAS 30 1GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 1 MES 1 DESPUES DEL DESAYUNO POR 1MES
Medicamentos ] Molécula |  Tipo | Total | 10 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 10
D . TABLETAS |
> ACETAMINGOFE Nj TABLETAS ACETAMINOFEN .
f A DIEZ TRAMADOL+ACETAM 37.5 CIX10TAB .
TRAMADOL+ACETAM37$CJX10TB 32_5MGTRAMAD___0LE_ o " 325MGTRAMADO L. : DIEZ
Dosis 1 Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS | 5 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 5
ENTREGAR D E MK , PARA 2 AL DIA POR 5 DIAS ENTREGAR D E MK , PARA 2AL DIA POR 5 DIAS

Nombre Funcionario: LNELSON DE JESUS CASTANO GARCIA

Recibido Por:

‘ . R
wu";d‘ /ibf ;@-_'.!E -I_l'.
C;/?L . 7t Firma: 04% ol *:‘l"t%

| 7 Documento: 371(',? ﬁ/é U L';;@w%ﬁ

Télefono: bl
Heseser D[P~

GLORrA PATRICIA LOPEZ YEPES _
RM: 5-1_607-96
Fecha de vencimijento: 11/10/25

Nombre Funcionario: P\IELSON DE JESUS CASTANO GARCIA

. Recibido Por:

1 ;
un - a ‘
/ { 7

Firma:

Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 11/10/25

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: E249323
97

FECHA: 26-09-2025 13:38

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321728

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
200154 ~BETAZOL ESPUMA 0.05 % CAJA
50 G

75,379 1 0 0 75,379
125601~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS »

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 75,679
—————————— [FORMAS DE PAGQO] ~=mmm—mmm—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 75,679
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]=«~=—w=w=-
DESCRIPCION BASE IMPUEISTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 75,379 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10164 :

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA MARIA FABIOLA

CC 32016002

CL 91A # 65 - 207

TELEFONO: 5889311

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFa¢tura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

- CUFE: %Q« Féé %cd72146d
" tbf2fdaFelc2c842ed1dda531e066140da

52669f3e809fc359dae3d4223040d488966

[ e ) ol WL ™ T Y Vo Y el ey |



* SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV : REGIONAL ANTIOQUIA '

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ‘ U'A(CL/ identificado con cédula

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

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

empaques. Q @/
FIRMA

reorn 26 01 [2005




" No. de Orden ' No. de Orden
10164 10164
SENA SENA
‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Loy
7\ 7\ Gl A
Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Documento 32016002 Beneficiario | MARIA FABIOLA LONDONO OLAYA Dacumento 32016002
No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 3452044 -C Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion CLL 91A 65-207 APT 201 MEDELLIN Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo [Total 1
- . i B Ye i FRASCO ! FRASCO |
” BETAZOL 0.05% ESPUMA FCOX50G . CLOBETASOL PROPIONATO, UN | [ BETAZOL 0.05% ESPUMA FCOX50G  , CLOBETASOL PROPIONATO! [ UN
o _ o | A0.$MG”G“EmuISIon___‘ R i 0.5MGG Emulsion ; |
Dosis . ViaAdmon. Frecuencia § Tiempo tratamiento ] Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1APLICAR  TOPICA . _ - CADA24HORAS | 3 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 3
APLICAR SOLO SIHAY SINTOMAS DE PICAZON 1 VEZ AL DIA NO MAS DE 3 DIAS , Y SIREQU APLICAR SOLO SIHAY SINTOMAS DE PICAZON 1VEZ AL DIA NO MAS DE 3 DIAS , Y SI REQU

. Nombre Funcionario: ] CASTANQO LOPEZ ORLANDO DE JESUS Nombre Funcionario: FASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS
ot \ Recibido Por:
L lnia 47 (inia /Jg

/7 C;/o"‘ Firma: ; C - . Firma:

N Documento: vy Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES— | |~ Télefono: ]

RVI5-1607-96 — , RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005V.01  Fecha de vencimiento: 10/10/25 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: KE249323
93

FECHA: 26-09-2025 13:17

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321724

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213138~DIOSMINA MK(RG) TABLETAS 50
0 MG CAJA X 30 UNDS

28,071 1 0 0 28,071
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 28,371
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] -~===-=-==
MEDIO DE PAGO: CREDLITO 28,371
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~-~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 28,071 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10166
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JIMENE! MORENO FLOR ANGELA
CC 43073873
CR EAF # 2 S - 40 CASA GUAYABAL
TELEFONO: 2857179
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

OBS:

og?}/é Q¢

CUFE: 358be470£60196bb475b27e£912¢c
ba7delebbe35cdlcbd8dee731cd80£06Sb
94f9%acfe5fb0b322711c72a448701e8c2d
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SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

. p _ , .
po———
Yo %e_c‘// Ce MW# . identificado con cédula
namero y de¢rg &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, asl mismo no estan adulterados sus
empaques,

FIRMA '26’(/59’/%219:
FECHA




. e No. de Orden . No. de Orden
10166 10166
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA — v g
;/\: A\ S LT
Beneficiaric | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873 Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENG Documento 43078873
No. Carné 70084685 - C Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 70084685 - C Fecha autorizacion 26/09/25
Direccion v CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccién CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula ] ﬁﬁpo Total | 30 J Medicamentos . ] Molécula I Tipo  [Total 30
> iD I OS MTINA ' TABLETAS g ‘D I O0OS MTINA [ABLETAS ¢
- TREINTA DIOSMINA 500MG CJIX30TAB ! TREINTA
DIOSMINA  500MG CJ’?OTAB _ _‘_q_-.;gMGHESPERmINA 50MG | T . 450MGHESPERIDINA 50MG! ’ E o
Dosis : Via Admon. Frecuencia ! Tlempo tratamlento ] Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA 'ORAL . CADA24HORAS . . .30 . . i+ __. ] 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
| TOMAR 1 TABELTA DESPUES DEL DESAYTUNO PGR 1 MES TOMAR 1 TABELTA DESPUES DEL DESAYTUNO POR 1 MES L R

.~ Nombre Funcionario: | FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA Nombre Funcionario: FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA
. o Recibido Por: E]?ﬂy:'#}: [=] , P Recibido Por:
e £7 |, SO |t £ | g
//7 ::‘/ e . Firma: ;H 'r--"-l:--. g Y= Firma:
a Documento: O Sy §& .%;n‘m"ﬁ X : Documento: .4—696?76'8’3" )
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES . | . Telefono: 2 g FLFT l.url?':;..;_. 2f4 4| - |GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES - | = Téleforio: X & & £~ -, 7 E]ﬁf*"

R 5160766 — O \,..5,.,.:_ RM:_5-1607-96 o
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 10/10/25 GTH-F-005 V.01 -

Fecha de"vencimiento: 10/10/25




-

2 '

D:;TbeUIDORA 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: EZ49 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249324
35

FECHA: 27-09-2025 11:54

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321766

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO ¢ PARCIAL

253021 -GLYXAMBI (RG) TABLETAS RECU
BIERTAS 25/5 MG CAJA X 30 UNDS
351,886 2 0 0 703,772
927003-O0ROCAL D (CARBQN.CALCIO) IN
ST. TABLETAS CAJA X 300 UNDS

79,000 0 60 0 15,800
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS

46,320 12 0 0 555,840
115111 -ATORVASTATINA MK INST, TABL
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS

14,310 2 0 0 28,620
100218-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28 UNDS

22,344 2 0 0 44,688
249468 -LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 14 UNDS (PF)

22,270 13 0 51,080 289,510
100280 -FERRIMKD PLUS INST. TABLETA
8 CAJA X 30 UNDS

108,000 z2 0 0 216,000
115700-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
27,480 1 20 0 41,220
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
9,373 $ 0 0 84,357
37503Z-TRELEGY ELLIPTA INHALADOR 1
00MCG/ 62 .BMCG/25MCG CAJA 30 DOSIS
292,837 2 0 0 585,674
100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
A8 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 3 60 0 261,360
225185~ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

53,640 2 0 0 107,280
132037-FUROSEMIDA GENFAR INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 300 UNDS

9,600 0 60 0 1,920

//662003~ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA

N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS
314,200 2 0 0 628,400
151047~aCETAMINDFEN+CODEINA GE COM
PRIMIDOS 325MG/30MG CAJA X 30 UNDS
35,761 4 0 0 143,044
D0N08-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10

47



L5
20,633 2 0 0 41,266
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U

ND8
75,000 n 1 0 300

e [TOTAL DE FACTURA] ---- e
TOTAL: 3,749 051
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE BAGO]~--=~ ~= ==~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,749,051
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

o e~ [RESUMEN DE IMPUESTOB] ~~ v m =
DESCRIPCION BASE IMRUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 3,748,751 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10202

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

MUNOZ DE TOBON ORLANDA DE JESUS

0C 42548101

CL 103F # 64C - 37 BARRIO GIRARD

QT ABAJO DEL SENA

TELEFONO: 3104301978

USTED HACK PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

Sistema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 89%0.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LJHUR
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS : C/L{ ’L‘? % ;?7 'D/\

CUFE: 704ad6d99c7d38bh1df4fa6b4dFac
9b2cf363c245d56hb2,99£282d76206521a
92029938 7¢c6a48d367£3asdbd0b8b2b498




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

VY
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

igentificado con cédula
{1, n calidad de beneficiario (a) del

. servicio médlco asistencial del’ SENA Regional Antioquia, me permito

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

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

43



. No. de Orden No. de Orden
10202 10202
S SENA .
iXVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p § ﬁ,
o ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE iari ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE
Beneficiario TOBON Documento 42998101 Beneficiario TOBON Documento 42998101
No. Carné 43813303 - A Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 43813303-A Fecha autorizacion 26/09/25
Direccién Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccién Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula I Fipo [ Total [ 69 Medicamentos | Moalécula | Tipo Total 60
> Empaglifozina + Linagliptina! TABLETAS| . - © Empaglifozina + Linagliptina iTABLETAS
5+5 30 Tableta SE mbi (25+5 Caja x 30 Tabletas N
G'V"amb' (f )mg Ca’ix ) €4S | (25+5)mg Tabletas | o SENTA || Glyxambi (25+5)mg Caj © (25+5)mg Tabletas SESENTA
Dosis T Via Admon. Frecuencia . Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL | CADA24HORAS 60 __ i .. - 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Molécula |  Tipo | Total | 69 Medicamentos [ Molécula | Tipo Total 60
> OROCAL D 1500MG+VITD3 200UI | CALCIO CARBONATO ! TABLETAS| ' sesenta OROCAL D 1500MG+VITD3 200UI ' CALCIO CARBO NATOTABLETAS | (oo ma
CJ)S;QTAB e GOOMGVITAMINA D3 200UI [ CIX30TAB " 600MGVITAMINA D3 200UI: o
Dosis Via Admon. 3 Frecuencia Tuempo tratamlento Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
U VTABLETA  ORAL { CADA 24 HORAS I 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
N g ' PARCHE > PARCHE
VERSATIS PARCHES 5% PAR CJIx15 { LIDOCAINA : LSESENTA VERSATIS PARCHES 5% PAR CJx15 E LIDOCAINA ; SESENTA
Dosis f Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento l Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1PARCHE  TRANSDERMICA | CADA24HORAS ' 60 : 1 PARCHE  TRANSDERMICA (CADA 24 HORAS 60
APLICAR UNO CADA DiA CONFORME A RECOMENDACION DE ESPECIALISTA APLICAR UNO CADA DIA CONFORME A RECOMENDACION DE ESPECIALISTA
Medicamentos l Molécula | Tipo | Total |60 Medicamentos Molécula T Tipo Total 60
> | ATORVASTATINA CALCIO| TABLETAS| 4 ATORVASTATINA CALCIO|/ABLETAS
ATORVASTA B { -SESENTA ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB : } ESEN
ORVASTATINA 20MG CIX30TA | TRIHIDRA 20MG Tableta | | TRIHIDRA 20MG _Tableta i SESENTA
R - S DU S ] _
‘Dosis. : Via Admon. : Frecuencna : Ttempo tratamiento ; Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TTABLETA ORAL_ | CADA24HORAS .60 i 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS

Nombre Funcionario: VERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Recibido Por:
G

Firma:
Documento:
Télefono:

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTHF-005V.01

Nombre Funcionario: [\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Recibido Por:
C B Firma:
] Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01



. No. de Orden No. de Orden
10202 10202
SEN SENA
A . i
'7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA PR .«
- ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE ari ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE
Beneficiario TOBON Documento 42998101 Beneficiario TOBON Documento 42998101
No. Camé 43813303- A Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 43813303-A Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total | 60 Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total 60
TABLETAS! . TABLETAS
> FUROSEMIDA 40MG CIX50TAB . FUROSEMIDA 40MG Tableta : | SESENTA | | FUROSEMIDA 40MG CIXSOTAB FUROSEMIDA 40MG Tableta. ! SESENTA
S o Recub:erta o ) . " Recubierta
Dosis . Via Admon. ‘Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL - CADA 24 HORAS __ 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 i
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos ] Molécula ~ | Tipo | Total {120 Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 120 |
TABLETAS' D TABLETAS
> ELIQUIS SMG TNR CIX60TAB - APIXABAN 5MG Tableta! CIENTO VEIN ELIQUIS SMG TNR CIX60TAB " APIXABAN 5MG Tableta CIENTO VEIN
‘ T B Recubierta S " Recubierta
Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ¢+ 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 Hi Molécula ] Tipo | Total | 56 Medicamentos | Molécula | Tipo | Total 56
" TABLETAS > TABLETAS |
” DIOVAN 80MG TNR CIX28TAB VALSARTAN 80MG Tableta CINCUENTA | DIOVAN 80MG TNR CIX28TAB . VALSARTAN 80MG Tableta 'CINCUENTA
o _ - Reaubierta v . ) o Recubierta ) o
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL ' CADA 24 HORAS 56 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 56
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos Bl Molécula | Tipo [ Total 1180 Medicamentos l Molécula | Tipo |Total 180
CAPSULA > CAPSULA
> LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula CIENTO OCH LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Capsula CIENTO OCH
de cubierta dura ] ! de cubierta dura
Dosis Vla Admon ‘ Frecuencna Tlempo tratamsento Dosis Via Admon. E Frecuencua Tiempo tratamlento
| 3CAPSULA  QRAL | CADA24HORAS _ 60 3CAPSULA  ORAL [CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA EN LA MANANA Y DOS JUNTAS EN LA NOCHE TOMAR UNA EN LA MANANA Y DOS JUNTAS EN LA NOCHE

Nombre Funcionario: VERONICA MARIA TOBON MUNQOZ

Nombre Funcionario:

r\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Reci '1

Firma: (\_
Documento:
Télefono:

WENDY LAURA BUENO ARIZA |
RW91-0116-07
Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-0

[=

5 V.01

Recibido Por:

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

]

Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01

Q)



-
No. de Orden No. de Orden
. 10202 10202
@ —_®
SENA SENA .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7)\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA oo
Beneficiario | QRLANDA DE JESUS MUNOZ DE | pocymento 42998101 Beneficiario |ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE Documento 42998101
TOBON TOBON
No. Camé 43813303 - A Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 43813303 - A Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur-110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula I ﬁpo | Total [120 Medicamentos ! Molécula | Tipo  |Total 120
; TABLETAS AMIN/CODEINA FOS 325/30M TABLETAS |
> ACETAMIN/CODEINA FOS 325/30MG ACETAMINOFE N: CIENTO VEIN ACETOTAB /CO /30MG ACETAMINOFE Nv CIENTO VEIN
~CIX30TAB o 325MGCODEINA FOSFATO: ax3 325MGCODEINA FOSFATO -
Dosis Via Admon. : Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento I
_1TABLETA  ORAL CADA12HORAS 60 L 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 60
TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM) TOMAR CADA 12 HORAS (7AM - 7PM)
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 60 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total 60
> FERROSO FUMARATO CAPSULA > FERROSO FUMARATOCAPSULA
. ESENTA ED PLUS CIX30CAP ;
’ FERRIMED PLUS CJXBOCAP 3_39MGASCORBICQ ACIDO o SESENT. FERRIM oc 330MGASCORBICO ACIDO SES‘ENTA
I?055!5 ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ,
1CAPSULA  oRAL , CADA 24 HORAS : 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60 |
TOMAR CADA 24 HORAS TOMAR CADA 24 HORAS
Medicamentos ] Molécula | Tipo | Total | 2 Medicamentos ] Molécula [ Tipo |Total 2
- FRASCO FRASCO
> ACRYLARM GEL OFT TBOX10G ZSILIACRILICO ACIDO 2MG: DOS ACRYLARM GEL OFT TBOX10G zce)lLIACRIuco ACIDO 2MG . pos
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento . Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’
_ 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA24HORAS 60 . ' 2GOTA(S) _ OFTALMICA CADA 24 HORAS 60 |
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA NOCHE APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA NOCHE
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 60 Medicamentos ] Molécula i Tipo | Total 60
> TABLETAS . TABLETAS
COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA COLCHICINA 0.5mg TAB CIX300TAB COLCHICINA SESENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia ) Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ) .
_TABLETA  oRAL CADA 24 HORAS : 60 . 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS a las 7 am TOMAR CADA 24 HORAS a las 7 am
Nombre Funcionario: VERONICA MARIA TOBON MUNOZ Nombre Funcionario: I\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ
b Recibido Por:
T
Firma: f.‘. Firma:
Documento: _?51“" Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: Ll TR WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 [Eltr et [rRm: 1011607 1[4
Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.0t Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.01



, I
. No. de Orden No. de Orden
10202 10202
SENA . SENA
7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTQS - SMA
Beneficiario | QRLANDA DE JESUS MUROZ DE | pocumento 42998101 Beneficiario |ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE | pocumento 42998101
TOBON TOBON
No. Camé 43813303-A Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 43813303-A Fecha autorizacién 26/09/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 63 Medicamentaos [ Molécula ] Tipo |Total 63
CAPSULA CAPSULA
” DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG Capsula SESENTAYT | DULOXETINA 30MG CIX7CAP . : DULOXETINA 30MG  Capsula, SESENTAY T
- = N - — . e, de wblem du'?. = - . .,' - N o ! de wblem dura —
I?osis + Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ©ORAL . . CADA24HORAS B 60 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
W A —
. Medicamentos | Molécula { Tipo [ Total | 2 Medicamentos L Molécula |  Tipo [Total 2
> TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG FLUTICASONA Furoato +. FRASCO DOS ’ TRELEGY ELLIPTA (100/62.5/25)MCG - FLUTICASONA Furoato +FRASCO pOS
PPI FCOX30 dosis  UMECLIDINIO + VILANTEROL = PPI FCOX30 dosis ’ UMECLIDINIO + VILANTEROL .
Dosis + ViaAdmon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis © Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ]
1 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 1 PUFF INHALATORIA CADA 24 HORAS 60 |
UN PUFF ORAL DIARIO, DE ACUERDO CON LO INDICADO UN PUFF ORAL DIARIO, DE ACUERDO CON LO INDICADO '
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total |360 Medicamentos | Molécula | Tipo _|Total 360

TABLETAS
” DOLEX AVANZADO 500MG CIx16TAB ~ ACETAMINOFEN 500MG TRESCIENT(

DOLEX AVANZADO 500MG CIX16TAB

. ACETAMINOFEN 500MG, TABLETAS

Tableta Recubierta ) " Tableta Recubierta ‘ TRESCIENTﬁ
Dosis ; " Via Admon. Frecuencia Tiémpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencna Tiempo tratamiento T
 2TABLETA  ORAL . CADA 8 HORAS ‘ .60 . 2TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 60
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS
Medicamentos 1 Molécula ~ | Tipo ~] Total | 69 Medicamentos I Molécula | Tipo [Total 60
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO  TABLETAS ’ ESOMEPRAZOL MAGNESIO;ABLETAS |
ESOMEPRAZOL  20MG CIX10TAB TRIHID 20MG Tableta: SESENTA ESOMEPRAZOL  20MG CIX10TAB - TRIHID 20MG Tableta] l SESENTA
 Dosis . ViaAdmon. | Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL  CADA 24 HORAS L 60 . 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO

TOMAR UNA DIARIA, 20 MINUTOS ANTES DEL DESAYUNO

Nombre Funcionario: VERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Nombre Funcionario:

r\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Recibido R

[
\ . Firma .g’u,

Documento: .1 2
WENDY LAURA BUENO ARIZA j Télefono: f_&_gm

RN:97-0116-07 7
Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.01

————

Firma:
Documento:

WENDY LAURA BUENO ARIZA

| Télefono:

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 11/10/25

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: E249324 -
31
FECHA: 27-09-2025 11:28
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321762
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
116515-FENOVAS INST. ACID. FENO+RO
SUV CAPSULAS BLANDAS 20MG/135MG CAJA
80,550 3 0 0 241,650
132343~IVERMECTINA MK INST. SOLUCI
ON ORAL 0.6 & FRASCO 5.ML
4,936 1 0 0 4,936
123000~-SOOLANTRA INST. CREMA 1 & C
AJA 30 G
141,527 1 © 0 141,527
110100-PILOGAN ULTRA PAGUE 1 LLEVE
2 SOLUCION 5% CAJA 60 ML
119,311 1 0 0 119,311
117202-ROZELAIC INST. GEL 15 & CA
JA 30 G
50,433 1 0 0 50,433
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
75,008 0 1 0 300

TOTAL 558,157
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=~~=mmm=n=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 558,157
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~-—--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 557,857 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10207

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

QUINTERO ZAPATA DALILA MARIA

CC 43413133

CR 51B # 1 S - 6 GUAYABAL

TELEFONO: 4766696

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.go

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

a



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

: 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certlficacién recibo a satisfaccién

Yo Do\\\ \O\ \\ Q}\)\ X identificado con cédula

nimero WI W1\ 3 \ 3> . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -
la Distribuidora Pasteur S.A

los medic'amentos Tecibidos 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 M\Q‘%{"
FECHA 27 - O\~ 2%

FEGPAIZI0969AGYALBPEBORZIE0EPTYLOO0F
GIFLELPTTECUI0OGRGRZEZTLYIDIE6UZOP

vsLEp%g%%egggggfo%mmo 1
¢ €] €M ey seo

g =

TYHERED * TATN i
aQYaITYIDadsd }
INYT AANEM YZINY ONZIng ;



. No. de Orden No. de Orden
10207 10207
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA w@ p ! A
Beneficiario | DALILA MARIA QUINTERC ZAPATA Documento 43413133 Beneficiario | DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA Documento 43413133
No. Carné 16283196 - C Fecha autorizacion 26/09/25 No. Camé 16283196 -C Fecha autorizacién 26/09/25
Direccién CRA 51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL Direccién CRA 51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL
Regional ANTICQUIA Vigencia 2025 Regionat ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Motécula T Tipo [ Total [ g9 Medicamentos I Moléu! > T Tpo | Towl 90
> {ACIDO FENOFIBRICO/ TABLETAS| 'ACIDO FENQ FIBRICO'TABLETAS
FENOVAS 20MG CJA X 30 CAP OVENTA FENQOVAS 20MG CJA X 30 CAP | NOVENTA
1 135MGROSUVASTATINA 20MG | o i 135MGROSUVASﬁ1iNA 20MG | M_f”_ o
Dosis T Via Admon. " Frecuencia Tiempo tratamlento i Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamlento
| _1TABLETA ORAL _ [ CADA24HORAS | 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES TOMAR CADA NOCHE POR TRES MESES
Medicamentos | Motécula | Tipo | Total | 1 Medicamentos Molécula |  Tipo [Total 1
i FRASCO FRASCO ;
> NERMECTINA 6MG GOT FcoxsmL | IVERMECTINA 6MGML: LOUN IVERMECTINA  6MG GOT FCOX5ML IVERMECTINA 6MGML {UN
e . _.|SoludénGotas S S SoluciénGotas ; S A
" Dosis : Via Admon. : Frecuencia i Tlempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__B5GOTA(S) 'ORAL ! CADA SEMANA b Mo b 65 GOTA(S) ORAL CADA SEMANA 14
TOMAR 65 GOTAS HOY Y DENTRO DE 8 DIAS OTRAS 65 Y NO REPETIR TOMAR 65 GOTAS HOY Y DENTRO DE 8 DIAS OTRAS 65 Y NO REPETIR
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécula i Tipo Total 1
TUBO H i TUBO
> SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR | IVERMECTINA 100000G : UN SOOLANTRA 1% CRE TUBX30GR | IVERMECTINA 100000G| UN
SUOTIR AT T deema 0 LT | Crema ; ]
Dosis i " Via Admon. : Frecuencia i Tlempo tratamiento ; Daosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__VAPLICAR _ TOPICA | CADA 24 HORAS - 1APLICAR  [TOPICA CADA 24 HORAS 30
APLICAR DE ACUERDO CON Recomendacion del especialista APLICAR DE ACUERDO CON Recomendacidn del especialista
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 4 Medicamentos Molécuta | Tipo Total 1
N i [ FRASCO | > FRASCO
PILOGAN ULTRA 5G LOC FCOX60ML MINOXIDIL ! ! UN PILOGAN ULTRA 5G LOC FCOX60ML MINOXIDIL i UN
e e e e e JU. [ S S - :
Dosis i Via Admon. ] Frecuencia i Tlempo tratamiento Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1APLICAR  F6PICA | CADA 24 HORAS | 60 I 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 60
APLICAR DE ACUERDO CON RCOMENDACION MEDICA, ES 1 FRASCO C/DOS MESES. PENDIENT APLICAR DE ACUERDC CON RCOMENDACION MEDICA, ES 1 FRASCO C/DOS MESES. PENDIENT

Nombre Funcionario: SIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS

Recibido Por:
Firmaw %’
. Documento: 4 3W[3 (33,
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:?7( YRECSWES
RW:91-0116.07

Fecha de vencimiento: 11/10/25

Nombre Funcionario: [SIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS

Recibido Por: E“" "'E‘.
o .l
C, Firma: ‘:h "r:r?-t-':. q
' Documento: ,]LE iffi-—*",
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: L. -u.-;.ﬂ
RM: 91-0116-07 [i_']t,\,_,qh.q

Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005 V.01

2



No. de Orden No. de Orden
10207 10207
SENA SENA
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {c@ E@ Y
N\ /A\ s
Beneficiario DALILA MARIA QUINTERQ ZAPATA Documento 43413133 Beneficiario | DALILA MARIA QUINTERO ZAPATA Documento 43413133
No. Camé 16283196 - C Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 16283196 - C Fecha autorizacion 26/09/25
Direccion CRA 51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL Direccion CRA51B No. 1 SUR 6 GUAYABAL
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula ™ Tipo |Total 1
N i TUBO TuBO )
ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO ; UN ROZELAIC 15% GEL TUBOX30G AZELAICO ACIDO i UN
i H
" Dosis g Via Admon. ? Frecuencia E Tiempo tratamiento r Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1APLICAR  TOPICA ~ | CADA12HORAS | 9 i 1APLICAR  [TOPICA CADA 12 HORAS 90
APLICAR SIGUIENDO RECOMENDACION DERMATAOLOGIA APLICAR SIGUIENDO RECOMENDACION DERMATAOLOGIA

w\
WU (3135 .

AU b AWSS,

Nombre Funcionario:

N =249

—l SIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RWM:91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Telefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/25

Y

GTH-F-005 V.0

Nombre Funcionario:

PIGIFREDO NARVAEZ BARRIOS

C

WENDY LAURA BUENO ARIZA |

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249324

. 34

FECHA: 27-09-2025 11:40

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321765

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

_115300~-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)

COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
/40,852 4 0 0 163,408

115103-0OLOFTAL MK INST. GOTAS OFTA
LMICAS 0.2 % CAJA 5 ML
2)7;./1,107 3 0 0 33,321
7278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,660 3 30 0 279,180
121076-FLUNARIZINA GENFAR TABLETAS
10 MG CAJA X 30 UNDS
12,083 3 0 0 36,249
117202-DESONIDA MEGALABS INST. EMU
LSION 0.05% CAJA 120 ML

25,488 1 0 0 25,488
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300
********* [TOTAL DE FACTURA] ~=m~=wm—m=—
TOTAL 537,946
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO] == o s =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 537,946
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-w=m~=m~w~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 . 48
EXCLUIDAS: 258,466 0
EXENTAS: 279,180 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10209

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MADRID DUQUE JULIAN SANTIAGO

CC 1128471854

CL 52 # 71 - 60 AP 602 PORTOVELO
DE COLORES

TELEFONO: 5839669

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

TVANIAC TIT MM TAA



e e tds W -

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD .
woromens /L0 eegue
(32953802

0BS: Sl 3208y E/ OO

CUFE: 759d91fca0d5058e647a223204ef

245b09dcdb21d000632d0829p5288adc98

105blcbe0aef59126890107¢9119cc268d
/ .




Fee
.

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CRARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYRNTES RES 2509/93
AUT oACT 187 4089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-~2026
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1356 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249324
70 ‘
FECHA: 29-09-2025 08:57
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321801
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
/x§1043»amMERIN+++++ LOCION CAJA 12
0 ML '
135,018 1 0 0 135,018

TOTAL 135,018
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]=-=wmmemwu=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 135,018
FORMA DE PRGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 135,018 0
IMPOCON§UMO 0 0

FORMULA: 10209

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MADRID DUQUE JULIAN SANTIAGO

CC 1128471854

CL 52 # 71 -~ 60 AP 602 PORTOVELO
DE COLORES

TELEFONO: 5839669

USTED HACE PARTHE DEL CLUB PASTHUR
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

MDLCENERAL | flor P osue.

Cc 2297180 s

CUFE: 02c6413799825bd2ecf58dadac8s
66c45599d9h0b774a27asd550f6addaflc
89a9albdcde®51fa8348b6d714c5dbbbEE

OBS8:




: SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfaccién

! | | -
- A ,/é Bu/ ] C e
| Yo A~ Gl 2 identificado con cédula

numero 3 2 "'fql 301. , 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

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 estadn adulterados sus
empaques. '

. FIRMA AQJA‘Q?— il 7

! FECHA [S?; 299 '64/2025’




> No. de Orden No. de Orden
10209 10209
®
SENA SENA L
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE Documento 1128471854 Beneficiario | JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE Documento 1128471854
No. Carné 32497802 - E Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 32497802 - E Fecha autorizacion 26/09/25
Direccion CALLE 52 NRO 71-60 APTO 602 LOS COLORES Direccion CALLE 52 NRO 71-60 APTO 602 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos 1 Moiécuia [ Tipo_ | Towl 112 Medicamentos 1 Molécuia _ | Tipo  [Total 112
. ESOMEPRAZOL MAGNESIO TABLETAS élENTo Dcl

TABLETAS.
> NEXTUM MUPS 20MG CIX28 TLR ESOMEPRAZOL MAGNESIO CIENTO DOG

?
NEXIUM MUPS 20MG CJX28 TLR

"Trihid 20MG Tableta’

> v
BEMERIN LOCION TOPICA x 120 ML vAN”HIDRA o, 1GACIDO

ANHIDRA O,

Tl'lhld 20MG Tableta
" Dosis Via Admon, ‘Frecuencia _gw_ﬁémpo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL _ . CADA24HORAS ___ ;. 90 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 en ayunas 1 en ayunas
Medicamentos | Molécula [ Tipo_| Total | 1 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 1
FUROATO DE MOMETASONA FRASCO UN ’ BEMERIN LOCION TOPICA x 120 ML+ FUROATO DE Molmgmzslo';vngASCO UN

TABLETAS,
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG : AC ETAMINOFEN CIENTO OCH

" Dosis Via Admon. Frecuencia : Tlempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
TAPLICAR — TOPICA =~ CADA 24 HORAS | 90 : 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 90 ;
Para aplicar en cuero cabelludo por 3 a 5 noches cuando tenga muchas escamas,ciclos no mayores as Para aplicar en cuero cabelludo por 3 a 5 noches cuando tenga muchas escamas,ciclos no mayores a 5
Medicamentos | Molécula | Tipo | TotL[ 3 Medicamentos I Molécula | Tipo [Total 3
> OLOFTAL 0.2% FCOXSML ‘Z’:;Ig':f‘;gméﬁ;ggzmmm FRASCO - tRes ’ OLOFTAL 0.20%  FCOXSML ‘z’ﬁzmTﬁ?,ﬂ“&ﬁé?,Z';mmm FRASCO TRES
Dosis : Via Admon. Frecuéhéié ’ I Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l i
1 GOTAS)  OFTALMICA - CADA 24 HORAS : 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 90
aplicar en ambos 0jos en la manana aplicar en ambos ojos en la mafiana
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total {180 Medicamentos l Molécula [ Tipo  [Total 180
” DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG ' ACETAMINOF E NTABLETAS

CIENTO OCH

CIXA8TN ' 500MGCAFEINA 65MG Tabieta CIX48TN . 500MGCAFEINA 65MG Tableta.

A Dosis Via Admon. Frecuencna Txempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL ;| CADA 12HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90

2 aldia 2 aldia

ﬂ/éz Affjfze

e 22957 3p2
Cf 320 6 /oD,

| ALBA AURORA DUQUE LOPERA
Recibido Por:

Nombre Funcionario:

L
, . 7 2" Firma:
A Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionafio:

]ALBA AURORA DUQUE LOPERA

/‘““ ey
/ ‘// 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Firma:

Recibido Por:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/25

LK ' e cv

(=]t et

GTH-F-005 V.01




No.de Orden | No. de Orden
10209 10209
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE Documento 1128471854 Beneficiario | JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE Documento 1128471854
No. Carné 32497802-E Fecha autorizacién 26/09/25 No. Camé 32497802 - E Fecha autorizacion 26/09/25
Direccidn CALLE 52 NRO 71-60 APTO 602 LOS COLORES Direccidn CALLE 52 NRO 71-60 APTO 602 LOS COLORES
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos T Molécula [ Tipo [ Total [ go Medicamentos | Molécula T Tipo [Total 90
> FLUNARIZINATABLETAS "FLUNARTIZTIN ATABLETAS |
INARIZ AB NOVENTA FLUNARIZINA 10MG CIX30TAB ; :
FLu ‘ TNA 10MG c”f‘OT_ o DICLORHIDRATO 10MG. L v | DICLORHIDRATO 10MG , N(_WENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Daosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1TABLETA  ORAL " CADA 24 HORAS 90 1 TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 dlarlamente 1 diariamente
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total [ 1 Medicamentos | Molécula I Tipo |Total 1
N v ., . FRASCO ; . FRASCO .
DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML ' DESONIDA 0.5MGG Emulsion f UN DESONIDA 0.05% EMUL FCOX120ML ~ DESONIDA 0.5MGG Emulsion § UN
. - . . . 4 - ¢ -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 180 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 180 |
Para la cara Para la cara
o ’2
’ <<, 32 szZ 6o 2
. Y206y} /00
Nombre Funcionario: ] ALBA AURORA DUQUE LOPERA Nombre Funcvonano. }t\LBA AURORA DUQUE LOPERA
] N Recibido Por: o2 Recibido Por:
. (Lf\ i 4 (;;’\ iq
Firma: / = Firma:
° Documento: / Documento:
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: , GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5.1607-96 e |[RM:  5-1607-96
Fecha de vencimiento: 11/10/25 GTH-F-005V.01 Fecha de vencimiento: 11/10/25




;
ie sl

DISTRIBUIDORA PASTEUR
_ 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMER ICANA
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: E249324
77

FECHA: 29-09-2025 11:00

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321808

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
100279 -ERITROPOYETINA H.DELTA INST
RG SOLUCION INYECTABLE 2000 UI CAJA

231,815 0 4 0 92,726
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS ‘ ’

75,000 L 0 1 o 300
. ~

TOTAL: 93,026
----------- [FORMAS DE PAGO] == mmm =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 93,026
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~-—~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 92,726 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10215

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO DE FRANCO MARIA RUTH

CC 21393127

CR 902 # 48E - 61 CS FLORESTA LO

S ALCAZARES

TELEFONO: 3164229571

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Zld-o‘o{“ a2

OBS: U3 6(& 710

20 .
CUFE: be9193 3(;’%41a%28/6‘{>d7 609c00c814

Oebe89234aa62f£985fceaef3acacel72d8a
b8£718cbd88e260a8987647342e359£931




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
- Certificacién recibo a satisfaccion

Yo i Lf:{U lon’?(;Z identificado con cédula
namero ({3 |&/0F . en calidad dé 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 estad activa, asi mismo no estadn adulterados sus
empaques.

FIRMA %b[o‘ %)L&&

FecHA_Z29-09 - 2025

SRR
"‘:E:.—_—

e - T-
e ..-"‘Hr":L_ oy
o C e



No. de Orden

] No. de Orden
10215 10215
(]
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA Cr,~ P Q
Beneficiario | MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO Documento 21393127 Beneficiario | MARIA RUTH LONDORNO DE FRANCO Documento 21393127
No. Carné 71604145 - A Fecha autorizacion 29/09/25 No. Camé 71604145 - A Fecha autorizacion 29/09/25
Direccion CLL 96 N° 97-12 APARTADO Direccién CLL 96 N° 97-12 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula I :-I'-ip70 Total | 4 Medicamentos Molécuia | Tipo Total 4
: i VIAL > IN VIAL
> ERITROPOYETINA 2000UI/ml SHI * ERITROPOYETINA HUMANA ! CUATRO | | (E:glxllT&?A’OYET A 2000UI/ml SHI | ERITROPOYETINA HUMANA| CUATRO
CIX10VIA I RECOMBINANTE - RECOMBINANTE | _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
2APLICAR  'SUBCUTANEA | CADA SEMANA 15 - — 2APLICAR  SUBCUTANEA  (CADA SEMANA 15
APLCIAR 2 SEMANALES SUBCUTANEA APLCIAR 2 SEMANALES SUBCUTANEA
)

Nombre Funcionario:

| JOSE DAVID FRANCO LONDONO

Nombre Funcionario:

_JOSE DAVID FRANCO LONDONO

S 7

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5.1607-96

Firma: (l
Documento:
] Télefono:

Recibido Por:

BA20 w82 330

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005V.01

(i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l

RM:

5-1607-96

Firma:
Documento

Recibido Por:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 11/10/25

GTH-F-005 V.01




¥4

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: E249325
28
FECHA: 29-09-2025 15:22
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321859
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
155060~PANOTIL GOTAS CAJA 8 ML
25,483 1 o0 0 25,483
203064~NEUROBION TABLETAS CAJA X 3
0 UNDS
57,164 3 0 0 171,492
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0o 1 0 300

TOTAL 197,275
——————————— [FORMAS DE PAGO]~====—==~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 197,275
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
m—————— {RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~~~~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 196,975 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10237

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
NARANJO CHICA MARIO

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

TELEFONO: 21375011
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

i .
LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

. ESPECIALIDAD

MEDI. GENERAL'

cQ .ABOSSAB

CUFE: 6d87b057b8f6af0ac581781740dd
9aBf7£05108730036000889eb6£3334hae



|

¢ .

]i ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

; SENA p
|
|
|

7AV' ~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo . ar'u 6/91017 74 ﬂmmfp identificado con cédula
namero A;sgzﬁgaﬂ , en“€alidad 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. '

FlRMAvﬂ/d,qu €~ UM}*—-—{@ -
~ FECHA [99\ lOQlQDiS /

09979LEY 6LF6222TOGI0ZOI6G90LIZLIOG



A
-

No. de Orden No. de Orden
10237 10237
[ ] [ ]

SENA t SENA .

7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA P OPIA

Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632 Beneficiario | MARIO NARANJO CHICA Documento 3323632

No. Carmné 70114661-8 Fecha autorizacion 29/09/25 No. Camé 70114661 -B Fecha autorizacién 29/09/25

Direccidn CALLE 2 SUR NRO 53-67 Direccion CALLE 2 SUR NRO 53-67

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula ] Tipo ] Total | 4 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 1
D> PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT | POLIMIXINA B Sulfi FRASCO ’PANOTIL B 8000UI-40MG SOL OT . pOLIMIXINA B SulffRASCO N
_FcoxsmL ... _1l0000UIML NEOMICINASWf | T | | Fcosm _10000UIML NEOMICINA Sulf
Dosis - Via Admon, Frecuencia ! Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamientd
__2GOTA(S)  OTiCA . CADASHORAS | 7 I 2GOTAS)  OTICA CADA 8 HORAS 7
3 VECE SLADIA ENOIDO IZQUIERDO POR 7 DIAS Y SUSPENDER 3 VECE SLADIA EN OIDO IZQUIERDO POR 7 DIAS Y SUSPENDER
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos ] Molécula | Tipo Total 30
H R f . INHALADO: LT < 5 . INHALADO
> NEUROBION Tiamina. monohidrato: 100 | NOVENTA | | NEUROBION Tiamina monohidrato: 100. | NOVENTA
e o mg; Piridoxina clorhidrato:: mg; Piridoxina clorhidrato;; L
Daosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

| _1GRAGEA ORAL ! CADA24HORAS | 90 T b 1GRAGEA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DESAPUES DEL desayuno por 3 meses 1 DESAPUES DEL desayunc por 3 meses

Nombre Funcionario: [ JOHN JAIRO NARANJO VELEZ

S (;;\ o ’/ o Recibido Por: C
VL \/:/ < Firma: 9((,\\20 éu (0 (\]q. | k-

Y - Documento: &Dﬁg 2 kﬂ&

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I -

Nombre Funcionario: POHN JAIRO NARANJO VELEZ

Cm‘q 7? Recibido Por: -@E‘E [F
# {fd' Firma; Fﬂuf?l'-'

Documento: -I'E‘ph% ﬁ
Télefono: & kA (el R0LBO GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: :I.-l:-' k?"‘""-"ﬁh’
[ 57607-96 N2ar?| [Rm: 51607-96 [m]py
Fecha de vencimiento: 14/10/25 GTH-F-005 V.0

]
Lr M-2Mime?
GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 14/10/25




»

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249325
73
FECHA: 30-09-2025 13:24
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321905
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
116800-SYSTANE INST. GOTAS OFTALMI
CAS CAJA 15\ML
49,090 3, 0 0 147,270
346142 -DORZOLOL PF SOLUCION OFTALM
ICA 20/5 MG CAJA 5 ML
105,244 3 0 0 315,732
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,550 3 30 0 279,180
213222-EZET IMIBA/ATORVASTAT INA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
154,530 3 0 0 463,590
116300-LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
72,880 3 O 0 218,640
682043 -HIDROCLOROTIAZIDA GENFAR IN
ST. TABLETAS 25 MG CAJA X 200 UNDS
9,900 0 90 0 2,970
115148 ~-AMLODIPINO MK INST. TABLETA
S 5 MG CAJA X 150 UNDS
36,450 .0 90 0 21,670
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAH 5
00 MG CAJA X 30 UNDS
61,860 3 0 0 185,580
116000~CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 20 UNDS :

41,700 3 0 0 125,160
043011 -BAYCUTEN-N CREMA CAJA 20 G(
PF)

28,354 1 0 5,004 28,3%4
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 2050 UN
Ds

75,008 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]=-=w=m—mm=
TOTAL: 1,785,586

R [FORMAS DE PAGQ] -~~~ =~ J—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,783,586
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

******* [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-===--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 189 252 48
EXCLUIDAS: 1,509,106 0
EXENTAS: 279,180 0

IMPOCONSUMO 0 0



cURNMULAL LUZ3B
NIT: 899999034~-1 ‘
DATOS DEL CLIENTE:
HERRERA DE CUELLAR ANGELICA
CC 21391840 ’
CL 80C # 74 -~ 68 LOPEZ DE MESA
TELEFONO: 4348967
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

4/:ca %,/e/a 1Z C/a/ ,
OBS: ’
A PNZ0
CUFE: £9e0222712654cbded538£5£550e

76e0823a221d920917c04e33b0207a£691
4balccc3£932£d0867a8£8b7£76238a181

e — - R —)



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo _, A identificado con cédula
nimero 9A3aARA¢ , 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
empaqu

FIRMA i@a ,?c& // /trrm; @ C/J/a/-

FECHA _30 loql 2025




’ ) No. de Orden No. de Orden
. ' 10238 10238
®
SENA SENA .
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P l A
Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840 Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840
No. Carné 42961319-A Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 42961319- A Fecha autorizacion 29/09/25
Direccion CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN Direccion CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?lpo Total 13 Medicamentos Molécula - [ Tipo Total 3.
> SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | POLIETILENGLICOL 400| FRASCO TRES SYSTANE GOT LUBR OFT 0.4/0.3% | pOLIETILENGLICOL 400FRASCO TRES
FCOX1SML PROPILENGLICOL Solucién 1 | FeoxasmL PROPILENGLICOL Solucién! >
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis i ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento
... 1GOTAS) _ OFTALMICA CADA8 HORAS __ 90 i 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VECES AL DIA EN AMBNOS 0JOS 3 VECES AL DIA EN AMBNOS 0JOS
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> DORZOLAMID A FRASCO DORZOLAMID AFRASCO
DORZOLOL X5ML TRES DORZOLOL 20/5MG FCOXSML J TR
~_“__A___L_9_._2_‘A’_/~5MGFC° CLORHIDRATO /5 CLORHIDRATO] W_Fﬁ__
Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 12 HORAS 90 » 1GOTA(S) . - OFTALMICA CADA 12 HORAS 90
ENTREGAR LOTESOFT SI ESTA AGOTADO, EN LA MANANA Y LA NOCHE EN 0OJO IZQUIERDO ENTREGAR LOTESOFT SIESTA AGOTADO, EN LA MANANA Y LA NOCHE EN OJO IZQUIERDO
Medicamentos Molécula Tipo Total [180]' Medicamentos Molécula Tipo Total 180
TABLETAS > DOLEX N 0 6 TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |ACETAMINOFE N IENTO OCH CJXLE FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | ACETAMINOFEN MENTO OCH
_CIX48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta i 48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta |
Dosis , Via Admon. ' Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~__1TABLETA  ‘ORAL f CADA 12 HORAS 90 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIA 2 AL DIA
Medicamentos l Molécula Tipo Total | g9 Medicamentos Molécula Tioo | Total 90
> TABLETAS
> EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG |ATORV AS TA TIN A| TABLETAS EZETIMIB/ATORVAST 10MG/20MG | ATORVASTATINA
! NOVENTA NOVENTA
_ CIX30TAB | 20MGEZETIMIBE 10MG CIX30TAB 20MGEZETIMIBE 10MG
Dosis l Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS ) 90 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 9
MK 1 ENL ANOCHE

MK 1 ENLANOCHE

Nombre Funcionario: [ RUTH MARINA CUELLAR HERRERA J Nombre Funcionario: PUTH MARINA CUELLAR HERRERA
v P Recibido Por: EE%#'&E (M I J "'f; Recibido Por:
wnid 2:'. 1 X /,_7L inia LT

) OLE[" Firma: 2, C s':fk.r’: - ( / { d . Firma:

- Documento:- ASAD - '.%-;ﬁ;ﬁ'—'%;} LA T | Documento:

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] ' Télefono:  [LeA3ARL (Y l-";_'r?‘?"" GLORIA PATRICIALOPEZYEPES | |  Télefono:

RM: 5.1607-96 Et'r"tl'#.-. 2| |RM: 5-1607-96
. GTH-F-005V.01  Fecha de vencimiento: 14/10/25

Fecha de vencimiento: 14/10/25




’ No. de Orden No. de Orden
. 10238 10238
SENA P SENA .
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO ? lA
Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840 Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840
No. Camé 42961319- A Fecha autorizaci6n 29/09/25 No. Camé 42961319-A Fecha autorizacion 29/09/25
Direccion CALLE 4C NRO 798 59 INT 102 BELEN Direccion CALLE 4C NRO 798 59 INT 102 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula 'I-".ipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo Total 3
CAJA > CAJA
> LAGRICEL 4MG/ML SHN CIx20AMp OFT | HIALURONATO SODIO 4MG TRES LAGRICEL 4MG/ML SHN CIx20AMp oF T | HIALURONATO SODIO 4MG TRES
o .- SOIuc'on - e —— pr— SOIuoon
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1GOTA(S) OFTALMICA ____| CADA 2 HORAS 90 a _— 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 2 HORAS 90
| EN AMBOS 0JOS EN AMBOS 0JOS
Medicamentos L Molécula Tipo Total | 90 Medicamentos 1 Molécula Tipo Total 90
! HIDROCLOROTIAZIDA 25MG | TABLETAS | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG|[ABLETAS
P HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB i Tableta NOVENTA HIDROCLOROTIAZIDA 25MG CIX30TAB | Tableta NOVENTA
. -~ - l _— M-
Dosis T ‘Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento ‘ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
___1TABLETA  DRAL _ | CADA 24 HORAS 90 o 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA EN LA MANANA 1 DIARIA EN LA MANANA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
s TABLETAS > TABLETAS
AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA AMLODIPINO 5MG CAJAX30TAB AMLODIPINO BESILATO 5G NOVENTA
r Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL i CADA 24 HORAS 20 I ) 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
MK 1 DIARIA MK 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> METFORMINA CLORHIDRATO| TABLETAS METFORMINA CLORHIDRATO[ABLETAS
GLUCOPHAGE S500MG CIX30TAB : NOVENTA GLUCOPHAGE 500MG CIX30TAB NOVENTA
o S00MG Tableta | ] N 500MG Tableta
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento , Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 e 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIA 1 DIARIA
Nombre Funcionario: [ RUTH MARINA CUELLAR HERRERA Nombre Funcionario: ]RUTH MARINA CUELLAR HERRERA ]
Regjbido Por: v Recibido Por: ‘E]ﬁf,&ﬁ [w]
Uﬁ 4 CU‘ / - by
Firma: A reva c. ’ “ Firma: r
Documento: “a4244840- Documento: 5
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:  goAA34 LY (T GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ﬂ#
RM: 5-1607-96 RM: 5-1607-96 Elt_.- \,.H,..._-

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F- 005 V.ot

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F-005 V.01



. No. de Orden No. de Orden
> . 10238 10238
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7VAV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA R
Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840 Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840
No. Carné 42961319-A Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 42961319 -A Fecha autorizacién 29/09/25
Direccion CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN Direccién CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo ] Total | g9 Medicamentos | Molécula Tipo |Total 90

>
CALTRATE 600 + D CIX30TAB ' 60OMGVITAMINA D3 400UI

_ i TABLETAS
;CALCIO CARBONATO| gNOVENTA

p
CALTRATE 600 + D CIX30TAB
600MGVITAMINA D3 400UI.

TABLETAS |
. CALCIO CARBONATO ' NOVENTA

~2 VEC E SLADIAPOR 1 SEMAN/—I\“Y REAPLICAR SI APAARéCgEN' LESION-ES

Dosis Vi—a_Adnﬁo‘n. 'Frecuér;aa- T Tiempovtrata‘rr;ié;to c Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
.. VTABLETA  ORAL 1 CADA 24 HORAS %0 — 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula [ Tipo Total | 1 Medicamentos ] Molécula | Tipo [Total 1
> CLOTRIMAZOL;TUBO 4 'CLOTR Az JTUBO
BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G | 10MGGNEOMICINA SULFATO' , UN BAYCUTEN-N 1% CR TUBX20G 10MG(CJ;NE0MI:::I:A SULFXT(l)-:. N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempotratam;mto‘ , 7 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
TAPLICAR  TOPICA _ CADA 12 HORAS 90 i _ 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 90

2 VEC E SLA DIAPOR 1 SEMANA Y REAPLICAR S| APAARECEN LESIONES

Nombre Funcionario: l RUTH MARINA CUELLAR HERRERA

Nombre Funcionario: RUTH MARINA CUELLAR HERRERA

Firma:
Documento:

| o Recibido Por:
(nia
/

/ e [lerrer c.
Jaasatgdo

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Téiefono: oA A34 896X

]

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F-005 V.01

. - Recibido Por:
(};‘\ v Y
7L i Firma:
: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES l Télefono:

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 14/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249325
69 .

FECHA: 30-09-2025 13:10

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321901

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

103 G -DIMOFLAX INST. TABLETAS CAJ
A N L CINDE
73,745 - 3 0 0 221,220

TOTAL 221,220
——————————— [FORMAS DE E’GO]~==~=--=-==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 221,220
.FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: - 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] == ===~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:: - 221,220 ° -0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10242

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRERA DE CUELLAR ANGELICA

CC 21391840

CL 80C # 74 - 68 LOPEZ DE MESA

TELEFONO: 4348967

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

OB
cc. AT 340

CUFE: £479734c5aaba75b9798f£3461fe

8c093cac262c9207491dob49294c02¢c60

cc96cabaBca7a77b513£78412351ab6dab

"

61



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A -
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo : identificado con cédula
numero /24344840 . , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

.certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

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

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

empaques.

FIRMA ol co /zrxaa, ge Colloy
FECHA 30 /04/0-015




. No. de Orden No. de Orden
10242 10242
[ ] S;.l;A
SENA ,
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documento 21391840 Beneficiario | ANGELICA HERRERA DE CUELLAR Documerito 21391840
No. Camé 42961319-A Fecha autorizacién 29/09/25 No. Camé 42961319-A Fecha autorizacién 29/09/25
Direccion CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN Direccion CALLE 4C NRO 79B 59 INT 102 BELEN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula - ﬁpo | ?otau 1801 Medicamentos Molécula Tipo Total 180
) DIMOFLAX 150/80/25MG TRP | PANCREATINA SIMETICONA| TABLETAS, . [ ’DIMOFLAX 150/80/25MG TRP | pANCREATINA SIMETICONA|/ABLETAS |
I | CIX60TAB CIENTO OCH
 CIXGOTAB | LEVOSULPIRIDE i LEVOSULPIRIDE
Dosis ViaAdmon. ! Frecuencia CADA | Tiempo tratamiento f Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL | 12 HORAS 90 e 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 90
2 ALDIA 2 ALDIA

Nombre Funcionario:

| RUTH MARINA CUELLAR HERRERA

‘ Cj\ » p ja Recipido Por: 'E_.'t“;l:’ "s.:@.

’ {7:3“ Firma: #gézﬁ#unm i'{&%
Documento: aA 2 &40 ,m‘-,&ﬁ.h&

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 4o AAIAZ4(E [ :’?d;'ﬁ'fﬁ'j
RM: 5.1607-96 Etr-.\:»-"-f.*ﬁ:{

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F-005V.01

Nombre Funcionario:

jRUTH MARINA CUELHAR HERRERA

7[_(;:“4 ﬁff

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

o

Nt

O

Fecha de vencimiento: 14/10/25

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-~-1
FARMACIA PASTEUR SURBMERICANA
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: K249325

80

FECHA: 30-09-2025 14:48%

VENDEDQR: CLAUDIA CECILIA GRISALES

SECUENCIA: 321912

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

116516-DEFERROL CBG (VITAMINA D3)IN

ST . CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X
32,100 1 0 0 32,100

125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND8& :

‘ 75,000 0 1 0 300

TOTAL: 32,400
——————————— [FORMAS DE PAGO)-=~=m=w==~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 32,400
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-ww--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 32,100 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 10278

NIT: 899999034-1

DATOS& DEL CLIENTE: '

MORENO HKCHAVARRIA BLANCA SORAYA
CC 42765497

CR 65 # 16 -~ 86 CASA 171 VILLAS
DEL PARQUE

TELEFONO: 3136809050

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTREUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwv . 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

oas:gm\cq &VOYC‘ SXN% €
CC- AaXGESAQY-

CUFE: fb7e98cbh287 05calf986aeda8ofa
8263db6astb06fb4e8daBlctbacel9cc8l
a841261£3314679acf£31009d513013969

() Ty W oadate &[]



SRR
I . .

o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
_ Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Q(}y\dl goro&lﬂ “N'@s\o é identificado con cédula

nimero A2 XES AQY , 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 ﬁ\aum SN&\{& \XQ‘W\O C,

FECHA_ 30 =064~ 2025

'J -



R I No. de Orden No. de Orden
10279 10279
NA 7 SENA
SEN/ .
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA - @ Pﬂ A
7\ /8 D IPTLY
- BLANCA SORAYA MORENO i BLANCA SORAYA MORENO
Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497 Beneficiario ECHAVARRIA Documento 42765497
No. Camné 70509129-C Fecha autorizacién 30/09/25 No. Came 70509129-C Fecha autorizacion 30/09/25
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 ] ﬁ;o ~Total ] 60 Medicamentos Molécula T Tipo Total 60
> VITAMINA D3 2000UIj CAPSULA VITAMINA D3 2000UICAPSULA
. . SESENTA DEFEROL 2000UI CBL CIX30CAP 1 )
:ffEROL 2000‘UI CBL CIX30CAP | Capsula de gelatina I:!Iandq ‘ Capsula de gelatina blanda ! _ SESENTA
Dosis {  ViaAdmon. | Frecuencia I Tiempo tratamiento ! Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1CAPSULA  oRaL | CADA24HORAS ' 60 ; 1 CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
TOMAR CADA 24 HORAS POR DOS MESES. ENTREGA 2/4 TOMAR CADA 24 HORAS POR DOS MESES. ENTREGA 2/4
.| Nombre Funcionario: | GUSTAVO DE JESUS VALENCIA CORREA Nombre Funcionario: 4 ]eusmvo DE JESUS VALENCIA CORREA
i Recibido Por: Recibido Por:
p
w@ Fima: Ploaco 3&0«‘\0. . X ) Firma:
Documento: AaA65A4% . 31! d Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Teélefono: P\ILRO AHSO. ! WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

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




.

DISTRIBUIDORA DASTEUR
890941663-1
FARMAGIA 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: K249317
62

FECHA: 16-09-2025 13:00

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321092

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213375-ALBENDAZOL MK TABLETAS 200
MG CAJA X 2 UNDS

3,218 1 0 0 3,218
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS

14,000 1 0 0 14,000
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300
121144~TINIDAZOL GENFAR TABLETAS 1
G CAJA X 4 UNDS

4,359 1 0 0 4,359

TOTAL: 21,877
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-=r-mwmww—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 21,871
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--m==~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 21,577 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9611
NIT: 899999034~1
DPATOS DEL CLIENTE:
VASCO RUA MARIA VICTORIA
CC 32466862
CL 22 # 72 - 16 CB8 SAN BERNARDO
TELEFONO: 3433824
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
a@Factura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YERES GLORIA PATRICIA
TSPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oas% 3rULl B¢

D% 56323;/
CUFE: c47a2a8£80hdd4179£3a7bbc967£bd



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A‘- . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ﬂ/l,amlz C\/ L’C&or(ff& Vfﬂ-é’co identificado con cédula
nimero __ 92 > , 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 T/M

FECHA /&-9-25 "

gT9ZoZPEYPAE5SIDLBZ08PESAPIAGLGZ6P
ATITNCTACAP LDl Ao QaATOOAZ A AN &N



. L No. de Orden No. de Orden
' ‘. 9611 9611
—
SENA . SENA .
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P 3 A
Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862 Beneficiario | MARIA VICTORIA VASCO RUA Documento 32466862
No. Camé 8289691-C Fecha autorizacién 12/09/25 No. Camé 8289691 -C Fecha autorizacién 12/09/25
Direccion CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO Direccién ' CALLE 22 NRO 72-16 BELEN SAN BERNARDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total [ 2 Medicamentos Molécula Tipo Total 2
N TABLETAS > TABLETAS
ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB : ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS ALBENDAZOL 200MG CIX2TAB ALBENDAZOL 200MG Tableta DOS
Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
1TABLETA ORAL DOSIS UNICA 1 : 1TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1
GEN FAR. GEN FAR.
Medicamentos Molécula Tipo Total | 4 Medicamentos ; Molécula | Tipo Total 4
N TABLETAS [TABLETAS
TINIDAZOL 1G CIXATAB TINIDAZOL 1G Tableta , : CUATRO TINIDAZOL 1G CIX4TAB TINIDAZOL 1G Tableta f CUATRO
i L
Dosis 7 ViaAdmon. 1 Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis E Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL iNna 2 . 1TABLETA  ORAL A p 2
GENFAR , PAR A 1 DESPUES DEL DESAYUNO Y DEL ALMUERZO POR 2 DIAS GENFAR , PAR A 1 DESPUES DEL DESAYUNOY DEL ALMUERZO POR 2 DIAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos - Molécula T Tipo Towal 30
TABLETAS p TABLETAS
? NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta | TREINTA NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP INDAPAMIDA 1.5MG Tableta TREINTA
de liberacion prolongada 1 R de liberacion prolongada
Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 EN LA MANANA ] 1 EN LA MANANA

* Nombre Funcionario: I ANIBAL ALARCON CARLOS Nombre Funcionario: |ANIBAL ALARCON CARLOS
. Recibido Por: - Recibido Por:
. e T ia '
- . Firma: Y 74 el Firma:
Documento: 22 ¢/£6 . 228 Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES~ | Télefono: 22 L2y GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 ! RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 27/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 27/09/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 .
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876408%020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249318
82
FECHA: 18-09-2025 11:4R8
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321213
CODIGO~NOMBRE
V.URI ENT FRA DTO PARCIAL
116512~CARDIOSOL (NIFEDIPINA) INST
. TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
57,390 9 0 0 516,510
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS
12,060 3 0 0 36,180
351867-VYTORIN (RG) COMPRIMIDOS 10
/20 MG CAJA ¥ 28 UNDS
85,484 4 0 0 341,936
600577-DIOVAN INST. (RG) COMPRIMID
08 160 MG CAJA X 28 UNDS
41,350 4 0 0 165,400
100278-ESCITALOPRAM MK INST. TABLHE
TAE 10 MG CAJA X 30 URDS
50,200 1 0 0 50,200
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300
213364 -ESCITALOPRAM MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
137,603 2 0 0 275,206

--------- [TOTAL DE, FACTURA]~-======-~
TOTAL: 1,385,732
—————————— [FORMAS DE PAGO]--=--==--~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,385,732
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: a

~wwtes-[RESUMEN DE IMPUESTOS]|-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 1,385,432 0
IMPOCONSUMO 0 )

FORMULA: 9625
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DIAZ DE VALLE THERESA
CC 32651257
CR 68 # 68 - 38 BARRIO EL PROGRE
80~-ITAGUI
TELEFONO: 3008164516
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

15




® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

o e g+ =

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo @/ZG ‘7—5 /4 ) Valfd >— identiﬁcadb con cédula

numero __#C Szo CO. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
ceftificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
i la Distribuidora Pasteur S.A ‘

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

wun (O

FECHA 77“ 0(7' s -

Q90EEZLYOTE049606AL98EABAO90068P 0P
TAYPIRGOEYRLO0PEeIOVE00aPBIB9G0TAPE
04030d9ZP39L8dRZE0°IEEOPPETL P HAND

‘gl}s (E?éa €715f9 Z5I T T
928 3LSOL

TYERNRD * TABK
AYAIMVINEASE
CWIDIYLYE YINOTO SEANA ZHAOT

N

e ————— -

AATOAMNKW U Koty



' . No. de Orden No. de Orden
9625 9625
=y X 6 AMENTOS - SMA =R FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o~
FORMULA MEDICAM oS - - 7 ! .
TN IN COPIA
Beneficiaio | TERESA DIAZ DE VALLE Documento 32651257 Beneficiario | TERESA DIAZ DE VALLE Documento 32651257
No. Carné 7464709 - A Fecha autorizacién 15/09/25 No. Camé 7464709 - A Fecha autorizacion 15/09/25
Direccion .RIOHACHA Direccién .RIOHACHA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total 1270 Medicamentos Molécula Tipo Total 270
N TABLETAS > TABLETAS |
CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO YOSCIENTO$ CARDIOSOL 30mg TLC CIX20TAB NIFEDIPINO DOSCIENTO$
" " Dosis I Via Admon. | Frecuencia ! Tiempo tratamiento T Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1TABLETA _ ORAL CADA 8 HORAS i 90 ) 1TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 90
3 aldia 3 aldia
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 90
TABLETAS P ABLETAS
> NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP IND-APAM.I’DA 1.5MG Tableta NOVENTA | NATRILIX SR 1.5MG CIX30TLP i IND_APAM.IIDA 1.5MG Tableta NOVENTA
o ‘ de liberacién prolongada o i de liberacién prolongada
Dosis Via Admon. Frecuencia i Tiempo tratamiento 3 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
 1TABLETA_ ORAL . _ { CADA24HORAS | 90 ; I 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS 90
1 en la manana 1 en la manana
Medicamentos [ Molécula Tipo Total | gg Medicamentos Molécula Tipo Total 98
? VYTORIN 10/20MG CIX28TAB [SIMVASTATINAITARRO o 0hy g >VYTORIN 10/20MG CIX28TAB SIMVASTATINAMRO o vd
| 20MGEZETIMIBA 10MG i ] é 20MGEZETIMIBA 10MG
Dosis i ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento % "Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA ?ORAI:‘ - } CADA 24 HORAS 90 ] 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE
Medicamentos ] Molécula Tipo Total | g8 Medicamentos Molécula Tipo | Total 98
> i TABLETAS ) TABLETAS
DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB f VALSARTAN NOVENTAY © DIOVAN 160mg TNR CIx28TAB VALSARTAN NOVENTAY ¢
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento H Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA ORAL | CADA 24 HORAS 90 ] 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 diariamente 1 diariamente
Nombre Funcionario: l JOSE RAMON VALLE LLANOS Nombre Funcionario: pOSE RAMON VALLE LLANOS
2 Recibido Por: & Recibido Por: (E]'iir

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM: 5-1607-96

f,,,mi 4 ?(_«:f
e

Firma:
Documento:
Tétefono:

N

Fecha de vencimiento: 30/09/25

A
L v

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Firma: % :
Documento: A ,
] Télefono: 'I-'{ll'j‘:':fu
Ot

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005 V.01



, ) No. de Orden No. de Orden

9625 9625
SENA SENA ,
A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A"‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | TERESA DIAZ DE VALLE Documento 32651257 Beneficiaio | TERESA DIAZ DE VALLE Documento 32651257
No. Carné 7464709 - A Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 7464709 - A Fecha autorizacion 15/09/25
Direccion .RIOHACHA Direccion .RIOHACHA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula | _Tipo [ Total [ 39 Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total 30
> ESCITALOPRAM OXALATO TABLETAS ESCITALOPRAM OXALATOTABLETAS
REINTA ESCITAL 10MG AB :
ESCITALOPRAM 10MG CIX28TAB _ 10MG Tableta Recubierta . . E‘ S OPRAM G281 ! 10MG Tableta Recubierta ! TREINTA
Dosis Via Admon. " Frecuencia ‘ Tlempo tratamiento Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS _ K[ R L _ 1 TABLETA  OFTALMICA CADA 24 HORAS 30
MK , 1 despues der! desayuno MK , 1 despues derl desayuno
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | gg Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 60
TABLETAS ! TABLETAS
> ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA | | ESCITALOPRAM 20MG CIX30COM - ESCITALOPRAM OXALATO SESENTA
o ) 20MG Compnm:do o 20MG Comprimido
Dosis Via Admon, ' Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  QRAL " CADA 24 HORAS 60 o 1TABLETA  ORAL ADA 24 HORAS 60
MK, 1 DESPUES DEL DESAYUNO ., INICIARLAS AL TERMINAR LAS DE 10 MGR MK, 1 DESPUES DEL DESAYUNO , INICIARLAS AL TERMINAR LAS DE 10 MGR

Nombre Funcionario: | JOSE RAMON VALLE LLANOS Nombre Funcionario: pOSE RAMON VALLE LLANOS ]
(”-\ P %J Recibid,o Por: (‘m; . - Recibido Por: E",‘r ':"'E
- _ . X
A Firma: d\ %(f— Firma: -#'FR' |
Documento:  ZOSIE ‘ZJ ~ b Documento: LK ,:;1,?!;-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: l -“‘L."'?d'?}:f
RM: 571607-96 3 1?7"692788’31 RM: 5-1607-96 [=]tr s
Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F- 005 v.01 Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01
1

-
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. ) -
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA DASTEUR 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. “LECTRONICA DE VENTA: E249318

85

FECHA: 18-09-2025 12:16

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 321216

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213164~GOTAS OFTALMICAS CARMELUB T

EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2 (PF)
56,670 2 012,593 113,341

132040-ACIDO ACETILSALICILIC GF IN

ST. TABLETAS 100 MG CAJA X 900 UNDS

38,700 0 60 0 2,580
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 116,221
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~—mm—w=mmm—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 116,221
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~—==-~-
DEscnxpcgqN BASE - IMPUESTO
IVADE: 19 ° ' ° 252 48
EXCLUIDAS: 115,921 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9628
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CANO GONZALEZ MARIA JACQUELINE
CC 34536671
CR 50D # 96 ~ 22 ARANJUEZ SAN IS
IDRO
TELEFONOu\§053150818

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

Joc V‘ezfﬁf‘“#g‘“tff““ """
OBS: 739/6223, |

CUFE: b7690e63a5301f742d869e31d72b
bh596423140790£410f2df 4b38c1l71al6e2

ALFEANLNLCINAIEI  ~ * ATAL Arm = == = =




o - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV "~ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

-7 A 4 ’
Yo J (o C9d £ / 4 60}4 2d / ﬁz : identificado con cédula
numero * 3G (B £ &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 estdn adulterados sus
empaques.

F|RMAzTcch03{M@ N6
FECHA /6’// 0 9/ 25

p

Tancnznno»nm—.v.-,?lrm..ﬂm......-_._ r



- No. de Orden No. de Orden
9628 9628
SENA 2 SENA .
Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIA JACQUELINE CANO GONZALEZ | pocumento 34536671 Beneficiario | MARIA JACQUELINE CANO GONZALEZ Documento 34536671
No. Carné 98465781 - | Fecha autorizacién 15/09/25 No. Camé 98465781 - | Fecha autorizacion 15/09/25
Direccion Direccion
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentas N Molécula ] ﬁpo | Total [ 2 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 2 |

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM

> CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO " CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO
C»ARMELUB TEARS SO FCO-)fISIt‘IL _ Sodio Sme/mi 50 o DOS CARMELUB TEARS SO FCOX15ML  Sodio Sma/ml SO ; . DOS
 Dosis " ViaAdmon. Frecuencia WAT Tiempo tratamiento N Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 2GOTA(S) OFTALMICA_. _ CADAGHORAS = =~ 60 __ | b . 2 GOTA(S)  OFTALMICA CADA 6 HORAS 60"
APLICAR UNA GOTA EN CADA OJO CADA 6 HORAS POR DOS MESES APLICAR UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 6 HORAS POR DOS MESES
Medicamentos i Molécula [ Tipo | Total | 60 Medicamentos | Moalécula | Tipo |[Total 60
ACIDO ACETIL SALICI 100MG ACETIL SALICILICO ACIDO TABLETAS PACIDO ACETIL SALICI 100MG TABLETAS
’ Encio0mas 100MG Tableta SESENTA | | cix100TAB . 200MG Tableta L0 SESENTA
" Dosis  ViaAdmon.  Frecuencia  Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS . 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 j

TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM

Nombre Funcionario: CANO ARANGO WILLIAM DE JESUS Nombre Funcionario: F:ANO ARANGO WILLIAM DE JESUS
Recibido Por: Recibido Por:
Q-’ Firma: ’:7276 UE/’Mé ,/ C, Firma:
' Documento: Y-k Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono:  * WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
M:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F.005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25




J(§ 7ol 6§(c(
305315093



P —— 3
o+ DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49.B 9§
TELEFONC: 2309188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 187840895020782
FECHA INICIOC 17-02~2025
. HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249317
49 _
FECHA: 16-09-2025 11:54
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321079
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
8,800 2 © 0 17,600

169080-CARVEDILOL WINTHROP (R3) TA
BLETAS 6.25 MG CAJA X 30 UNDS
8,910 3 0 0 26,730
100218~-DIOVAN INST. (RG) TABLETAS
80 MG CAJA X 28"U§Ds

22,344 4. 0- 0 89,376
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

77,550 1 0 0 77,550
669548-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) SOLUCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 1!

8,504 3 0 0 25,812
125601 -BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
Ds

75,608 0 1 0 300
————————— [TOTAL DE FACTURA]----—=-—=-
TOTAL 237,068
---------- [FORMAS DE PAGQO] ~~~m~=——w—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 237,068
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
o [RESUMEN DE IMPUESTOS]-==~=~=~-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 159,218 0
EXENTAS: - 77,550 - . 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9665
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: .
CEBALLOS DE CASTANO MARIA DEL CARM
CC 21350685 '
CL 53 # 33 -~ 30 BOSTON
TELEFONO: 5832729
POLITICA DE PFOTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema OS propio
PROVEEDOr TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

T.ODPRY? VYRDEZ ATARITN NAMaTATA



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

i '7AV REGIONAL ANTIOQUIA
E \

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo S? (’AS'{' 12~ H ,'/ qo'*q identificado con cédula
nimero _NP220634 94X on calidad de beneficiario (a) del
x 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_ Stbe 8t H

FECHA_SPpt/ 16/ 29L5

VOPABLOIVTLOLTOPOLBGEBPIGOILLYGOIIS
89¢PIPYIGTETOILOCELLZEAFIRBOGYRYS)
S9PB0BG6E69A800L6GEBLPOSRILG 1 EAND !

isgo

TVYEANED " TAQHW
H <\l s k‘]"'g avaITvYIozddss



Fecha de vencimiento: 30/09/25

a7 .
*
.
. * ’ No. de Orden No. de Orden
9665 9665
[ ]
-S7Eh€- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA f’;'\% FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C O p i A
o MARIA DEL CARM. CEBALLOS DE iari MARIA DEL CARM. CEBALLOS DE
Beneficiario CASTANO Documento 21350685 Beneficiario CASTANO Documento 21350685
No. Carné 32015663 - A Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 32015663 - A Fecha autorizacién 16/09/25
Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 F Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo Total [190 Medicamentos Molécula Tipo Total 100
) EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25|LEVOTIROXINA SODICA| TABLETAS| EUTIROX® 50 MCG CAJA X 25| |[EVOTIROXINA SODICA[ABLETAS |
“TABLETAS 50mcyg TABLETAS 50mcg ]
Dosis 2 Via Admon. ] Frecuencia Tiempo tratamiento 1 Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA  ORAL | CADA 24 HORAS _ 90 . — 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS '90
1 diariamenté en ayunas 1 diariamente en ayunas
Medicamentos | Molécula Tipo Total | gp Medicamentos Molécula Tipo Total 90
> i 4 TABLETAS . TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG i CARVEDIL.OL ! NOVENTA CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL NOVENTA
T Dosis -,; " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento l N Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1TABLETA  ORAL_ CADA 24 HORAS 90 H - 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 diariamente : ) 1 diariamente / _ )
Medicamentos | Molécula Tipo Total [112 Medicamentos Molécula ] Tipo_|Total 112 ]
N f ! TABLETAS ' TABLETAS |
DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB : VALSARTAN i CIENTO DO( DIOVAN 80mg TNR CIx28TAB VALSARTAN iCIENTO DO(
——s | .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 90
1 DIARIAMENTE . 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula |  Tipo Total | 48 Medicamentos Molécula Tipo Total 48
i | TABLETAS TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG |A C ETAMINOF E N| CUARENTA Y %OXLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG | A CETAMINOFEN CUARENTA
CIX48TN | SOOMGCAFEINA 65MG Tableta | A X48TN 500MGCAFEINA 65MG Tableta
Dosis I via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 90 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90
2 AL DIA EN CASO DE DOLOR 2 AL DIAEN CASO DE DOLOR
Nombre Funcionario: T ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS Nombre Funcionario: IANA LIBIA CASTANO CEBALLOS
o, _ o Recibido Por: E?fp (&E o Recibido Por:
oA lonia s bi (inia /
Yy " Firma: S pbxsian ii,n?l;-' . Firma:
S Documento: 1090 634 244 ."E-,:r j’;“—*:-;& [ Documento: [ e
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: A 23797 L4506 I.J:{k;-l“;"”... .:.ﬁ,i GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: [I.-.\‘l;t AT "‘ﬁ!’
] g L
RV 5.1607-95 [B]pFsuarn| [rRm: 5160706 [m]er et
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01



. . “ No. de Orden No. de Orden
9665 9665
SENA SENA )
7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /f"@ P ” /E}\
A A ‘S.‘a: ﬁ A
Beneficiario “CAAASRTI:N(E))EL CARM. CEBALLOS DE | pocymento 21350685 Beneficiario g:SRTIAANgEL CARM. CEBALLOS DE Documento 21350685
No. Camé 32015663 - A Fecha autorizacion 15/09/25 No. Camé 32015663 - A Fecha autorizacién 15/09/25
Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON Direccion CALLE 53 NRO 33-30 INT 301 BOSTON
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total 13 Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
> 9 CARBOXIMETILCELULOSA| FRASCO g CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
. 15ML TRES FREEGEN 0.59 FCOX15ML T
FREEGEN 0.5% SO FCOX15 Sodio 0.5% SO 5% SO Sodio 0.5% SO i RES
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
3VEC ES AL DIA EN AMBOS 0JOS 3VEC ESAL DIA EN AMBOS 0JOS
- Nombre Funcionario: ANA LIBIA CASTANO CEBALLOS Nombre Funcionario: IANA LIBIA CASTANO CEBALLOS
(m ‘ ; Recibido Por: Eﬁi‘ﬂm [ . o Recibido Por:
— iq Tt ) WA
o~ . . " G .
// Firma: S?(e»l s Hi D~ H hn .'_:: ) / - Firma:
s Documento: oo ¢ 34047 [y v AT Dosumento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: 3154072436 k. I:. > GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono:
RM: 5.1607-96 [mlfrE | [rm: 5-1607-9

Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 30/09/25 GTH-F-005 V.01




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249318
00
FECHA: 17-08-2025 09:44
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321130
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100280~-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
114,400 0 40 0 45,760
115800 -SINALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 90 UNDS
86,900 0 60 0 44,600
047025~MY0S NOR TABLETAS 2 MG CAJA
X 20 UNDsS
64,019 1 0 0 64,019
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL 154,679
—————————— [FORMAS DE PAGO]----=====~-
MEDIC DE PAGO: CREDITO 154,679
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 -
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOQS8]-==-—=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 ‘252 48
EXCLUIDAS: 154,379 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 8670
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:. .
GARCIA DE VALENCIA DORA EMILIA
CC 32458563
CR B2 # 49BB - 13 CASA 1 BR CAL
AZANS
TRELEFONO: 3234577197

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

“ DATOS DEL MEDICO

" LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

cc HBG““Bb



vo 1A\ovo~  VUuewita

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

identificado con cédula

" ntimero U7 euino

, 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

empaques.

Z

FecHA_ 't -Sepd 2D

S

9€0Z0TLBOIREATTEBI0PLODRGSPTEREZY T
0TAFLEYSTIS6E £BLOPEBRGPYOPAZ6IA996 .
®L00033Pe6YZZ0BLPTSORGE6TEGT 1 HAND

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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus



’ No. de Orden No. de Orden
9670 9670
SENA . SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ P ﬂ A
Beneficiario | DORA EMILIA GARCIA Documento 32458563 Beneficiario | DORA EMILIA GARCIA Documento 32458563
No. Camé 8288748-C Fecha autorizacién 15/09/25 No. Came 8288748 -C Fecha autorizacién 15/09/25
Direccién CRA 82 49BB-13 CALAZANS Direccién CRA 82 49BB-13 CALAZANS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total ] 40 Medicamentos Molécula Tipo Total 40
M | ACETAMINOFEN 500MG | TABLETAS g ACETAMINOFEN 500MG]|/ABLETAS
MG CIX100TR " CUARENTA DOLEX 500MG CIX100TR CUARENT.
DOLEX 500! 0 Tableta Recubierta Tableta Recubierta ENTA
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 10 1TABLETA ORAL CADA 6 HORAS 10
1 CADA 6 HORAS :5AM 11 AM5PM 11 PM 1 CADA 6 HORAS :5AM 11 AM5 PM 11 PM !
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60 |
> HIDROCOD O N A| TABLETAS HIDROCOD O N AABLETAS
- SINAL CI3 _ SESENTA SINALGEN 5/325MG CJIX30TAB
S GEN 5/325MG-W OTAB f Bitartrato+ ACETAMINOFEN E i & Bitartrato+ ACETAMINOFEN SESENTA
Dosis § Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TOMAR  ORAL CADA 6 HORAS 30 o 1 TOMAR ORAL CADA 6 HORAS 30
MEDIA TABLETA CON EL DOLEX POR 10 DIASY LUEGO CONTINUAR SOLO CONEL SINALG MEDIA TABLETA CON EL DOLEX POR 10DIASY LUEGO CONTINUAR SOLO CON EL SINALG
Medicamentos Molécula Tipo Total | 15 Medicamentos [ Molécula Tipo Total 15
TABLETAS D TABLETAS
” SIRDALUD 2MG CIX15COMP TIZANIDINA CLORHIDRATO QUINCE SIRDALUD 2MG CIX15COMP TIZANIDINA CLORHIDRATO QUINCE
2MG Tableta | 2MG_Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ! Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 15 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 15
1 EN LA NOCHE 1 EN LA NOCHE )
Nombre Funcionario: [ GUSTAVO VALENCIA JIMENEZ Nombre Funcionario: |GUSTAVO VALENCIA JIMENEZ
p Recibido Por: . v Recjbi
(nia L7 (in
k=2 Vi ) (AR aq
{ - Firma: Firma:
- Documento: Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: SR&K 1O =2

RM: 5-1607-96

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 28/09/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 28/09/25

GTH-F-005 V.01



16/9/25, 16:21 : Correo de Distribuidora Pasteur S.A - Rv: Formula Dora Emilia Garcia De Valencia

ol i b Punto Sur Americana <suramericana@pasteur.com.co>
Distribuidora

&# Pasteur S.A.

Rv: Formula Dora Emilia Garcia De Valencia
1 mensaje

Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co> 16 de septiembre de 2025, 15:29
Para: Punto suramericana <suramericana@pasteur.com.co>

AUTORIZADO EL CAMBIO A MYOS.NOR 2 MGR

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Médico Asesor Servicio Médico Asistencial
Contratista SENA - Regional Antioguia

De: Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>
Enviado: martes, 16 de septiembre de 2025 2:33 p. m.

Para: Gloria Patricia Lopez Yepes <gplopez@sena.edu.co>
Asunto: RV: Formula Dora Emilia Garcia De Valencia

De: Punto suramericana <suramericana@pasteur.com.co>
Enviado el: martes, 16 de septiembre de 2025 2:21 p. m.

Para: Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>
Asunto: Re: Formula Dora Emilia Garcia De Valencia

Hola si que pena de 2 mg lo tengo como Myos- Nor
Quedo atenta

El mar, 16 sept 2025 a las 14:00, Servicio Medico Asistencial (<sma.antioguia@sena.edu.co>)
escribio:

- POR FAVOR ME CONFIRMAN QUE PRESENTACIONES TIENE EN2 MG DE LA
TIZANIDINA O GENERICOS ?
QUEDO ATENTA

" GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

Médico Asesor Servicio Médico Asistencial
Contratista SENA - Regional Antioquia

https://mail.google.conVmail/u/Q/?ik=0f7338526f&view =ptd&search=all&permthid=thread-f:18434538345759692628&simpl=msg-f:1843453834575969262

-

1/5



'D1STRIBUIDORA PASTEUR
2909416€63-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFON:}: 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: B249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249319
38
FECHA: 19-09-2025 11:05
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321269
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
200251~-GLAUCOTENSIL T GOTAS CAJA 5§
ML

106,484 3 0 0 319,452
116800~SYSTANKE BALANCE INST. GOTAS
OFTALMICAS CAJA 10 ML

49,559 3 0 0 148,677
125601 ~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 280 U
ND§

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 468,429
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]---~--wmm—w
MEDIO DE PAGO: CREDITO 468,429
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] ~=wo==-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVa DE; 19 252 48
EXCLUIDRS: 468,129 0
IMPOCQNSUMO 0 0

FORMULA: 9675

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO DE FRANCO MARIA RUTH

cC 21393127

CR S0A # 48¢ -~ 61 CS FLORESTA LO

8 ALUCAZARES

TELEFONO: 3164229571

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

8istema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

cl
oBs: ‘3 618 (00 .
320 CLBZ :??ll{.
CUFE: 96ae2a2deS5dead67345kL£07158¢7
582a8dc05d79d58e5d909@3601.88c3c470
alel7e4{7delcaalf8147b0l4fcdbid8bad



i

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

. \ ’
Yo l\&O\ Lé De. T identificado con cédula

nimero _ U3 618 Y po , 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 &:,/éola %&f

FEcHA. \Q - 09~ Zo25




No. de Orden

. E ]
. . ’ No. de Orden
9675 9675
SENA SENA L
'7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | MARIA RUTH LONDORNO DE FRANCO Documento 21393127 Beneficiario | MARIA RUTH LONDONO DE FRANCO Documento 21393127
No. Carné 71604145- A Fecha autorizacion 17/09/25 No. Camé 71604145-A Fecha autorizacién 17/09/25
Direccién CLL 96 N° 97-12 APARTADO Direccién CLL 96 N° 97-12 APARTADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [_?otal I3 Medicamentos | Molécula |  Tipo_ |Total 3
i "~ FRASCO D ) : FRASCO
> DORZOPT SO (20+5)mg/mi FCOxem. ~ DORZOLAMIDA Clorhidrato TRES DORZOPT SO (20+5)mg/ml FCOX6ML ' DORZOLAMIDA Clorhidrato TRES
T S ~_ TMoLoL Malqatc)_}(lfSﬂg_/_njl; o TIMOLOL Maleato 20+5mg/mi . .
Dosis d Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento - Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1GOTA(S)  NASAL CADA 12 HORAS 90 1GOTA(S)  NASAL CADA 12 HORAS 90
EN 0JO IZQUIERDO 2 VECES AL DIA EN OJO IZQUIERDO 2 VECES AL DIA
Medicamentos i Molécula ] Tipo | Total | 3 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 3
1 FRASCO FRASCO
? SYSTANE BALANCE 0.6% FCOX10ML ~ PROPILENGLICOL 6MGML. TRES SYSTANE BALANCE 0.6% FCOx1oML ~ PROPILENGLICOL 6MGML TRES
o Sol_ucgnGotas v oL SolucionGotas o
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS v 90 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 90
3 VEC E SLA DIA EN AMBOS 0JOOS , SUSPENDER EL SYSTANE GEL 3 VEC E SLA DIAENAMBOS 0JOOS , SUSPENDER EL SYSTANE GEL
Nombre Funcionario: ] JOSE DAVID FRANCO LONDONO Nombre Funcionario: pOSE DAVID FRANCO LONDONO |
- ibido Por: b : K H
; (k o Recibido Por o Recibido Por: E?{;&;&E
noe _J (nia i TR
A : - Firma: ; : / - Firma: ez i*' T
4 . s - .ll'h' r..-.-"'._‘;-
w Documento: Documento: _((3 6(& (o0 e #n.ﬁ-”.ﬁ
| Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _33 ¢y ¢ @2 3214 |-""-':_.t?'d;;-.-,
] A
RM: 5-1607-96 Ej;n v e
GTH-F-005 V.01

GLORI4 PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96
Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-ObS.V.O1

\

Fecha de vencimiento: 01/10/25




18/9/!, 12:57 Correo de Distribuidora Pasteur S.A - RV: Formula Maria Ruth Londofio De Franco %g

Distribuidora
Pasteur S.A.

P Punto Sur Americana <suramericana@pasteur.com.co>

RV: Formula Maria Ruth Londoio De Franco
1 mensaje

Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co> v 18 de septiembre de 2025, 12:53
Para: Punto suramericana <suramericana@pasteur.com.co>

SE AUTORIZA CAMBIO , INFORMEMOSLE EL POR QUE DEL CAMBIO A LA FAMILIA

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

Médico Asesor Servicio Médico Asistencial

Contratista SENA - Regional Antioquia

De: Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>
Enviado: jueves, 18 de septiembre de 2025 11:58 a. m.

Para: Gloria Patricia Lopez Yepes <gplopez@sena.edu.co>
Asunto: RV: Formula Maria Ruth Londofio De Franco )

De: Punto suramericana <suramericana@pasteur.com.co>
Enviado el: jueves, 18 de septiembre de 2025 11:54a. m.

Para: Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>
Asunto: Re: Formula Maria Ruth Londofio De Franco

Hola buen dia informo que el Dorzopt esta agotado solicito amablemente la autorizacion para entregar Glautensil T
Quedo atenta
Gracias

Feliz dia

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=0f7 338526f &view =pt&search=all&permthid=thread-f:18436251972713784508&simpl=msg-f:18436251972*1 3784}50 1/3



.9

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

FACY. ELECTRONICA DE VENTA: E249317

60

FECHA: 16-09-2025 12:57

VEND“DOR: 'NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321090

CODIG2>-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

169080 ~CARVEDILOL WINTHROP (RG) TA
BLETAS 6.25 MG CAJA X 30 UNDS
8,910 2 0 0 17,820
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 18,120
—————————— [FORMAS DE PAGO] -==-=m==-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 18,120
FORMA DE PASO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~=-~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 17,820 0
IMPOCONSUMO 0 0

FCiuwfULA: 9685
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIL CANOLA LUZ MARIA
CC 21922693
CR 65E # 2 - 16 GUAYABAL MANZANA
REZ
TELEFONO: 6046013082
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wyw .farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oBS: ng\%o&) \o ¢:\&

. Jove A €93+
CUFE: b64eced90a34079625489261ea7f
d32elabdd66ca86b7£d4£f27£470a20£828
03fa7edb30a7faeccffobefedlef64ee2e

9



(] . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA )

‘ |
7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA , : l

Certificacion recibo a satisfaccién i

numero {0000 $842 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

'

|'
Yo /3001\00%\0 Q:\ (:0“"0 vria _identificado con cédula i
|
l

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

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

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

. . . i

FRMA oaq Qab\oti{ £ | B
Fecha_)6loR(252 ¢ , , i

- e

el



. No. de Orden No. de Orden
9695 9695
SENA SENA
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P H A
Beneficiario LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693 Beneficiario | LUZ MARIA GIL CANOLA Documento 21922693
No. Carné 15360761 - A Fecha autorizacion 16/09/25 No. Camé 15360761 - A Fecha autorizacién 16/09/25
Direccion BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO Direccion BARRIO SAN FRANCISCO PTO. BERRIO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo Total | g0 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> TABLETAS TABLETAS
CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL , SESENTA CARVEDILOL 6.25MG CARVEDILOL SESENTA
Dosis i Via Adn';én ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i MJ_TABLETA QR‘AL_W i CADA 12 HORAS L 30 - e 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
2 AL DIA 2 ALDIA

- Nombre Funcionario:

| CARLOS TULIO GIL

Nombre Funcionario:

pARLos TULIO GIL

T of
L (e /71;}
s <
1 v

GLORHA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM:"5-1607-96

Recibido Por:
Firma: /AJNQBA \o 6 \é
Documento: Zooo¥e? S 37
| Télefono: 228N 32534

Pl

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Eb\.—'-ﬁ

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F- 005 V.01

Fecha de vencimiento: 30/09/25

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA I[NICIO 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: E249317
79
FECHA: 16~09-2025 14:19
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321109
CODIGO-NOMBRE
. V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL

213173-ENALAPRIL MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 50 UNDS

‘ 6,850 1 40 0 12,330
' '125601-BOLSA PEQUENA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: .12,630
—————————— (FORMAS DE PAGO]---—=—=mm-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 12,630
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—--=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 12,330 0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9731 )
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ACEVEDO SEPULVEDA CARILOS MARIO
CC 71725040

CALDAS
TELEFONO: 3064523

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

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

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
'MEDI.GENERAL

OBS:T/125’25<)53<Q()45

2a05598046096036cladb55e9da

6c3de040£3dd3b9£11413dd159 7aedbdla
obboaedafbf73£0d95600109c7ddc09e28




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccléon

- . )
Yo@orrma» DDHS Q:Ey_m/\ ‘4 ' identificado con cédula

nimero _é{m__'}n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito-
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S A

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

G Do

recia_ W8 L ©9. 25

-



ENALAPRIL 5MG CIX50TAB

No. de Orden No. de Orden
9731 9731
®
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA TN A
7\ 7\ COPIA
- CARLOS MARIO ACEVEDO iari CARLOS MARIO ACEVEDO

Beneficiario SEPULVEDA Documento 71725040 Beneficiario SEPULVEDA Documento 71725040

No. Camé 43807906 - C Fecha autorizacion 16/09/25 No. Camé 43807906 - C Recha autorizacién 16/09/25
Direccion VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT Direccion VEREDA LA MIEL-EL PINAR - CALDAS ANT

Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025

Medicamentos | Molécula [ 'I-'-ipo Total I 90 Medicamentos Molécula Tivo Total 90
! i TABLETAS ' TABLETAS
> ! ENALAPRIL MALEATO 5MG ‘ NOVENTA ’ ENALAPRIL 5MG CIXSO0TAB ENALAPRIL MALEATO 5MG

i NOVENTA

TOMAR CADA 24 HORAS

ik | Tableta o Tableta 1
Dosis T Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. % Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL . i CADA 24 HORAS 90 " o 1TABLETA  ORAL [CADA 24 HORAS 90

TOMAR CADA 24 HORAS

s+ Nombre Funcionario:

CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

Recibido Por: Recibido Por:
S C Firma@rmu,}on poOt Firma:
o Documento: { Documento:
WENGY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: N WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono: i .,_,ﬁ:j
RM:91-0116-07 3N YDANALD RM: 91-0116-07 D[P 0A

Nombre Funcionario:

[CARMEN DORIS GOMEZ HURTADO

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01



e

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSARLE DE IVA
3RANDES 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: E249318
79

F "CHA: 18-09-2025 11:23

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321210

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
200079-TOPTEAR P GOTAS 0.2 % CAJA-
10 ML '

25,363 3 0 0 76,089
- 125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 76,389
---------- [FORMAS DE PAGO]~-=~-====w=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 76, 389
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMRID: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-~--
DESCRIPCION * BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 . 252 48
EXCLUIDAS: 76,089 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9746
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
CATANO ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231

CL 8A # 54 =~ 72 CAMPO AMOR 2DO P
IS0

TELEFONO: 3012077246

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICQ

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS:
CUFE: 55489050550d77429a1787387978

4£30958b8d3ebf52018eblaaadeb6983b7
0£2£27544586705a3b9fefalba50cbhl149d

Peag LA LARRERL | M4 SRR M . N BEs Pty



. @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo mﬂm MO’EO\\UQ ¢ identificado con cédula

:namero _\0531653612 _. 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 est4n adulterados sus
empaques,

FIRMA ’mdfﬂ MC- lO%é’:S%e\Q
recha_ 19 ’Oq | 2024 |
| “Tdlang Me .




w.'.‘l No. de Orden No. de Orden
' 9746 9746
SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTQOS - SMA . -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA \C @ P ﬂ A
Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231 Beneficiario | CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ Documento 43151231
No. Carné 71741349 - C Fecha autorizacion 17/09/25 No. Came 71741349 - C Fecha autorizacion 17/09/25
Direccion Cll 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med Direccién Cll 17A #66-06 Casa 051 Unid.Piamonte - Med
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo Total E Medicamentos Molécula | Tipo Total 3
" FRASCO : FRASCO
’ TOPTEAR P SO FCOX10ML | ;'(I)A'-URONATO Sodio 2mgml’ TRES TOPTEAR P SO FCOX10ML 'S*(I)ALURONATO Sodio 2mgml TRES
e i | b
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | - Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
[ : ’
2GOTA(S)  OFTALMICA ! CADA4HORAS 90 ) 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 4 HORAS 90
UNA GOTA EN CADA 0JO CADA 4 HORAS UNA GOTA EN CADA OJO CADA 4 HORAS
I —

,

Nombre Funcionario:

MAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS

WENDY,LAURA BUENO ARIZA

RM:91.0116-07

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

Fecha de vencimiento: 01/10/25

.

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

lMAURO ISAIAS ARANGO VANEGAS

C

WENDY [AURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Fecha de vencimiento: 01/10/25




‘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
FHCHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
2UTOP: .ENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249318
12
FECHA: 17-06-2025 11:57
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321142
CODRIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
169184 -ESPIRONOLACTONA GENFAR TABL
ETAS 100 MG CAJA X 20 UNDS
28,520 3 0 0 85,560
327191-FACETIX SUAVE (RG) TABLETAS
2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS
9,884 2.0 0 19,768
125601 ~-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 105, 628
—————————— {FORMAS DE PAGO]~~====mn~—u
MEDIO DE PAGO: CREDITO 105,628
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
A {RESUMEN DE IMPUESTOS] ===~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 . 48
EXCLUIDAS: 105,328 _ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9748
NIT: 889999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERO JARAMILLO ESTEFANIA
CC 1000869934
CL 33C # 88BA ~ 169 AP 616 AIRES
DEL LAGO:LAUR.CAMPESTRE
TELEFONO: 3536437 v
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:

2. 839K
CUFE: faad6fbb2b99b1733uyl(feddbbe
5538953a3baldccbe8da’4dalsd67e35add
7T2a0RBANEAAIIRQLANT A m= =

45



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

identificado con cédula
nimero __ 2\% 29 \N{ _en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

FIRMA \&f&@

FECHA _ sm% 21202 ¢

. €€09/.79/ToRaToqr r;mmoe -



" No. de Orden No. de Orden
. 9748 9748
SENA SENA
-7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA /,'»@ o B
/a\ /a\ L2 21A
Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934 Beneficiario | ESTEFANIA RIBERO JARAMILLO Documento 1000869934
No. Camé 21831918 -D Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 21831918 -D Fecha autorizacién 17/09/25
Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616 Direccién CLL 33C 88A-169 APT.616
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula I Tipo ] Total [ 60 Medicamentos Molécula I Tipo Total 60
> | ESPIRONOLACTONA 100MG | TABLETAS ESPIRONOLACTONA 100MGITABLETAS
NA 1 AB | . ! SESENTA ESPIRONOLACTONA 100MG CIX20TAB
ESPIRONOLACTO! 00MG CIX20TAB | Tableta Recubierta : . S CTO Tableta bicrta SESENTA
Dosis ¢ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’ Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1SUSPENSION OFTALMICA ! cADA 24 HORAS 60 e 1 SUSPENSION OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE » 7
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos | Molécula Tipo | Total 2
> . CIPROTERONA acetato 2MG . CAJA | CIPROTERONA acetato 2MGCAA
FA . DOS FACETIX SUAVE 2/0.30MG CIX28TR !
CETDXSUAVE 2/0.30MG CDQSTR | E7INILESTRADIOL 0.30MG TR . _ S /0 | ETINILESTRADIOL 0.30MG TR | pos
Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL é CADA 24 HORAS 60 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
USO INDICADO POR DERMATIOLOGIA Y GINECOLOGIA USO INDICADO POR DERMATIOLOGIA Y GINECOLOGIA )

Nombre Funcionario:

| MARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO

GLORA PATRICIA LOPEZ YEPES I
RM: 5.1607-96

Recibido Por:

Firma:
Documento:
Télefono:

Nombre Funcionario:

EAARIA PATRICIA JARAMILLO HENAO

: v
b I

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES |

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma: H OX/@:

Documento: >1§3/9 (%

Télefono: see3g2il 1%

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01



%)leRIBUlUURA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764083020782
FECHA TNICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
~ DE: E249 1 A E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249318
76
FECHA: 18-09-2025 10:42
VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321207
CODIGO-HOMBRE
V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL
024004-ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA
JA X 28 UNDS

20,601 1 0 0 20,601
100280~D01 £X AVARZADO TNST. TABLEI//
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

114,400 120 0 137,280
225185-ESOMEPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

53,640 1 O 0 53,640
472164-EBIXA (RG) COMPRIMIDNOS 20 M

(i CAJA X 28 UNDS
126,700 1 0 0 126,700 L//

115117-BIDCALCIUM-D EFERVESCEN. 1IN
ST. POLVO CAJA X 30 UNDS

21,90 1 0 0 21,960 ’
115111-ATORVASTATINA MK INST. TABLD///
ETAS 20 MG CAJA X 30 UNDS
14,310 2 0 0 28,620
213207-MIRTAZAPINA MK TABLETAS 30
MG CAJA X 30 UNDS
174,528 1 0 0 174,528
100278-SERTRALINA MK INST. TABLETA
5 100 MG CAJA X 30 UNDS
63,600 1 0 0 63,600
115109-LOSARTAN MK INST. TABLETA%////
50 MG CAJA X 150 UNDS
33,600 0 30 0 6,720
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
BN
¢ 75,008 0 1 0 300

meemenem~ [ TOTAL DE FACTURAL-- - -mmmmmm
TOTAL: - 633,949
wmwermmeme [FORMAS DE PAGO] == -mmm
MEDIO DE PAGG: CREDITO 633,949

" FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIOC: 0
~mwe [RESUMEN DE TMPUEST0S] - -n
DESCRIPCION -BASE IMPUESTD
Tvh NFE- 14 IR w40

Y



" EXCLUIDAS: 633,649 0
TMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 9749
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DE MESA MARIELA
CC 21344972
CL 11 # 30A - B6 AP 602 EL PORTD
N DE LA LOMA
TELEFOND: 3141751
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPLS GLO
ESPETTALIDAD
MEDT .GENERAL

S
/]//B‘SOHV/

CUFE: flabea5t874ed 591 1actbbbdda
5013793ddc46bch24435b29¢ce15a712721
02f0f6f 1 7ha398d2856b5cac7d0sf 1ef 71

0BS:




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo A QG WD @’L‘/’ﬂ :" _identificado con cédula

ndmero :H PW?\ , 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 redibido corresponden a la totalidad de la férmula

)

médica que me fue prdenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la -

fecha de vigencia
empaques.

FIRMA

FECHA L// %i £ 2




GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

R 5-1607-96

RM: 5-1607-96

No. de Orden No. de Orden
9749 9749
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO P I A
Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972 Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972
No. Camé 43052435- A Fecha autorizacion 17/109/25 No. Camé 43052435 - A Fecha autorizacion 17/09/25
Direccign CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO Direccién CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
— £
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> ACETIL SALICILICO ACIDO| TABLETAS ‘ ACETIL SALICILICO ACIDO|ABLETAS
ASPIRINA 100MG CIJX28TAB TREINTA | | ASPIRINA 100MG CIX28TAB TREINT,
N 100MG Tableta ! ‘ - 100MG Tableta A
Dosis “ ViaAdmon. ! Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1TABLETA _ORAL | CADA 24 HORAS j 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
BAYER , 1 DIARIA BAYER , 1 DIARIA
Medicamentos Molécula Tipo | Total {120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS| TABLETAS '
? DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG: CIENTO VEI | DOLEX 500MG CIX100TR ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEIN
e ' Tableta Recubierta | Tableta Recubierta b
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_OTABLETA _ ORAL CADA 12 HORAS 30 L OTABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
2 ENLAMANANAY 2 EN LA NOCHE 2 ENLA MANANAY 2 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula | Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo  [Total 30 |
> ESOMEPRAZOL MAGNESIO| TABLETAS P ESOMEPRAZOL MAGNESIQ[/ABLETAS
PRAZO . TREINTA ESOMEPRAZOL 20MG CJIX30T. EINT,
ESOME L 20MG CIX30TAB TRIMID 20MG  Tableta| | | i TRIHID 20MG _ Tableta TREINTA
Dosis i Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis § Via Admon. Frecuencia. Tiempo tratamiento
. 1TABLETA _ORAL CADA 24 HORAS i 30 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK, 1 EN AYUNAS MK, 1 EN AYUNAS
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS ) TABLETAS
D EBIXA 20MG CIX28TAB MEMANTINA CLORHIDRATO | > TREINTA EBIXA 20MG CIX28TAB MEMANTINA CLORHIDRATOQ TREINTA
N 20MG Tableta i 20MG Tableta
Dosis ; Via Admon. Frecuencia % Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1
. 1TABLETA _ ORAL CADA 24 HORAS i 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Nombre Funcionario: | ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA Nombre Funcionario: ]ANA CECILIA CAJJANO ybyE"s;E I\fﬂ,ESA——\
\ Recibido Por: . cibido{Por:
e (nia 7 b/} Cm i 7 l \zl
4 ] E“ Firma: &}, irma: '—%—Y Q_.m
S Documento: w mento:
Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | élefono: L \&-P\.-k\

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH F- 005 V.O1

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH- F 005 V.01



No. de Orden No. de Orden
9749 9749
SENA . SENA
"7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA CO p ! A
Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972 Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972
No. Carné 43052435 - A Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 43052435- A Fecha autorizacion 17/09/25
Direccion CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO Direccion CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula Tipo [ Total [ 30| Medicamentos Molécula 1 Tipo Total 30
> CALCIO CARBONATO/| SOBRE P CALCIO CARBONATOSOBRE
BIOCALCITUM CIX30S0B TREINTA | IOCALCTUM D EFER CJX30S0OB TREINT.
L UMD EFER SOOMGVITAMINA D3 200UI B S0OMGVITAMINA D3 200U1I A
Dosis Via Admon. ; Frecuencia I Tiempo tratamiento ' Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__ 1SOBRE _ 'oRAL ... lcaDAoaHORAS _ . 30 . 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 30
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 3 Medicamentos Molécula Tipo | Total 63
TABLETAS > ! TABLETAS
” ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB ATORVASTATINA CALCIO SESENTAYT | ATORVASTATINA 20MG CIX30TAB { ATORVASTATINA CALCIO SESENTA Y T
TRIHIDRA ZQMG Tableta ! | TRIHIDRA 20MG Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| 1TABLETA ORAL ! CADA 24 HORAS 30 ~ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK 1 EN LA NOCHE MK 1 EN LA NOCHE
Medicamentos Molécula Tipo Total | 30 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
TABLETAS TABLETAS
” MIRTAZAPINA  30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG { TREINTA | | MIRTAZAPINA 30MG CIX30TOR MIRTAZAPINA 30MG TREINTA
- Comprimido | : Comprimido
Dosis E Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis ' via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1‘ TABLETA ORAL e | CADA 24 HORAS 30 ! 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30
MK O TECNOFARMA MK O TECNOFARMA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo | Total 30
> SERTRALINA CLORHIDRATO | TABLETAS 2 SERTRALINA CLORHIDRATG|[ABLETAS
SERTRALINA 100MG CIX10TAB N TREINTA SERTRALINA 100MG CIX10TAB TREINTA
o 100MG Tableta Recubierta ! - 100MG Tabieta Recubierta
Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento ; Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. JTABLETA ORAL |_CADA 24 HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 30
MK PARA 1 DESPUES DEL DESAYUNO MK PARA 1 DESPUES DEL DESAYUNO
Nombre Funcionario: I ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA J Nombre Funcionario: |ANA CECILI L\ATAr\{O LOREZ l,bz MESA
on o N - . N z Ty’
o Recibido Por: E.’i‘;w "E.:E ) (,m s \ .: ﬂ| o-Pore
(nia o N : e
y - . Firma: ﬁrfkf'_{ﬁs </ Fitma: ! ~ .
L Documento: I rr?[i?\- rr,"';"j. ;D cumento: A : ( S Y 2 ‘:"Z !
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono: l-'-‘;_?‘;;ul_._ﬁﬁ‘, GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | ( j Télefono: - ‘5
A [Bltraientre| [Rm: s5-1607-96 2ol 7 =
Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/25 - vl / GTH-F-005 V.01




No. de Orden No. de Orden
9749 9749
SENA . SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COPIA
Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972 Beneficiario | MARIELA LOPEZ DE MESA Documento 21344972
No. Carné 43052435 - A Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 43052435 - A Fecha autorizacién 17/09/25
Direccién CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO Direccion CALLE 11 NRO 30A -66 POBLADO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ?ipo Total | 39 Medicamentos Molécula Tipo Total 30
> LOSARTAN POTASICO 50MG | TABLETAS ‘ LOSARTAN POTASICO 50MG[[ABLETAS
LOSARTAN N ! TREINTA LOSARTAN 50 X 30TAB N TREINTA
S 50MG X 30TAB Tableta Recubierta i | Me Tableta Recubierta
Dosis ¢ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA ORAL {_CADA 24 HORAS 30 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
MK PARA 1AL DIA MK PARA 1AL DIA

Nombre Funcionario:

I ANA CECILIA CATANO LOPEZ DE MESA

Nombre Funcionario:

JANA CECILIA CIATANG FOPE Z|DE MESA

; Recibido Por: E'ill;
] i e g-‘ L
2 . Firma: byt L=
R s
Documento: .LE- h:,?__rr,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ""'1-?';3‘;.-‘.
RM:"5.1607-96 Eltf:!“"‘“
GTH-F-005 V.0

Fecha de vencimiento: 01/10/25

e A

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

/Reefb do’ﬁor' L
i 4[ A SEFe

Telef;(())\/—w_‘%v—/[

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH- F-OOS V.01



.. 57,463. 7-0. ... 0 402,239

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: E249319
83

FECHA: 20-09-2025 08:34

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321314

CODIGO~NOMERE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

346138-DORZOLAM PF SOLUCION OFTALM
ICA 20 MG /ML CAJA 5 ML
104,202 2 0 0 208,404
100278~FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
22,410 2 0 0 44,820
102031-VESICARE (RG) TABLETAS 5 MG
CAJA X 20 UNDS
58,000 3 0 0 174,000
100280-DOLEX AVANZADC INST. TABLET
AS 500 MG CAJA X 100 UNDS
72,600 1 20 0 87,120
115700~SATOREN-H FORTE INST. TABLE
TAS 100/12.5 MG CAJA X 30 UNDS
10,740 2 0O 0 21,480
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS
46,665 1 O 0 46,665
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
17,600 1 25 0 26,400
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

40,950 2 0 0 81,900
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
Ds

37,727 12 0 0 452,724
125601 ~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

323150~PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 9 UNDS
22,202--10 0 .0 222,018

~ 323161-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL ~

LA'M BOLSA X 1 UND:
- 3,357 3 0 ) 10,071

' 323151-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL

LA M BOLSA X 21 UNDS

D me——— [TOTAL DE FACTURA]J~=======- k

TOTAL: 1,778,141

—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=w—m ===

MEDIC DE PAGO: CREDITO 1,778,141

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMRTO - B - 4/



- - ———n

{PUESTOS 1 —
- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
IVA DE: 19 533,301 -~ 101,327
EXCLUIDAS: 1,143,513 ) . 0
IMPOCONSUMO .0 0

" FORMULA: 9761
'NIT: 8999990341
"DATOS DEL CLIENTE: :
SALAZAR DE CONGOTE HEROINA

CC 21358479
CL 29C # 35 =~ 130 BLOQUE 8 AP 30
3 TERRAZA DE SAN
TELEFONO: 3206455105
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPE?Z YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

OBS: 1§;t662;44"1
16 & &

L

CUFE: 2d46027bbbd154£22710d6ebSclb
feaacf6819ced910ed07caabdd9a6balld
108£df2£df39b12681lee699£85cafd9810




SENA

7Av ' REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MED_ICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo : identificado con cédula
namero _\) 5 192 6‘?7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A N

los medicamentos recibidos correspbnden 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 é W
recia_ LB . @7 245~

0%



Fecha d2 vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 v.01

No. de Orden No. de Orden
' : 9761 9761
SE?SJA SENA
7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA €0 P g &
Beneficiario | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479 Beneficiario | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479
No. Carné 32480458 -D Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 32480458 -D Fecha autorizacién 17/09/25
Direccion null Direccién null
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipo | Total | 2 Medicamentos Molécuia Tipo  [Total 2 |
> 'DORZOLAMID A| FRASCO ' DORZOLAMID AFRASCO
DORZOLAM 20MG FCOX! i DOS DORZOLAM 20MG FCOXSML i DOS
o SML  CLORHIDRATO 20MGML e MG FC | CLORHIDRATO 20MGML
Dosis : Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
__1GOTA(S) OFTALMICA | CADA 24 HORAS .60 : o 1GOTA(S)  OFTALMICA CADA 24 HORAS 60
1 GOTA EN AMBOS OJOS EN LA NOCHE 1 GOTA EN AMBOS OJOS EN LA NOCHE
. Medicamentos | Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo Total 60
D> 'VITAMINA D3 2000UI| CAPSULA VITAMINA D3 2000UICAPSULA
FARMA D3 2000UI FCOX60CAP e 3 SESENTA FARMA D3 2000UI FCOX60CAP L ! SESENTA
________ 60 o Capsula de gelatnale.Ianda ; i | Capsula de gelatina blanda I
Dosis + ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . ; Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1CAPSULA  ORAL B | CADA 24 HORAS 60 _ | 1CAPSULA  ORAL !CADA 24 HORAS 60
1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA DCIEMBRE /2025 1 DESPUES DEL DESAYUNO HASTA DCIEMBRE /2025
Medicamentos | Molécula | Tipo Total | 60 Medicamentos Molecula Tipo Total 60
N . i | TABLETAS P TABLETAS
VESICARE 5mg TNR CIJX20 COM l SOLIFENACINA ; . SESENTA VESICARE 5mg TNR CIX20 COM SOLIFENACINA : SESENTA
{ i
Dosis ' Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento f Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1 TABLETA ;ORAL CADA 24 HORAS 60 ! 1TABLETA  ORAL ICADA 24 HORAS 60
1 DIARIAMENTE 1 DIARIAMENTE
. Medicamentos Molécula Tipo Total [120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
TABLETAS L P TABLETAS
” DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTOVEIY | DOLEX AVANZADO 500MG CIX10TAB | ACETAMINOFEN 500MG CIENTO VEI
| Tableta Recubierta f Tableta Recubierta - |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS _._6o 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 60
2 al dia 2 aldia
Nombre Funcionario: ' MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR I Nombre Funcionario: 'VIARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR
; e Recibido Por: droot 4 Recibido Por:
i [ . .
L e . - Eﬂﬁ' '"'[:j‘. {inia
— 7 (R h 2
/’ // L Firma: f Qﬁ-&oétq/ ﬂn‘{fﬂ,‘.% C Firma:
3 - . g A Jo ey / / .
e’ Documento: 5 | P4 £ kR L{ 'lE'Fﬂ_h“" Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: l-'-';_!r,;u;_" s GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
- ; l
RM: 5-1607-96 Eb:};.-;'gg_cﬁ,g RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/10/25

GTH-F-005 V.01

=
2



No. de Orden No. de Orden
' ‘ 9761 _9761
SENA SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA V‘ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA COMPIA
A\ 7\ AN
Beneficiario HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479 Beneficiario HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479
No. Carné 32480458 -D Fecha autorizaciéon 17/09/25 No. Camé 32480458 -D Fecha autorizaciéon 17/09/25
Direccién null Direccién nult
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ] 1_'ipo ?otal | 60 Medicamentos Molécula Tipo Total 60
> SATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO| TABLETAS | PSATOREN H FORTE 100/12.5MG | LOSARTAN POTASICO[/ABLETAS
SESENTA | | CIx30TAB SESENTA
_CIX30TAB 100MGHIDROCLOROTIAZIDA v 100MGHIDROCLOROTIAZIDA -
Dosis { Via Admon. Frecuencia 7; Tiempo tratamiento } Dosis E Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA24HORAS 60 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN LA MARANA 1 EN LA MANANA
Medicamentos Molécula Tipo Total | 60 Medicamentos Molécula | Tipo [Total 60
TABLETAS 1 TABLETAS
? MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta, SESENTA | | MELATONIN 3 MG TNR FCOX60TAB MELATONINA 3MG Tableta | sesenTa
v | Rewblemjm o ’ | | [ Recubierta | i
Dosis I Via Admon. 1 Frecuencia ; Tiempo tratamiento | Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1TABLETA  ORAL CADA24HORAS - 60 ; | 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 enlanoche 1 en la noche
Medicamentos Molécula | Tipo | Total [240 Medicamentos Molécula | Tipo |Total 240
5 N + PANAL(ES | N E B 0 UN N PANAL(ES) |
> PANAL TENA SUIP TALLA M BOLX30 UN | PANAL TENA SLIP TALLA M! ( DOSCIENTO$ 'l:’:aALT NA SLIP TALLA M BOLX30 U | PANAL TENA SLIP TALLA M| (ES) DOSCIENTO$
FAM j BOLX30 UN FAM | [ | BOLX30 UN FAM |
Dosis Via Admon. Frecuencia ' Tiempo tratamiento 5 Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
! Aprobado Aprobado
. AUNIDADES ~_ TOPICA CADA 24 HORAS L __.___60 ; 4 UNIDADES  [TOPICA CADA 24 HORAS 60
4 CAMBIOS AL DIA 4 CAMBIOSALDIA
Medicamentos | Molécula Tipo Total | 75 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 75
i 3 TABLETAS D 2 TABLETAS
> EUTIROX® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA LETENTA Y $;l\’g|_lgr%® 75 MCG CAJA POR 25 | LEVOTIROXINA SODICA LETENTAY &
TABLETAS | 75MCG 75MCG |
Dosis " Via Admon. : Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis T Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ JTABLETA ORAL | CADA 24 HORAS 60 i 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 EN AYUNAS ] 1 EN AYUNAS
Nombre Funcionario: | MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR Nombre Funcionario: MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR
Recibido Por: + Recibido Por:

(cnia (nia 7T
(j\ v ‘ Firma: %% (é{ . - . Firma:
. Documento: 3 lg 2 é gﬁ # Documento:

. AT .
GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: Lt GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5.1607-96 3 [s] M| [RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTH-F-005V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/25 GTHF-005 V01




.
No. de Orden No. de Orden
’ ¢ 9761 9761
SENA . SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ () 3 :
7\ /a\ PIA
Beneficiario | HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479 Beneficiario |HEROINA SALAZAR DE CONGOTE Documento 21358479
No. Camé 32480458 -D Fecha autorizacion 17/09/25 No. Cameé 32480458 - D Fecha autorizacidn 17/09/25
Direccién null Direccion null
Regional ANTIOQUIA Vigendia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula ] ?ipo Total I 60 Medicamentos Molécula Tipo Total &g
4 ACETIL sALICILICO ActDo| TABLETAS (oo | P onioaspiring 100MG Cox3oTAB ACETIL SALICILICO ACIDO|TABLETAS
CARDIOASPIRINA 200MG CIX30TAS 100MG Tableta de liberacion 100MG Tableta de liberacion SESENTA
Dosis Via Admoen. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 TABLETA DIARIA 1 TABLETA DIARIA |
Medicamentos Molécula Tipo Total | 120 Medicamentos Molécula Tipo Total 120
5 SOBRE b SOBRE |
FYBOGEL NARANJA CIX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G ?IENTO VEIN FYBOGEL NARANJA CJX10SOB ISPAGHULA HUSK 79,61G - |CIENTO VEIN
- i n H 11
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 SOBRE ORAL | CADA 12 HORAS 60 o 1 SOBRE ORAL CADA 12 HORAS 60
2 aldia 2 aldia
Nombre Funcionario: | MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR Nombre Funcionario: MARIA CRISTINA CONGOTE SALAZAR —I
5 ecibido Por: ; e Recibido Por: . H
T, S e 2] DiESE
e g ‘ ) . nl=lp!
rj};{: Firma: ﬁ ewlowar C { Firma: ﬁ’t’-
g Documento: Docu’mento:. COE AN Ly
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:3 GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 13k f"’“"'.-.-.
: RM: 5-1607-96 0|7 a0
GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 01/10/25

Fecha de vencimiento: 01/10/25

@



DISTRIBUTIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABILE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764080020762
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08~2026
DE: E248 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £249318
73

FECHA: 18-08-2025 10:31

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 321204

CODIGO-~NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL

055112-INFLACOR RETARD AMPOLLA CAJ

A1 ML

13,382 1 0 0 13,382
~ 125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS S

75,000 0 1 D 300

e TOTAL DE FACTURA] ==
TOTAL: 13,682
e [ FORMAS DE PAGO] - -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 13,682
FOMA DE PAGO: CREDITO |

CAMBIO: 0

e —-[RESUMEN DE IMPUESTOS]-—-mr -
UESCRIPCTON BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 13,382 0
IMPOCONSUMOD 0 0

FORMULA: 9763

NIT: §99389034-1

DATOS DEL CLIENTE:
LOPERA  ALZATE CARMENZA
CC 43493825

“-CREB9 %90 -9 3 PISO ALFUNSO LO

PEZ
TELEFOND: 5418294
POLITICA DE PROTECCLON DE DATOS
www ., farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDCOR TECNOLDGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

.~ LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
1 SPECIALTDAD
“MeD T GENERAL -

0BS:



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

: Yo LAAs O S A &/217 identificado con cédula
. numero 235 BF O ZF  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

! empaques.

|

r FIRMAy e

. FECHA / fol / Of/

Bo &g o

ov e

e

ZOQJQBQQLQGLQQWIP09894191/90DZ )
: \ (JOPELEE
69(1398 LBOEBIPJUgGEROPEGIE 07 1296.4
SBFPBGR184Gp6b889| G0/ 2606680 3419

-



No. de Orden No. de Orden
9763 9763
— - g
SENA . SENA ,
7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C @ P [‘ A
Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825 Beneficiario | CARMENZA LOPERA ALZATE Documento 43493825
No. Camé 3353808 - C Fecha autorizacién 17/09/25 No. Camé 3353808 - C Fecha autorizacién 17109/25
Direccion CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ Direccion CRA 69 NRO 90-9 BARRIO ALFONSO LOPEZ
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo Total | 4 Medicamentos Molécula Tipo Total 1
> INFLACOR RETARD 3+3mg/ml SSY | BETAMETASONA Fosfato! AMPOLLA UN ’INFLACOR RETARD 3+3mg/ml SSY | BETAMETASONA Fosfato/AMPOLLA UN

CIX1AMP Disodio + BETAMETASONA | CIX1AMP Disodio + BETAMETASONA
Dosis f " Via Admon. 5 Frecuencia Tiempo tratamiento ~ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento

1AMPOLLAS INTRAMUSCULAR | DOSIS UNICA 1 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR [DOSIS UNICA 1

EN CADERA INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA EN CADERA INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA
C’:?)/ /;) S - 667
S35 3F &7
BLF £ET 3 o™~
Nombre Funcionario: | CARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ Nombre Funcionario: ~ [CARLOS ALBERTO CRUZ VASQUEZ
4 Recibido Por: B Recibido Por: OpE A
. ARk {}_}“; Y 3 /‘f_“ -Il':r:.
(. Firma: ; . {// - Firma: %u.‘ult._'_'_
o Documento: { Documento: '.lE- i,ﬁr‘.’k-,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIALOPEZ YEPES | Télefono: I-ﬂ;.:r ?-,.-r"‘”,'.&,
M: 5-1607-96 |Lr MoMar 2l |RM:  5-1607-96 L [ B0
Fecha'de vencimiento; 01/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 01/10/25




‘e

~

DISTRIBUIDORA PASTEUR
. 890941663~-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/19839
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249319
40 ‘

FECHA: 19-09-2025 11:51

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321271

CODIGO-NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213054-DICLOFENACO RETARD MK CAPSU
LAS 100 MG CAJA ¥ 20 UNDS

21,760 0 10 0 10,880
115110-PANTOPRAZOL MK INST. TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS

16,740 1 0 0 16,740
115600-DIPIRONA ECAR INST. TABLETA

" § 500 MG CAJA X 500 UNDE

102,500 0 30 0 6,150
116600-BI8ACODILO RECIPE TNST. TAB
LETAS 5 MG CAJA ¥ 100 UNDS

21,200 0 10 0 2,120
669731-TRAMADOL + ACETAM. GENFAR I
NST TABLETAS 37.5 MG/ 325 MG CAJA X :

4,250 3 0 Q 12,750
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
ND 8

75,000 o 12 0 300

TOTAL: 48,940
—————— cm e [PORMAS DE PAGO | wrm = o mee e =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 48,940 :
‘EORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOE]~~~=w=«
DESCRIPCIOK BASE IMPUGSTO
IVA DE: 19 252 . 48
EXCLUIDAS: 48,640 Q
IMPOCONS MO ' a 0

FORMULA: 89770

NIT: $85995034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JIMENEZ MORENO FLOR ANGELA

cCc 43078873

CR B0F # 2 8 - 40 CASA GUAYABAL
TELEFONO: 2857179

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

afactura cadena. NIT: 8950,830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPRCIALIDAD

MINT Amasnar



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

_ﬁ‘eé/t 6 am "L/’\» identificado con cédula

namero gﬁ Eﬁﬁé , 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 L i

FECHA _ . ?/ 0‘2{/ 2

JTPEGEERRIEDP06LACEOIGEGPEZPERQL 89
0868LUPODFIGRRE EZPYGRBPEIETESORLTE

j{/ﬁwqosopm paLITEP :BAND

1§80

. FeeEI e ti g —



>

) No. de Orden No. de Orden
. . 9770 9770
®
SENA 3 SENA .
'7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV' FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873 Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873
No. Carné 70084685 - C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 70084685 - C Fecha autorizacién 18/09/25
Direccidn CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccion CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula Tipo ﬁotal {10 Medicamentos T Molécula [ Tipo  ]Total 10
> DICLOFENACO RETARD 100MG DICLOFENACO SODIO 100MG = CAPSULA . ’DICLOFENACO RETARD 100MG DICLOFENACO SODIO 100MGCAPSULA
. h ! DIEZ CIX20CAPS < . e DIEZ
~ CIX20CAPS . Caypsula. (_19 _I_l_berac_m»nx . Capsula de liberacidn:
Dosis Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis i Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
- 1CAPSULA  ORAL - " CADA12HORAS = - 1 CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 5
1 EN LAMANANAY 1 ENLA NOCHE POR 5DIASY SUSPENDER 1 EN LAMANANAY 1 EN LANOCHE POR 5DIASY SUSPENDER
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total | 39 Medicamentos | Molécula [ Tipo  [Total 30
> PANTOPRAZOL SODIQ TABLETAS PANTOPRAZOL SODIQ TABLETAS
. TREINTA PANTOPRAZOL 20MG CJIX30TAB :
PANTOPRAZOL 20MG CIX30TAB SESQUIHID 30MG Tableta: | | SESQUIHID 30MG _Tableta TREINTA
Dosis Via Admon. Frecuencia ’ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
~ 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 15 1TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 15 ;
MK PARA 2 ALDIA MK PARA 2ALDIA
Medicamentos [ Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos i Molécula | Tipo [Total 30
5 - TABLETAS TABLETAS
DIPIRONA 500MG TAB CIX500TAB DIPIRONA : - TREINTA DIPIRONA S00MG TAB CIXS00TAB DIPIRONA . TREINTA
Dosis . Via Admon. v Freéﬁencia ) : }ie;npo iratém}ehto Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento B
1TABLETA  ORAL CADA8 HORAS : 8 1 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 8
3 ALDIAPOR8DIAS - 3 ALDIAPOR8DIAS-
Medicamentos ] Molécula | _Tipo [ Total | 10 Medicamentos | Molécula I Tipo |Total 10
> BISACODILO SMG Tableta de SUSPENSI BISACODILO 5MG Tableta deSUSPENSI
CIX10TAB DI BISACODILO 5MG CIX10TAB D
BISACODILO SMG fiberacion retardada _ Ez o , liberacién retardada i . DRz
Dosis Via Admon. Frecuencua Trempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencna Tiempo tratamiento
_1SUSPENSION OFTALMICA CADA 24 HORAS_ 8 1 SUSPENSION OFTALMICA CADA 24 HORAS 8
1 EN LAM NOCHE 1 EN LAM NOCHE
Nombre Funcionario: J FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA ! Nombre Funcionario: FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA
{L ;o Recibido Por: Eﬁi&ﬂ . , " Recibido Por:
L Vi /)"‘ - . s ! -4 ! )
/o< Firma: 5 ", / </ Firma:
A\ . | Do) / .
, Documento; . .IE-,' ,.I"\- -'i":- v Documento:
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: Rt 2 ?u ) -"ﬂ:’ GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:
RM: 5-1607-96 E \-H.-..:: RM: 5-1607-96 :
GTH-F~005 V.O‘l

Fecha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 03/10/25




= . No. de Orden No. de Orden
. 9770 9770
@
SENA . SENA
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA C@ ™ !g,‘ng\
/) A\ DR
Beneficiario FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873 Beneficiario | FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO Documento 43078873
No. Camé 70084685 - C Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 70084685 - C Fecha autorizacién 18/09/25
Direccion CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN Direccion CRA 50F 2 SUR-40 MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula [ Tipo ztau 30 Medicamentos Molécula Tipo [Total 30
TABLETAS AM RA 25/37.5MG TABLETAS ;
> ACETAMINOF/TRAMA 325/37.5MG | ACETAMINOFE N% TREINTA é;:xﬁl'gTAgNOF/T MA 325/37.5 ACETAMINOFEN ! TREINTA
CIX10TAB 325MGTRAMADOL! ) 325MGTRAMADOL o
Dosis 7 Via Admon. Frecuencia | Tlempo tratam|ento i Dosis ViaAdmon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
_VTABLETA  ORAL CADA 8 HORAS ! 10 e 1 TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 10
3 ALDIA 3 ALDIA

Nombre Funcionario:

| FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA

Nombre Funcionario:

FREDY ANTONIO GOMEZ LUNA

Firma:

/L (nia ﬁ Recibido Por:

Documento:

. GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM:5.1607-96

Fecha de vencimiento: 03/10/125

oI

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM:

5-1607-96

Fecha de vencimiento: 03/10/25

Recibido Por;
Firma: =)
Documento: &resr- ﬂ_ )
Télefono: " pfz/,ﬁz 1. 'L-,iil':-,-:-ﬁ
E-]m-.-ﬁs._-L.-:
GTH-F-005 V.01
——




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMIGRICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17~02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E24% 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249319
51
FECHA: 19-09-2025 13:25
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321282
CODIGO-NOMBRE
V,UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND
677,573 1 0 0 677,573

013017-8YSTANE COMPLETE GOTAS OFTA
IMICAS 0.6 % CAJA 10 ML \

71,489 1 0 0 71,489
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ ¥ 250 ©
NDS ‘

75,000 0 1 0 300

TOTAL: , 749,362
----------- [FORMAS DE PAGO]~~—-==-n-=m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 749,362
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 a8
EXCLUIDAS: 749,062 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9781

NIT: 899999034-~1

DATOS DEL CLIENTE:

BEDOYA DE GOMEZ NORA. LUZ

CC 32305173

ClL 113A # 64C -~ 2 BOYACA LAS BRI

SAS CASA 3 PISBO

TELEFONO: 4617006

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 8%0.930.534-0
DATOS DHIL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL <3Lp4;£2»\j)/;*

ws: LE UL Bze

CUFE: e927e3da6f096abcb2538eb£53e6
a3d8bd63c091e86befal2daed3flcfT960F
eaceadallc90b0af8FEd43h 5298900583
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL N
SENA

7AV C REGIONAL ANTIOQUIA

Certificaciéon recibo a satisfacciéon

Yo ML #‘éo ‘ identificado con cédula
(¥

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

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos qorrésponden 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. K :

FIRMA

FECHA | /g//cgj,/zl\s




Wt T
.. No. de Orden No. de Orden
. 9781 9781
N SENA ,
-S7EAVA FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A -
Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173 Beneficiario | NORA LUZ BEDOYA DE GOMEZ Documento 32305173
No. Camné 8234010-C Fecha autorizacién 18/09/25 " No. Camé 8234010-C Fecha autorizacion 18/09/25
Direccion CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS Direccién CALLE 113A NRO 64C -02 BOYACA LAS BRISAS
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total | 4 Medicamentos I Molécula T Tipo [Total 1
N ! " AMPOLLA AMPOLLA |
PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP : DENOSUMAB ! g PROLIA 60mg/mL SHI CIX1JEP DENOSUMAB . L UN
" posis |  ViaAdmon. ;““whl;lje—c‘ﬂe“héi-é T Tlempotratwa;ler'\toxm oo Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
1AMPOLLAS SUBCUTANEA _ CADA SEMESTRE 180 o 1AMPOLLAS SUBCUTANEA  [CADA SEMESTRE 180
SUBCUTANEA CADA 6 MESES SUBCUTANEA CADA 6 MESES
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 1 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
: - FRASCO SYSTANE COMPLETE GOTAS FRASCO
>SYSTANE® COMPLETE GOTAS ' poqpn pngLICOL 6mg UN ARSI _ PROPILENGLICOL 6mg , UN
LUBRICANTES L e ek
Dosis «  Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
) 1 QOTA(S) _ OFTALMICA ! CADA 12HORAS 30 : = 1 GOTA(S) OFTALMICA CADA 12 HORAS 30
2 VECES AL DIA 2 VECES AL DIA
cc “Pgv79t )~
-
/. 5095/6/77005
Nombre Funcionario: | CLAUDIO GOMEZ MARIN Nombre Funcionario: [CLAUDIO GOMEZ MARIN
ibi . . ibi . f =
L, oA Recibido Por: L}\ . /1‘ s Recibido Por: E"i"
lova LT T ey
) :/ . ol Firma: ; ‘/ Firma: T *.‘.R‘.ﬂ.
‘ P i) .ot
: Documento: o Documento: ;}5—;&@ o
. |GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono::{ X q Cf i % 2f '-"":.-",'ﬂ;:.-.-.fhj
RM: 5-1607-96 i tr W2 RM: 5-1607-96 O m A
Fecha de vencimiento: 02/10/25 GTH-F-005 V.0 Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V.01




1
"t
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CRARRERA 64 o # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUY FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
NE: E249 1 A: E249 1000000
AUT( ETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORE. DE IVA

FACT WLRECTRONICA DE VENTA: E249318
93 ‘

FECH. 18-09-2025 13;56

VENDED JR: CLAUDIA CRECILIA GRISALES
SHCUENCIA: 321224

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

155003 -ACEOTO PLUS GOTAS CAJ: 10 M
L

43,487 1 0 0 47 4.
364614 -CLORFENIRAMINA BCAR T .5%. T
ABLETAS 4 MG CAJA X 500 UNDS

20,000 0 30 0 1,200
134064 -FLUCONAZOL GENFAR CAPSULA 1
50 MG CAJA X 1 UND

1,788 2 0 0 3,576
365104 -DITOPAX-F E.X T. MASTICABLE
§ NARANJA CAJA X 25 UNDS

33,370 2 10 0 80,088
404284-ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 ML

45,021 1 0 0 45,0%1
213077-CARMELUR TEARSGEL MK GOTAS
OFTALMICAS CAJA 15 ML

11,154 1 0 0 11,154
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 184,826
—————————— [FORKAS DE PAGO]-~--~~—=~~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 184,826
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~w-~---
DESCRIPCION BASE IMPULSTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 184,526 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9818

NIT: 899989034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO DE HENAO OFELIA DE JESUS

CC 21385516

CL 12 # 430 - 91 2-p MANILA EL P

OBLADO

TELEFONO: 5049346

POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
S8istema POS propio
PROVEHEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8890.930.534-0
NATNS DREL MEDICO



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

" Certificacion recibo a satisfaccién

Yo L , identificado con cédula
nimero _MAHBS5546: “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

TAYZLEESYGOIIBOILATOEPEEVLTARIAETDL
60STOOPPALITEZ8IIE0IPLEOOGTENUZES9
BOLAZERPGEDLPPGTZREGDOZ0ELO0P (BAND

" 9ISSRE YT "))
@W \%éj-’s‘m-

"IYMENED * 16K
AvaITyYIondsn
v8OYT AGNAM ¥219Y ONENG



-9
: No. de Orden No. de Orden
9818 9818
SENA SENA )
_7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAC | Documento 21385516 Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAO Documento 21385516
No. Carné 3456626 - C Fecha autorizacién 18/09/25 No. Camé 3456626 - C Fecha autorizacién 18/09/25
Direccion CLL 12 43D-91 B.Manila El Poblado Direccion CLL 1243D-91 B.Manila El Poblado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula |  Tipo [ Total [ 1 Medicamentos { Molécula T~ Tipo  |Total 1
> ACEOTO PLUS 3/0.25mg/ml SHN CIPROFLOXACINO FRASCO . ACEOTO PLUS 3/0.25mg/ml SHN . cIPROFLOXACINOFRASCO 1
FCOX10ml S CLORHIDRATO ! FCOX10ml _CLORHIDRATO ;
Dosis i Via Admon. Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis ¢« Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
2GOTA(S)  OTIcA. . . - CADASHORAS 10 - 3 2GOTAS) OTICA CADA 8 HORAS 10
DOS GOTAS EN CADA OIDO CADA 8 HORAS POR 10 DIAS DOS GOTAS EN CADA OIDO CADA 8 HORAS POR 10 DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula T Tipo  [Total 30
: - TABLETAS: TABLETAS .
” CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB CLORFENIRAMINA ame. ' TREINTA | | CLORFENIRAMINA 4MG CIX20TAB %b‘l’e:a“ NIRAMINA 4MG " TREINTA
Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo trétafnhentg T B Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento o
1TABLETA  ORAL _ CADA 24 HORAS 30 . iTABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 !
TOMAR CADA NOCHE TOMAR CADA NOCHE
—— —
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total [ 2 Medicamentos | Molécula |  Tipo [Total 2
4 ~ CAPSULA ‘ CAPSULA |
? FLUCONAZOL 150MG CIX2CAP - FLUCONAZOL 150MG Capsula DOS FLUCONAZOL 150MG CIX2CAP - FLUCONAZOL 150MG Capsula ' pos
v v de cubierta d_ura_ v e o de cubierta dura . o
Dosis © Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento -
1CAPSULA  ORAL =~ CADASEMANA 20 1CAPSULA ORAL CADA SEMANA 20
TOMAR UNA HOY Y UNA DENTRO DE 8 DIAS A LA MISMA HORA TOMAR UNA HOY Y UNA DENTRO DE 8 DIAS A LA MISMA HORA
Medicamentos | Molécula |~ Tipo | Total | 60 Medicamentos 1 Molécula T  Tipo  |Total 60
: TABLETAS' > TABLETAS |
> DITOPAX TAB MASTICABLES CIX10TAB ' ALUMINIO HIDROXMAGN, SESENTA | | DITOPAX TAB MASTICABLES CIX10TAB ALUMINIO HIDROXMAGN:

 CARBON 282MGMAGNESIO| :

_ CARBON 282MGMAGNESIO® s

| SESENTA

Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V.01

Dosis " ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis -+ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento B
| 1TABLETA  ORAL CADA 12HORAS 30 1 TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
MASTICAR UNA TABLETA DOS VECES AL DiA PR UN MES MASTICAR UNA TABLETA DOS VECES AL DIA PR UN MES
Nombre Funcionario: ] CARLOS ANTONIO HENAGC GARCIA Nombre Funcionario: FJARLOS ANTONIO HENAO GARCIA
e Recibido Por: Recibido Por:
— . Firma: - C, Firma:
Documento: 2375576 " Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: _s04934( . WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RM:91-0116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 02/10/25

GTH-F-005 V.01



-~
PR ’
v . *
No. de Orden No. de Orden
9818 9818
SENA . SENA L
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAO | Documento 21385516 Beneficiario | OFELIA DE JESUS ARANGO DE HENAO Documento 21385516
No. Carné 3456626 - C Fecha autorizacién 18/09/25 No. Carmné 3456626 - C Fecha autorizacion 18/09/25
Direccién CLL 12 43D-91 B.Manila E| Poblado Direccion CLL 12 43D-91 B.Manila El Pablado
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total | 4 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 1
> OF ACID-NESS FCX400ML GT ALUMINIO ACETATO 590uGML FRASCO UN OF ACID-NESS FCX400ML GT ALUMINIO ACETATO 590uGML FRASCO UN
FCX120ML Locion , FCx120ML _Lodién :
Dosis y Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis + Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1APLICAR  TOPICA CADA12HORAS = 30 1APLICAR  TOPICA CADA 12 HORAS 30
MEZCLAR CON CREMA HUMECTANTE DE UN LITRO YAPLICAR DOS VECS AL DIA MEZCLAR CON CREMA HUMECTANTE DE UN LITRO YAPLICAR DOS VECS AL DIA
Medicamentos ] Molécula | Tipo [ Total | 1 Medicamentos ] Molécula [ Tipo |Total 1
> CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO CARBOXIMETILCELULOSAFRASCO
EL 9 X1 UN RMELUB TEARSGEL 1% FCOX15
CARM uamssnx:; FCOX15ML SODIO 10MGML CA o ML b To 1OMGML UN
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 1
2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30 2GOTA(S)  OFTALMICA CADA 8 HORAS 30 |
UNA GOTA EN CADA 0JO TRES VECES AL DIA UNA GOTA EN CADA OJO TRES VECES AL DIA
Nombre Funcionario: I CARLOS ANTONIO HENAO GARCIA J Nombre Funcionario: F:ARLOS ANTONIO HENAO GARCIA
Py N 4. H oY . = H
Recibido Por: [w] “.E Recibido Por: E..I_ "'5?-,.‘,"@
]

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 02/10/25

«

So4434¢.

Télefono:

(=]
<
~ g

GTH-F-005 V.0

Firma: N N :E::‘n ,. .
Documento: %4 395546 o ;f_ﬂi?"rﬁ

-

N Firma:
Documento:
WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:

RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 02/10/25




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICAN”
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: E249324

18
FECHA: 27-09-2025 08:32
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321749
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
152707-MINOX2%+TRETO0. 0125%+DES00.0
25% LOCION 60 ML

80,000 3 0 0 240,000

TOTAL 240,000
—————————— [FORMAS DE PAGO] ----~====-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 240,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 240,000 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9823

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO LUZ MIRIAM

CC 21435818

CR 54 # 5 - 63

TELEFONO: 3148956469 .

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wwvw.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

CUFE: 59aaa{fec6e93dac7675b17£92d7
efcl3eell73e3ell3deecd7e75e034£fa0f93
9£88717¢£f4be50b91299facaclbecadbl?5

Ot o yi! (3]




. o . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ~ REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a éatisfaccién

Yo %’ . L el é ”:ﬁ/o =0 identificado con cédula

m]?(ero 4 2260 2“7 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A.

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

fecha de vigencia est4 .activa, asl mismo no estdn adulterados sus -

empaques. z
FIRMA _. /

'FECHA Z»:)’/OQI/Z T




>. SENA (

SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO Versién: 01

HUMANO

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneficiario
LUZ MYRIAM LONDONO GONZALEZ
No. Carné 8288397-C

D.1. 21435818

Fecha 18 SEPTIEMBRE 2025

MINOXIDIL 2G Sotucién {MINOXIDIL 2% FCO X
60 ML)

VIA topica: USAR COMO BASE PARA
FORMULA MAGISTRAL SUMANDO
TRETINOINA 0.0125% + DESONIDA 0.025%
FC0 120 ML 03 FCOS TRES

FORMULA PARA TRES MESES (Si no hay
disponibitidad de medicamentos comerciales, por
favor entregar genéricos)

-~

TRANSCRIPCION DERMATOLOGIA

wﬁ@

Firma y Sello del Meédico

WENDY BUENO ARIZA

CODIGO:9823

RM 91-011607

W



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: E249319
43
FECHA: 19-09-2025 12:24
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321274
CODIGO-~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
019085-TRANEXAM T ‘LETAS 500 MG CA
JA X 10 UNDS

33,393 4 0 0 133,572
093027-SULFATO FERROSO ECAR TABLET
AS 300 MG CAJA X 250 UNDS

29,277 030 "+ ,0 ", 3,513
125601 -ROLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U -
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL 137,385
—————————— [FORMAS DE PAGO] -=-======~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 137,385
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRLECION .- BASE IMPUESTO
IVA DE:' 19 252 48
EXCLUIDAS: 137,085 0
IMPOCONSUMO o 0

FORMULA: 9834
NIT: 899999034-~1
DAT0OS DEL CLIENTE:
TAPIAS AVENDANO ISABELA
CC 1013456093
CL 115 # 67B -~ 16
TELEFONO: 3136627780
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: _ ﬁp&ip{&@.<5c7g°
.CUFE: ccdaboség%kggaéh/0§Z§é§$%529

ecll3ebcbefcBe9adalf87ed2£d5009c024
adaBb3af64odlef2h9447db02e77fad43b



(
‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEN B

'7AV 'REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo d wwbux _ QW '\JQA/\\) _ identificado con cédula
namero __ M 0l , en calidad de beneficiario (a) del

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

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

FIRMA QPWCQAMMW ' |

FECHA v (A~ 0%~ 209§

L E‘t-v. £




N

) N No. de Orden No. de Orden
N . 9834 9834
SE?\IA SENA .
'7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDARO Documento 1013456093 Beneficiario | ISABELA TAPIAS AVENDARO Documento 1013456093
No. Carné 42794805 - E Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 42794805 -E Fecha autorizacion 18/09/25
Direccion Cli 115 No.67 B 16 Direccion Cll 115 No.67 B 16
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total [ 40 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 40
) - TABLETAS TABLETAS
” TRANEXAM 500MG CIX10TAB » TRANEXAMICO ACIDO 500MG . 'CUARENTA| | TRANEXAM 500MG CIX10TAB - TRANEXAMICO ACIDO 500MG CUARENTA
Tableta . . Tableta
. . L s - i R
Dosis i Via Admon. Frecuencia - Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1TABLETA ORAL ' CADA 6 HORAS o 1 1 TABLETA  ORAL CADA 6 HORAS 10
TOMAR MIENTRAS DURE LA MENSGTRUACION TOMAR MIENTRAS DURE LA MENSGTRUACION
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 30 Medicamentos | Molécula I Tipo [Total 30
> SULFATO FERROSO TABLETAS SULFATO FERROSOTABLETAS
() CIX300TAB ' TREINTA SULFATO FERROSO300MG CIX300TAB TREINTA
SULFATO FERROSO300MG CRGOOTA® _ MEPTAWIDRATO 300MG - - HEPTAHIDRATO 300MG 1 '
Dosis v Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1TABLETA  ORAL N/A o 90 _ _1TABLETA  ORAL N/A 90
TOMAR CON ESTOMAGO VACIO, LUNES , MIERCOLES Y VIERNES TOMAR CON ESTOMAGO VACIO, LUNES , MIERCOLES Y VIERNES

Nombre Funcionario: | CLAUDIA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO Nombre Funcionario: FLAUDDA PATRICIA AVENDANO ACEVEDO
P Recibido Por: . Recibido Por:
L (Af“ @ ) L - ' (}/"v P , Jl M‘Iﬂd
7 S (}” . Firma: 4 Firma: OV ;
’ Documento: Documento: Z (5
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: /3 £6£2 23XO
RM: 5.1607-96 RM: 5-1607-96

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




X
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E246 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248324
17
FECHA: 27-09-2025 08:18
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321748
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCTAL
152707 -CLOTRIMAZOL1%+HIDROCORT I SON
Al% CREMA 55 G
80,000 1 0 0 80,000
121198-CLOTRIMAZOL 6 APLICACIONES
GF CREMA VAGINAL 1 % CAJA 40 G
16,105 1 0 0 16,105
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS '
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 96,405
—————————— [FORMAS DE PAGO)] ~===——=m~=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 96,405
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 252 48
EXCLUIDAS: 96,105 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9844

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MUROZ DE TOBON ORLANDA DE JESUS

CC 42998101

CL 103F # 64C - 37 BARRIO GIRARD
OT ABAJO DEL SENA

TELEFONO: 3104301978

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

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

eFactura cadena. NIT: 880,830.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA

ESPECIALIDAD p
MEDI.GENERAQ /

. saveRal_(f | e SIS

OBS:

CUFE: 9670a84608021bbeel2578423bd2



<SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacion recibo a s‘atisfaccién

Yo identificado con cédula
numero A \en calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistential del SENA Regional Antioquia, me permito
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

FECHA - O

qzieegeegyedaceLTr8gIbepeye3e08esco
P/IOTACHHRADR/ RERGRYICAZIDD9IDTLB9®



v
. »
t No. de Orden No. de Orden
LNy 9844 9844
SENA SENA
-7/\V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA I7/\V FORMULA MEDICAMENTQS - SMA C @ P i f?’%
Beneficiario ORLANDA DE JESUS MUNOZ OE | pocymento 42998101 Beneficiario |ORLANDA DE JESUS MUNOZ DE Documento 42998101
TOBON TOBON
No. Carné 43813303 -A Fecha autorizacién 18/09/25 No. Camé 43813303 - A Fecha autorizacién 18/09/25
Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca Direccion Cra 47 52 Sur -110 Apto 1803 B.Mayorca
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula | Tipo [ Total | 4 Medicamentos | Molécula | Tipo Total 1
TUBO i TUBO
> cLoTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G | CLOTRIMAZOL 0.01MGG| N CLOTRIMAZOL 1% CR TOP TBOX40G ~ , CLOTRIMAZOL 0.01MGG) UN
R . Crema SRS SUSOR i Crema i
Dosis ‘; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento : Dosis ¢ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_VAPLICAR TOPICA = . CADA24HORAS _ [ .. ' . . 1APLICAR __TOPICA CADA 24 HORAS 14
USAR EN PREPARACION MAGISTRAL USAR EN PREPARACION MAGISTRAL
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 1 Medicamentos | Molécula Tipo  [Total 1
9 ; i TUBO i IDROCORTISONA 1%EMU CREMA TUBO
> _';_'5‘;)’(‘10530 RTISONA 1%EMU CREMA | 10 0CORTISONA ACETATO | N D aibe ° . HIDROCORTISONA ACETATO i UN
bbb VST A R : S i .
Dosis i Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento : Dosis i Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
. 1APLICAR  TOPICA . CADA24HORAS . .. . M____ .. . 1APLICAR __ TOPICA CADA 24 HORAS 14
USAR EN PREPARACION MAGGISTRAL . USAR EN PREPARACION MAGGISTRAL
Medicamentos | Motécula ] Tipo | Total | 1 Medicamentos I Molécula Tipo Total__ 1
; TUBO : TUBO
> CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G | CLOTRIMAZOL 0.02MGG| UN CLOTRIMAZOL CR VAG 1% TBOX40G  CLOTRIMAZOL 0.02MGG UN
Dosis ¢ ViaAdmon. Frecuencia : Tiempo tratamiento Dosis : Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
__1APLICAR _ INTRAVAGINAL _ CADABHORAS | 7 o 1APLICAR  INTRAVAGINAL CADA 6 HORAS 7
APLICAR EN LA VAGINA CADA 6 HORAS POR 7 DIAS APLICAR EN LA VAGINA CADA 6 HORAS POR 7 DIAS

Nombre Funcionario: I VERONICA MARIA TOBON MUNOZ

Nombre Funcionario:

t\/ERONICA MARIA TOBON MUNOZ

| Of@

WENDY LAURA BUENO ARIZA
RM:91-0116-07
Fecha de vencimiento: 03/10/25

Documento:
Télefono:

]

GTH-F-005 V.01

T

Recibido Por: =] "ﬁ‘:.:#.& [=]
‘ T A
— @ Firma: :h'"‘nr _.':_" q
' Documento: ;.'-!':-,, n&i‘-‘rﬁ
WENDY LAURA BUENO ARIZA i Télefono: |-‘1“.,!f,;d';§.",‘-rﬁhj
RM: 91-0116-07 [mlErkatn
Fecha de vencimiento: 03/10/25

GTH-F-005V.01
<>




18/9/25, 12:56 image001.png
Ti '”‘5%16:\ DEL PACIENTE , :
R : i 11po y numcrn de identificacion: CE "
d EL HQSTTAL CON AMA Paci __I_)E_LADL CIUDADANIA (CC) 42998101 >
s PabloTobén Unbe : bclm: ORLANDA DE JESUS MUNGZ MUNOZ DE TOBON . e
. tcha de nacimiento (dd/mm/anaa): 28/08/1953 {Edad: 72 Afos » ‘
ldentificador Unico: 822213.17 Fecha: 2025709708 yons
A CLAS 7
ek DX: N768 - ORIGINAL -
1. lmtertripo
Componente Cantidad Unidad Detalle Prio
Clotrunazol/Hidrocortisona 0.4g + (.15 Crema Pote x o
35 gramos

55¢

Recamendaciones de prescripcion:

Posologia:
55 gramos Clotrimazel/Hidrocortisona 0.4g + 0.13g Crema Pote x 55 g, Para administrar | aplicacién Cada 24 horas Por 14 Dias, Via Tapica

{iste medicamento es un preparado magistral elaborado a partir de medicamentos incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS) y esta cubicrtc
contemplado en la Resolucion 2366 de 2023 Composicion del preparade magisteal: Clotrimazol 1% Crema: 40 g Hidrocortisona 1% Crema: 15 g

OLad 2' S M UMaS FO?’ TLUMQ

LAURA ISABEL JARAMILLO JARAMILLO

Firmado Por:
GINECOLOGIA

insmme sman

& @

Registro: 1017214727, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA :

https://mail.google com/maif/u/O/#inbox/FIVIfcngcangQQNstsrZQKGgVrqunC'?proJector 1
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DISTRIBUIDORA PASTEUR .
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
'RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249319
86

FECHA: 20-09-2025 10:00

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321317

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ,ENT FRA DTO PARCIAL

115123-DEXAPRON (ESCITALOPRAM) INST
TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
280,000 0 30 0 28,000
087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS
46,665 1 0 0 46,665
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDsS
75,000 0 1 0 300

TOTAL: 74,965
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ~---—=~—=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 74,965
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=—w==~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 74,665

© TMPOCONSUMO 0

FORMULA: 9849

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ECHEVERRI DE LOAIZA NOHELIA

CC 25208376

CR 129 # 64 -~ 6 IFTE 351 SAN CRI

SWOBAL 3 PISO

TELEFONO: 4276963

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

114



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

YoCQV\_@ <. Kﬂb&,\% . identificado con cédula

nimero ¥Q, 2/ ,‘Z_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

médica que me fue ordenada, i stipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa,\asi mi 5 Man adulterados sus
empaqu .

FIRMA

'] ;
YAE

TARTOTAZINARDTRNCIONQAG/ R/BAPIPL7DAS



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B %
TELEFONO: 2309192 -
RESPONSABLE DE IV
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
" AUT FACT 18764089020782
. FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 .A: E249 1000000 ,
ATTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

’

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2 .%:20
35
FECHA: 22-09-2025 10:30
VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321366
CODIGO~NOMBRE v
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213394 ~OLANZAPINA MK (RG) TABLETA 5
MG CAJA X 30 UNDS

54,285 1 0 0 54,285
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: E4,585
—————————— [FORMAS DE PAGO] =~ =m==m==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,585
FORMA DE PAGO: CRFDITO

CAMBIO: - 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTC }-=—==--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 , 48
EXCLUIDAS: 54,285 0
IMPOCONSUMO 0 ' 0

FORMULA: 9849

NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTE:

ECHEVERRI DE LOAIZA NOHELIA

CC 25208376 -

CR 129 # 64 =~ 6 INTE 351 SAN CRI

STOBAL 3 PISO

TELEFONO: 4276963

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

bUENO ARIZA WE
ESPECIALIDAD

oBs: W& T

BN 633 2
CUFE: 27392baa7{4a7aBa9c8fé9e9cb193
0b5fac63139¢503caablé89fdafc7e7a93e
70689f5a12562f8893098ab3d736932c¢0f
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No. de Orden

No. de Orden
9849 9849
SENA . SENA ,
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA _7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA Documento 25208376 Beneficiario | NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA Documento 25208376
No. Carné 10264713 - A Fecha autorizacion 18/09/25 No. Camé 10264713 - A Fecha autorizacion 18/09/25
Direccion Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires Direccion Calle 45G No. 14C - 48 Buenos Aires
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula [ Tipo | Total | 30 Medicamentos I Molécula “ ] Tipo  |Total 30
> ESCITALOPRAM OXALATO TABLETAS:! | ESCITALOPRAM OXALATO TABLETAS :
PRO . TREINT. DEXAPRON 10MG CIX30TAB . ! . T T.
DEXAPRON 10MG CIX30TAB . 10MG Tableta Recubierta i TREINTA | 10MG Tableta Recubierta REINTA
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 entrega 1/3 TOMAR CADA 24 HORAS. entrega 1/3
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 28 Medicamentos | Molécula | Tipo [Total 28
N TABLETAS. : TABLETAS
PROLANZ 5MG CIX14TAB OLANZAPINA 5MG VEINTIOCH(Q PROLANZ 5MG CJIX14TAB OLANZAPINA 5MG VEINTIOCH(Q
Dosis . ViaAdmon.  Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1TABLETA  ORAL. _ _ _ CADA24HORAS 28 _ 1 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 28
TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGA 1/3 TOMAR CADA 24 HORAS. ENTREGA 1/3
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 30 Medicamentos | Molécula ™ Tipo |Total 30
? MELATONINA 3mg CBL FCOx120CBL MELATONINA 3MG Capsula. CAPSULA L REINTA MELATONINA 3mg CBL FCOx120CcBL ~ ; MELATONINA 3MG  Capsula CAPSULA = 1 EINTA
v e _ de gelatina blanda o . de gelatina blanda Lo ]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1CAPSULA  ORAL  CADA24HORAS _ @ 3@ 0 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 F’M TOMAR CADA NOCHE A LAS 6 PM
A \/\
Nombre Funcionario: | CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI ] Nombre Funcionario: [CAMPO ELIAS LOAIZA ECHEVERRI  /\
Recibido Por: (=] .E.’fv‘-‘;&t‘
)
ﬁO 2@ Firma: m C, * S _ W’t—
P Documento: Docunt@nto: | 7
; ) |.-n'lr el . ) T |ty Sk 5
WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: 1 ,.d 2 - WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: L)
RM:97-0116-07 E]l’.r:\--ﬂ 22 |RM: 91-0116-07 ~ L D A =]
Fecha de vencimiento: 03/10/25 GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 03/10/25 SVAQ - C%??-F 005 V.01




FUREPREN L P
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1B764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

L.

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249319
41

FECHA: 19-09-2025 12:11

. VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321272

CHDIGO~NOMBRE

7 .,UNI ENT FRA DTO PARCIAL
134779-TRAMADOL GENFAR GOTAS 100 M
G CAJA 10 ML

14,98¢ 1 0 0 14,984
125601~BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS ‘

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 15,284
—————————— [FORMAS DE BPAGO] —-——wwmmwm
MEDIO DE PAGO: CRZDITO 15,284
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~====
DESCRIPCION BASE IMEUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 14,984 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9884
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
HERNANDEZ CARRILLO MARIA ASTRID
CC 51671440
CR 40B # 17 =~ 188 UNIDAD RESIDEN
CIAL BRONCE
TELEFONO: 3183313430
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: B90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALED

OBS»: .LC AQW

CUFE: 8038e20é0609b32Oac7fd01daca4
d1048540£8fc3e608db07e43b396£8061a
bl43a3de57aafBcl89868f1Ff9e98bf29fc



-

9 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

-7A‘— REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

V4 Q»O’A, @/ 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 esté activa, asi mismo no estan adulterados sus

B




oot - No. de Orden 0 No. de Orden
884 ‘fi 9884
® ' ® NS
SENA . SENA . Y .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA FORMUYA'MEDICAMENTOS - SMA v Yiv 3
A 7\ U COPLR
Beneficiario | MARIA ASTRID HERNANDEZ CARRILLO | Documento 51671440 Beneficiario | MARIA ASTRID HERNANDEZ CARRILLO Documento " 51671440
No. Carné 17183560-C Fecha autorizacién 19/09/25 No. Camé 17183560 - C Fecha autorizacién 19/09/25
Direccién Cra 69D 3-80 sur apt 803 torre 3 Direccion Cra 69D 3-80 sur apt 803 torre 3
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 V Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula | “Tipo [ Total | 1 Medicamentos I Molécula Tipo Total 1
> s | TRAMADOL CLORHIDRATO| FRASCO | Z | TRAMADOL CLORHIDRATOFRASCO
TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOX10ML Y i } UN TRAMADOL 100MG/ML GOT FCOX10ML ! ! UN
| 100MGML SolucionGotas ! 1 1 { 100MGML SolucidnGotas
.. e re e et o e e S ] _
Dosis ¢ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
10 GOTA(S)  'ORAL | CADA 24 HORAS 3 N 10 GOTA(S)  ORAL CADA 24 HORAS 3
TOMAR 10 GOTAS DE RESCATE SI EL DOLOR ES MUY FUERTE, POR TRES DIAS TOMAR 10 GOTAS DE RESCATE S| EL DOLOR ES MUY FUERTE, POR TRES DIAS
Nombre Funcionario: ALVARO A CAMPOS HERNANDEZ /1 | Nombre Funcionario: }ALVARO A CAMPOS HERNANDEZ
ido Por: Ejl; l:"'@ Recibido Por:
PSS -
Firma: 4 :1- r : Firma:
pto 4
Documento: ’."5',: .?i‘-"rﬁ Documento:
- |WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: l-'{!r,;u;_r,' s WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
A )
RM:91-0116-07 Etr\.-ta a2 |RM: 91-0116-07
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 04/10/25

Fecha de vencimiento: 04/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249319
74

FECHA: 19-09-2025 17:12

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321305

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

132040-ACIDO ACETILSALICILIC GF IN
ST. TABLETAS 100 MG CAJA X 900 UNDS

38,700 0 60 0 2,580
364159-ATORVASTATINA ECAR INST. Ta
BLETAS 40 MG CAJA X 500 UNDS
280,000 ~ 0120 -0 67,200
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS§ '

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 70,080
R ke [FORMAS DB PAGQ]-~=-m~wwew-
MEDIO DI PAGO: CREDITO 70,080
FORMA DE PAGO: CREDITOQ

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)] -----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
‘IVAR DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 69,780 0
IMPOCONSUMO o0 0

FORMULA: 9904
NIT: 899999034-~1
DATOS DEL CLIENTE:
GARCIA GARCIA YOLANDA DE JESUS
cC 21297158
CR 64DD # 110 -~ 81 AP 201
TELEFONO: 5885194
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
gigtema POS prapio '
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efPactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WENDY LAURA
ESPECIALIDAD

i -

CUFE: c96fc88bd808981ldeléef72c8407
5853353cB883275682£314798£01a770736
20955056778b5b9dfb2976L54£32a75983



< @ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
ENA '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satis‘faccién

Yo m&%—\CA wp@— identiﬁce;do con cédula

ndmero Z 4 ﬁﬂ 3_4;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
la Distribuidora Pasteur S.A

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

s QLB L 00 5
FECHA "q"m’ 10‘25‘ \]




. No. de Orden No. de Orden

9904 9904
SENA SENA
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA '7Av FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158 Beneficiario | YOLANDA DE JESUS GARCIA GARCIA Documento 21297158
No. Carné 3547908 - C Fecha autorizacién 19/09/25 No. Camé 3547908 - C Fecha autorizacion 19/09/25
Direccién CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN Direccion CRA 64DD NRO 110-81 APT 201 BOYACA MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula [ Tipo [ Total | 60 Medicamentos | Molécula Tipo_ [ Total 60
i TABLETAS P ACIDO ACETILSALICILICO 100MG i TABLETAS
> ACIDO ACETILSALICILICO 100MG ACIDO ACETIL SALICiLICO SESENTA AC oA . ACIDO ACETIL SALICILICO SESENTA
CIX30TAB 100MG Tableta N o 3 . 100MG Tableta '
Dosis Via Admon. Frecuericia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento i
_ 1TABLETA  ORAL CADA24HORAS 60 , 1TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 X
TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM TOMAR CADA 24 HORAS A LAS 10 AM
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total {120 Medicamentos [ Molécula | Tipo  [Total 120
N TABLETAS ' - TABLETAS
ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG : CIENTOVEIN | ATORVASTATINA 40MG CIX30TAB ATORVASTATINA 40MG CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. " Frecuencia " Tiempo tratamiento - Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! k
2TABLETA  ORAL , CADA 24 HORAS . 60 v 2 TABLETA  ORAL CADA 24 HORAS 60 !
TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE POR 3 MESES. ENTREGA 2/3 TOMAR DOS JUNTAS CADA NOCHE POR 3 MESES. ENTREGA 2/3
Nombre Funcionario: ] ARISTOBULO LOPEZ MARTINEZ Nombre Funcionario: }ARISTOBULO{LOPEZ MARTINEZ
Recibido Por: i Recibido Por:
A@ Firma: B Firma:
Documento: 7 4 Py Documento:
. | WENDY LAURA BUENO ARIZA B Télefono: ‘ WENDY LAURA BUENO ARIZA | Télefono:
RN:510116-07 RM: 91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/10/25 GTH-F-005V.01 = Fecha de vencimiento: 04/10/25
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A
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
_FECHA INICIO 17-02-2025
‘ HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000 ,
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 '
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249319
73

FECHA: 19-09-2025 17:04

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECURNCIA: 321304

CODIGO-NOMBRE

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

21,960 3 0 0 65,880
102004 ~ACERUMEN SPRAY CAJA 40 ML
67,226 1 0 0 67,226

364310~VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

1,275 © 3 0 0 3,825
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS -

75,008 0 1 0 300
---------- [TOTAL DE FACTURA]~=======~
TOTAL 137,231 .
------------ [FORMAS DE PAGO]~---=w=~~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 137,231
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: . 0
------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-~==--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 136,931 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9915
NIT: 899599034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DIAZ CASTANO GLORIA LUZ
CC 32461267
CR 72B # 82 =~ 3 LOPEZ DE MESA 2
DA ETAPA '
TELEFONO: 5586627
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Bistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: C s
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDY .GENERAL

CURH: f££8b41£93415d49bbalb674860bd

g zm g T e 1 e 4 emee e me e -
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| @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' SERNA ,

— REGIONAL ANTIOQUIA

I’ A ' Certificacién recibo a satjsfacclén

Y

. -

Yo identificado con cédula
nomero 2. (¢ 9 FX , en Sdlidad 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 esta activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. :

5 rrva boloite  Qua fDu&/(l.Y
| FecHA QU p> (Q/QS"A,
7

€C|T8966QPVLZ'KQQQTPEPOQPQQQDSéQQDTL il

TARIQQUTIEDCNL™I Bt b T oo ez s om

v i e e



) No. de Orden

GTH F- 005 \2 01 N

Fecha de vencimiento: 04/10/25

Fecha de vencimiento: 04/10/25 GTH-F-OOS v.01

No. de Orden
. 9915 9915
SENA SENA
-7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | GLORIA LUZ DIAZ CASTANO Documento 32461267 Beneficiario | GLORIA LUZ DIAZ CASTANG Dacumento 32461267
No. Carné 8251320-C Fecha autorizacion 19/09/25 No. Camé 8251320 -C Fecha autorizacion 19/09/25
Direccion CRA 72B NRO 82-03 LOPEZ DE MESA Direccion CRA 728 NRO 82-03 LOPEZ DE MESA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total | g0 Medicamentos 1 Molécula Tipo | Total 90
> _CALCIO CARBONATO SOBRE | CALCIO CARBONATOQSOBRE
BIO F 0B NOVENTA BIOCALCIUM D  EFER CIX30SOB
CALCIUMD  EFER CIX30S 500MGVITAMINA D3 200UI ' . 500MGVITAMINA D3 200UJ; NOVENTA
Dosis Via Admon. Frecuencia . Tiempo tratamiento Dosis ‘ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~_ 1SOBRE  oRAL CADA24 HORAS 90 1SOBRE  ORAL CADA 24 HORAS 90
1 draruamente 1 diariamente
Medicamentos ' { Molécula | Tipo [ Total | 4 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total 1
FRASCO ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR FRASCO
> ACERUMEN HYGIENE AURICULAIR  no apiica UN S OXAOME " NO APLICA ' UN
FCOX40ML . ) L :
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Aprobado Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ! Aprobad
2APLICAR  OTICA CADASHORAS 7 2APLICAR  OTICA CADA 8 HORAS 7 probado
3 VECES AL DIA_POR SEMNANA EN AMBOS OIDOS Y LUEGO 1 VEZ AL DIA HASTA TERMIN 3VECES AL DIA° POR SEMNANA ENAMBOS OIDOS Y LUEGO 1 VEZ AL DIA HASTA TERMIN
Medicamentos | Molécula T Tipo | Towl ] 3 Medicamentos | Molécula |  Tipo  [Total 3
AMPOLLA > AMPOLLA
” VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRES VITAMINA B-12 1 ML AMP CJ 25 CIANOCOBALAMINA 1MGML TRES
_ Solucién inyectable Solucién inyectable
Dosis Via Admon. Frecuencia T(empo tratamiento Dosis ¢« Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1AMPOLLAS |NTRAMUSCULAR - CADAMES . . 90 __ o 1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR CADA MES 90
EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES EN CADERA INTRAMUSCULAR CADA MES
Nombre Funcionario: [ JAIRO GIRALDO VERGARA Nombre Funcionario: ~ AIRO GIRALDO VERGARA
. Recibido Por: ] Recibido Por: EW&E
. L
/‘:L ("U" 4 7 (Jf\ a —
[/ S Firma: 7 <t Firma: llb
’ Documento: Documento: i) ;'q:'
.|GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES j Télefono: GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ] Télefono: . 'I.. +:. "ﬁ:’
RM:5.1607-96 RM: 5-1607-96 2

\\j:
r.}



L 4
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/83
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249320
69

FECHA: 22-00-2025 14:43

VENDEDOR: Ci{AUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 3 1400

CODIGO-NOQi

V.UNI . FRA DTO PARCIAL
169093~-CL1./DAMICINA GENFAR CAPSULA
S 300 MG rAJA X 24 UNDS

63,034 1 0 0 63,034
117200-PRESIDERM INST. UNGUENTO 2
§ CAJA 15 G

14,959 2 0 0 29,918

139057~-ADVIL MAX CAPSULAS 400 MG F
RASCO X 16 UNDS

33,067 1 0 0 33,087
115542~-TRILIPIX INST. RG (ACIDO FE
NO) CAFPSULAS 135 MG CAJA X 30 UNDS

339,660 3 0 0 1,018,980
115400~-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

8,800 2 0 0 17,600

100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET
A8 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 0 40 0 29,040
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

————————— [TOTAL DE FACTURA]===wmwmmmmm
TOTAL: 1,191,939
—————————— [FORMAS DE PAGO] === mmm—
MEDIO DE PAGO: CREDITO - 1,191,939
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~—-
DESCRIPCION BASE . IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 1,191,63¢ 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9917
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTR-
CASTANO LONDONC LUISA FERNANDA
CC 1152700276
CL 91A # 65 -~ 207 CS FRANCISCO A
NTCNIO ZEA
TE.EFONO: 5889311
T'OLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
@Al ~dananr  —- A R



e e L, aa oYU, ¥3IVU.D34~U
DATOS DEL MEDICO !
}

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA -
ESPECIALIDAD

s ey | oAeJo.udose
e, 2206 002

L SEY ORI
CUFE: f7ael3f289685e7a188c9dac222ba

d2830818£06615d5e34752edccef579dc0
f7790bd90089e§3b123dc0402601756675
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. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo 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 estd activa, asi mismo no estadn adulterados sus
empaques.

FIRMA W
FECHA £ & — CQC7.¢ ZO&\B




" NOVENTA

Capsula de liberacién
. Tiempo tratamiento
: 20

Frecuencia
. CADA 24 HORAS

pdsis Via Admon.
1 CAPSULA” ORAL

1 enlanoche

" Capsula de

liberacién;

L No. de Orden No. de Orden
' 9917 9917
o B
SENA . SENA .
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA -
Beneficiario | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | pocumento 1152700276 Beneficiario | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | Documento 1152700276
No. Camneé 3452044 - F Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camé 3452044 - F Fecha autorizacién 22/09/25
Direccion CLL 91A 65-207 APT.201 Direccion CLL 91A 65-207 APT.201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos | Molécula [~ Tipo [ Total [ 24 Medicamentos | Molécula |__Tipo  |Total 24
> CLINDAMICINA FOSFATO, CAPSULA g CLINDAMICINA FOSFATOCAPSULA |
. . : VEINTICUATR CLINDAMICINA 300MG CIX24CAPS . R EINTICUATR
CLINDAMICINA BQOMG CJX24CAPS‘ 300MG Capsula de cubierta’ N 300MG Capsula de cubierta’ V o
Dosis Via Admon. Frecuencia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 1CAPSULA  ORAL CADA8HORAS = . . 8 1CAPSULA  ORAL CADA 8 HORAS 8
3 ALDIA POR 8DIAS 3 ALDIA POR 8DIAS
Medicamentos | Molécula |  Tipo | Total | 2 Medicamentos ] Molécula |  Tioo [Total 2
CREMA z CREMA
” PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG DOS PRESIDERM 2% UNG TBOX15G MUPIROCINA 20MGG! DOS
. Emulsion L Emulsion
Dosis Via Admon. Frecuencia ~ Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
~ 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30 1APLICAR  TOPICA CADA 24 HORAS 30
EN LA NOCHE EN FOSa nasal , perine y ombligo por 1 mes EN LANOCHE EN FQOSa nasal , perine y ombligo por 1 mes
Medicamentas | Molécula | Tipo | Total | 16 Medicamentos i Molécula | Tipo  [Total 16
4 CAPSULA > 5 CAPSULA
” ADVIL MAX 400MG FCX16CAPS - IBUPROFENO 400MG Capsula DIECISEIS| | ADVIL MAX 400MG FCX16CAPS IBUPROFENO 400MG Cépsula. DIECISEIS
) ] de gelatina blanda _ _ de gelatina blanda : . )
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1CAPSULA  ORAL _CADA12HORAS -« 8 _ 1CAPSULA  ORAL CADA 12 HORAS 8
2 aldia 2 aldia
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g9 Medicamentos | Molécula | Tipo  [Total g0
CAPSULA D CAPSULA |
? TRILIPIX 135MG CIX30CAP FENOFIBRATO COLINA 135MG - TRILIPIX 135MG CIX30CAP FENOFIBRATO COLINA 135MG/ " NOVENTA

- - —

Dosis
1 CAPSULA

Frecuencia
CADA 24 HORAS

) Via Admon.
ORAL

90

Tiempo tratamiento

1 en la noche

Nombre Funcionario: | CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

/,-L ‘- - Recibido Por:
e 5
- - . +
; // \J; <t Firma: Q%Q/I%A%#g%
- Documento:/ 3 & O g’
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: _X” & k, [¢ 2 g y
RV 5.1607-96

Fecha de vencimiento: 07/10/25

Nombre Funcionario:

[CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS

R
a7 Lip
/7L // <l Firma: 1 l;-".’n-.r
e Documento: TXEA o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: "-"11,*;,;4";- :

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

E l'.'r \tf‘t' .Y

Fecha de vencimiento: 07/10/25

GTH-F-005 v.01




[ No. de Orden |

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES Télefono:

RM: 5.1607-96
Fecha de vencimiento: 07/10/25

L No. de Orden
o 9917 9917
SENA . SENA
7 ‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA ‘7 " FORMULA MEDICAMENTOS - SMA o
A A ~
Beneficiario | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | Documento 1152700276 Beneficiario | LUISA FERNANDA CASTANO LONDONO | Documento 1152700276
No. Carné 3452044 - F Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camé 3452044 - F Fecha autorizacién 22/09/25
Direccién CLL 91A 65-207 APT.201 Direccion CLL 91A 65-207 APT.201
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ] Tipo ] Total | 40 Medicamentos | Molécula |  Tipo |Total 40
> ACETAMINOFEN 500MG TABLETAS 4 ACETAMINOFEN 500MG 'ABLETAS
LEX CIX100TR " CUARENTA DOLEX 500MG CIX100TR Cu
Do S00MG ‘ 00 _ Tableta Recubierta - . Tableta Recubierta : n ARENTA
Dosis Via Admon. - Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. L Frecuencia Tiempo tratamiento
2 TABLETA 'RE'CTAL_ . CADA 12 HORAS 10 2 TABLETA RECTAL CADA 12 HORAS 10
2 tabletas en caso d e dolro intenso 2 tabletas en caso d e dolro intenso
Medicamentos | Molécula | Tipo ]_?otal | 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 50mcg _ TABLETAS . 50meg ‘
Dosis ~ ViaAdmon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
4TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90 4TABLETA  ORAL CADA SEMANA 90
delunes a jueves en ayunas delunes a jueves en ayunas
Nombre Funcionario: I CASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS J Nombre Funcionario: FASTANO LOPEZ ORLANDO DE JESUS J
! (oo s Recibido Por: Jmﬂﬁ#&@, (i /j; > Recibido Por:
B [ . B S T i i
’\ﬁ Firma: - > 4 ¥ %ﬂ'ﬂn'.'_. / | / < Firma:
Ga » "mde” "
. Documento 2 [2Yel®) e, ,:hp"ﬂ'—"rv Documento:
g\ G & q 2 ! Rt 2 ?."fﬁ; GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono:

|

E L'r i'iﬂ T

GTH-F-005 V.01

RM: 5-1607-96

Fecha de vencimiento: 07/10/25




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

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249320
42

FECHA: 22-09-2025 11:40

VENDEDOR: CLAUDIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321373

CODIGO-NOMBRE

V.UNI . ENT FRA DTO PARCIAL
155047-MONURIL (RG) SOBRES 3 G CAJ
A X 1 UND

18,741 1 0 0 18,741
125601 -BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS

75,000 0 1 0 300

TOTAL: 19,041
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~====mm=m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 19,041
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—-eeee-=[RESUMEN DE IMPUESTOS]=====~==
DESCKIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 18,741 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 9935

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

LOMBANA ORTEGA LILY ANDREA

CC 44006277

CL 65 # 80A - 96 2DO PISO ROBLED

(o}

TELEFONO: 3004784556

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

CUFE: bb4blb869591721¢7b337539118e
28208f5884a0e404e4ed28038797d280bb
9c¢d7ac1425d7306716fd3e63c7ab5831bea



: SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

é(‘}"ﬂ A’\J}f G l’l)(v‘[oexﬂa identificado con cédulé

numero \44005 213 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

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

FIRMA

FECHA szoq‘ 20y




No. de Orden

! > No. de Orden
9935 9935
[ 1 @
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7 V FORMULA MEDICAMENTOS - SMA (C@ L] ﬁ @\
N /a\ PiA
Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277 Beneficiario | LILY ANDREA LOMBANA ORTEGA Documento 44006277
No. Camé 98551435-J Fecha autorizacion 22/09/25 No. Camé 98551435 - J Fecha autorizacién 22/09/25
Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso Direccion Calle 65 nro 80A -96 segundo piso
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ] Tipo Total | 1 Medicamentos Molécula T Tipo |Towl 1
i i SOBRE 'SOBRE
” MONURIL 3G GDO SOBXSG | FOSFOMICINA TROMETAMOL ! UN MONURIL 3G GDO SOBXSG FOSFOMICINA TROMETAMOL UN
u R | 3G Granulo o | 3G Granulo | i
Dosis . Via Admon. | Frecuerncia ; Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_1SOBRE  ORAL_ | DOSIS UNICA l 1 ] 1SOBRE  ORAL DOSIS UNICA

TOMAR EN DOSIS UNICA

TOMAR EN DOSIS UNICA

Nombre Funcionario:

| BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

AL

WENDY LAURA BUENO ARIZA J

RM:91-0116-07

Fecha de vencimiento: 04/10/25

Firma:
Documento:
Télefono:

Recibido Por:

EL;,?":-.:.

Er &mars

Nombre Funcionario:

[BERNARDO DE JESUS MONTOYA VILLADA

,_
ol

WENDY LAURA BUENO ARIZA ]

RM: 91-0116-07

Reci

Firma:

id@tﬁr:

0

Documento: QA OHE 7 2

Télefono: 968 589G

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 04/10/25

GTH-F-005 V.01

W



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFQONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782.
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: B249 1 A: E249 100000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01./1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249320
53 ’
FECHA: 22-09-2025 13:04

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321384

CODIGO-NOMERE

V.UNI ENT FRA DTC  PARCIAL
140244 -GAVISCON DOBLE ACCION SUSPE
NSION MENTA CAJA 300 ML

68,650 6 0 0 411,300
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
D§.

75,008- 0.1 0 - 300

TOTAL . , 411,600
e [FORMAS DE PAGO]--~~=~~ -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 411, 600
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO . : 0
D e [RESUMEN DE IMPURSTOR]------- .

DESCRIPCION  BASE IMPUEST G
.IVA DE: 19 ‘ 2582 . .- 48
EXCLUIDAS: 411,300 . 0
 IMPOCONSUMO .0 0

"FORMULA: 9945
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ECHEVERRY LONDONO BERENICE
CC 32492363 :
. CR 7BDA # 2B SUR - 50 INT 103, UR
:B MOTA CAMPESTRE
TELEFONO: 3103728820
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co . .
Sistema P0OS prupio
] PROVEEDOR TECNOLOGICO: ]
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORLA éATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

T aoa 26"‘5/&%{“” )

oBs: 2/ S2YI/§

CUFE: c360£c671657e1d28ce8fcebaBal
£697dadBb5d57227£479114806aac42607
 9247123d9b475618£118a88d4ddco8Iecd

1[m]

129



e e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo d/ O'Cfo//o’ \/dé 0> identificado con cédula

namero _Z4 S Z S S ' &5 | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por -
la Distribuidora Pasteur S.A

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

..FIRMA Clyaué//b Wéo-)

L/

FECHA S‘?P'?L ZZ,/ZO A




No. de Orden No. de Orden
9945 9945
SENA SENA .
FORMULA MEDICAMENTOS - SMA —7 V FORMULA MEDICAMENTQS - SMA C@ P 5 A
N /a\ L
Beneficiario | BERENICE ECHEVERRY LONDONO Documento 32492363 Beneficiario | BERENICE ECHEVERRY LONDONO Documento 32492363
No. Camné 71700368 - A Fecha autorizacién 22/09/25 No. Camné 71700368 - A Fecha autorizacion 22/09/25
Direccién CRA 75 DA NRO 2B SUR 50 INT 103 LAMOTA Direccidén CRA 75 DA NRO 2B SUR 50 INT 103 LAMOTA
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos Molécula ]~ Tipo Total | 6 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 6

> GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS

F(;OXS_OOMI:_ ~
Dosis i Via Admon.
10 c.c. ORAL

| CADA12HORAS

| calcio BICARBONATO sodio |

ALGINATO sodio CARBONATO | FRASCO

SEIS

? GAVISCON MENTA DOBLE ACCION SS

ALGINATO sodio CARBONATO FRASCO

Frecuencia
1

1 cucharada sopera en la mafiana yla noche por 3 meses y luego suspender

! SEIS
_ | | Feox300mL | calcio BICARBONATO sodio) E
Tiempo tratamiento ]% Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
90 P L 10ce. ORAL CADA 12 HORAS 90

1 cucharada sopera en la mafiana yla noche por 3 meses y luego suspender

Nombre Funcionario:

[ HECTOR ELIAS GUINGUE ECHEVERRI

Nombre Funcionario:

IHECTOR ELIAS GUINGUE ECHEVERRI

.y\ (N » v Recibido Por: = ‘I-ﬂ-'#@
£ E - )
."f:// i ﬁ " Firma: G/cho/fai/(/ﬁa,iur ' .'_,
L7 Documento: LS29 97 S I'E" "‘
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: %/OE zé 2/ 28 |-'¢" "' ﬁ:j
RM: 5.1607-96 L.-\..m .

Fechs de vencimiento: 06/10/25

GTH-F-005 V.01

A

bor v
(7 T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES J

RM: 5-1607-96

Recibido Por:

Firma:

Documento:

Télefono:

Fecha de vencimiento: 06/10/25

GTH F- 005 V.01



[

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURARMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9 '
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764085020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: E24% 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

-

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: E249320
11
FECHA: 22-09-2025 15:01
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321402
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  $ARCIAL
249468 -LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA ¥ 14 UNDS
23,338 2 0 0 46,676
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
77,550 1 40, 0 139,590
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
9,373 9 0 0 84,357
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
. A X 5 UNDS
" 40,775 10 0 40,775
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS
© 15,008 0 1 0 300

TOTAL 311,698
—————————— [FORMAB DE PAGO]---w-===m=
" MEDIO DE PAGO: CREDITO 311,698
" FORMA DE PAGO: CREDITO
. CAMBIO: 0
| -e~---~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19. 252 ) 48
EXCLUIDAS; 171,808 0
" EXENTAS: 139,5%0 . -0
IMPOCONSUMO 0 0

 FORMULA: 9961

. NIT: 899999034-1

" DATOS DEL CLIENTE: : ,
CASTANO GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO
CC 32479863 .

CR 39A # 39C - 14 POR LA IGLESIA
LAS PALMAS 2° PISO

TELEFONO: 6045087514

. POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

'~ www.farmaciaspasteur.com.co

8istema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

~ DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certlﬂcacién recibo a satisfaccion

Yo //,4\%4& »g 2/ el ,Z . " identificado con cédula

nimero _ 32 /7 G B& 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;/CQ/;L ,Za//fcda %-

FECHA 22 - QO 9~202%

v VZQGEQQQSLTIDVQGLQLTESQGQV883990§6
 PGLGYOZOVYBLLPESESDIYOTTOODD08ZE60T
9ZOGT990EBE3329330PNOL (0092  HIND

98 L& AS5z2L



No. de Orden
9961

l No. de Orden
9961

SENA SENA .
7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7A" FORMULA MEDICAMENTOS - SMA {:‘O P ’ A
i NUBIA DEL SOCORRO CASTANO iari NUBIA DEL SOCORRO CASTANO
Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863 Beneficiario GUTIERREZ Documento 32479863
No. Carné 71790781 - A Fecha autorizacion 22/09/25 No. Camé 71790781 - A Fecha autorizacion 22/09/25
Direccion CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR Direccion CRA 39A NRO 40A -81 SALVADOR
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTICQUIA Vigencia 2025
Medicamentos I Molécula [~ Tipo [ Total | 30 Medicamentos | Molécula [ Tipo Total 30
CAPSULA ¢ > . CAPSULA
’ LYRICA 75 MG CIX30CAP . PREGABALINA 75MG Cépsula * TREINTA LYRICA 75 MG CIX30CAP PREGABALINA 75MG Caps"‘a' TREINTA
o o ' de cubierta dura f L : de cubierta dura
Dosis " Via Admon. ‘ " Frecuencia , Tiempo tratamiento [ Dosis | Via Admon. Frecuenma Tiempo tratam|ento
1CAPSULA ORAL__ __ ,CADA24HORAS | 30 _ _ ; _ 1CAPSULA  ORAL ICADA 24 HORAS 30
"1 CAPSULA EN LA NOCHE POR 1 MES 1 CAPSULA EN LA NOCHE POR 1 MES
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | g0 Medicamentos ] Molécula | Tipo Total 90
TABLETAS: RTE NF OPTIZ ' TABLETAS
> DOLEX FORTE NF OPTIZORB 500/65MG A CETAMINOFE N’ " NOVENTA gJOXLEX FO ORB 500/65MG - A CETAMINOFE NI NOVENTA
_CIX48TN o _ . 500MGCAFEINA 65MG Tableta: 48TN S500MGCAFEINA 65MG Tableta; ~
Dosis Via Admon. ) Frecuencla . Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
_ 2TABLETA ORAL . CADASHORAS i 15 . 2TABLETA  ORAL ICADA 8 HORAS 15
2 TABLETAS JUNTAS EN LA MARANA , TARDE Y NOCHE POR 15 DIAS , NO TOMAR ACETAMI 2 TABLETAS JUNTAS EN LA MANANA , TARDE YNOCHE POR 15 DIAS , NO TOMAR ACETAMI
Medicamentos | Molécula l Tipo__| Total | 60 Medicamentos ] Molécula T o Towl 60
i CAPSULA P CAPSULA
> DULOXETINA 30MG CIX7CAP . DULOXETINA 30MG ca"s"'a SESENTA | | DULOXETINA 30MG CIX7CAP . . DULOXETINA 30MG Capsula, SESENTA
e i de cubierta dura e | de cubierta dura !
Dosis - : "~ Via Admon. _ Frecuencia E Tlempo tratamiento | Dosis ; Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
| _1CAPSULA ORAL ____.__ . CADA24HORAS 60 o 1CAPSULA  ORAL CADA 24 HORAS 60
1 DESPUE S DEL DESAYUNO 1 DESPUE S DEL DESAYUNO
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total | 5 Medicamentos | Molécula Tipo Total 5
5 % i PARCHE 7 % PARCHE
VERSATIS 5% CIX5 PT { LIDOCAINA 700MG PT | CINCO VERSATIS 5% CIX5 PT ; LIDOCAINA 700MG PT CINCO

Dosis
_1PARCHE

Via Admon.
TRANSDERMICA ,
CPUEDE PARTIRS E Y APLICAR EN PUNTOS DOLOROS DE CADERA , SE COLOCA EN LANO

) Frecuencia
| CADA 24 HORAS

5

Tiempo tratamiento :

Dosis
1 PARCHE

Via Admon.
TRANSDERMICA

Frecuencia
ICADA 24 HORAS

Tiempo tratamiento
5

CPUEDE PARTIRS E Y APLICAR EN PUNTOS DOLOROS DE CADERA , SE COLOCA EN LA NO

Nombre Funcionario:

[ JUAN FERNANDO SERNA CASTANO

.
" {in
,.4\
;
‘\/

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES ]

RM: 5-1607-96

& Recibido Por:
£71
r, - Fi .
A= irma:
Documento:
Télefono:

Fecha-de vencimiento: 07/10i25

>

GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

JIUAN FERNANDG SERNA CASTANO

7}\@,\ P

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES I

RM:
Fecha de vencimiento: 07/10/25

5-1607-96

Recih}ido Por: E#'Eeg‘:m
. Firma= aé/a /a%‘o T {%S'
Documento: 3 2 Y29 P L D l' 1._‘5-{-. .

Télefono: Qog #z 3@ 5(8 : 'L ?‘-P-'

I{E&

GTH F- 005 V_O1



D;ETRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMARCIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309188 -
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/923
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249322
54
FECHA: 24-09-2025 14:02
VENDEDOR: CLAURIA CECILIA GRISALES
SECUENCIA: 321585
CODI GO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
055203 -FEMTRIOL (RG) CREMA VAGINAL
CAJE 20 G ¥ 5 APLICADORES

31,795 3 0 0 95, 385
132072~-8SECNIDAZOL GENFAR INSP. TAB
LETAS. 1 G CAJA X 2 UNDS

7,728 1 0 0 7,728
125601-BOLSA MEDIANA MAHIZ X 250 U
NDS§

75,0000 0 1 0 300 5

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

IMPOCONS UMO 0 ]
FORMULA: 9983 ’

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CALDERON LOPEZ SARA

CC 1000195247

CR 70 # 96 - 19° 1 PISO CASTILLA

TOTAL 103,213 |
e [FORMAS DE PAGO]--~~-=-=- ———
MEDIO DE PAGO: CREDITO 103,413 |
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO. 0
~-=---~[REGUMEN DE IMPUESTOS]---~-=-
DESCRIPCION BASE ) IMEURESTO
IVA DE: 19 252 48 !
EXCLUIDAS: 103,113 L0
\

" TELEFONO: 3046797599
* POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
‘Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNNLOGICO: .
eFactura cadena. NIT: 390.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

CUFE: @d4859aSa85231a2eea2093d%ed7 '

T

Y

145



-s

@
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA - ’ '
: o _ .

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satlsfaéclén

Yo &//lléﬂ(/« 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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRM';\ /%zé/

FECHA %76‘\ 26235

.*



— =

. ol No. de Orden No. de Orden
9983 9983
® ] [ ]
SENA . SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7AV FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
1
Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 Beneficiario | SARA CALDERON LOPEZ Documento 1000195247 7‘
1
No. Carné 43673711-E Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 43673711-E Fecha autorizacion 23/09/25 !
1
Direccion " Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN Direccion Cra 70 No 96 19 CASTILLA-MEDELLIN
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula Tipp [ Total [ 3 Medicamentos Molécula [ Tipo Total 3
N TUBO > TuBO
FEMTRIOL® ESTRIOL 0,19 TRES FEMTRIOL® ESTRIOL O,1g TRES
“Dosis T VEREr-ngﬁwm r T F;éguenC|a o Tler};pgt_ra'ta:nllénto.—r—— T Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1APLICAR_ TOPICA ___ _ ., CADA3HORAS 1 L 1APLICAR  TOPICA CADA 3 HORAS 7
" CREMA CREMA
Medicamentos ] Molécula | Tipo Total | 2 Medicamentos | Molecula [ Tipo Total 2 i
N " TABLETAS] P | TABLETAS '
SECNIDAZOL 1G TAB CJ 2 UN : SECNIDAZOL 1G Tableta ! DOS SECNIDAZOL 1G TAB CJ 2 UN - TSECNIDAZOL 1G Tableta E DOS
e e e e — h - / —
Dosis " Via Admon. "Frecuencia : Tlempo tratamiento Dosis . ViaAdmon. ‘—| Frecuencia Tiempo tratamiento
2TABLETA  OQRAL _ __ . DOSISUNICA 1 . o 2 TABLETA  ORAL DOSIS UNICA 1
TOMAR LAS 2 TABLETAS JUNTAS , DOSIS UNICA ) TOMAR LAS 2 TABLETAS JUNTAS , DOSIS UNICA
¢ \

RM: 5.1607-96
Fecha de vencimiento: 07/10/25

Nombre Funcionario: [ NIDIA STELLA LOPEZ LONDONO Nombre Funcionario: INIDIA STELLA LOPEZ LONDONO
by o Recibido Por: " P Recibido Por: :l'lr#
Mﬁk‘uﬁ‘q A TRt f
;’T V4 (J:/ d‘ Firma: ,/7L» (M //,Ly‘ Firma: &'{r %
/ - Documento: ot s Documento: LF..

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: 3 U\}’\SC\ACM N GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES | Télefono: ?‘ .

[T RM: 5.1607-96 +-.Hp,-‘

GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 07/10/25 GTH- F 005 vol ——=

c
~C

S LML O U

T

A

TSGR

!

|



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764089020782
FECHA INICIO 17-02-2025
HASTA 17-08-2026
DE: K249 1 A: E24% 1000000
AUTORETENEDORLS RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E245321
72

FECHA: 23-09-2025 16:52

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 321503

CODIGO~NOMBRE .

V.OUNI ENT FRA DTO PARCIAL

134052 -BETAMETABONA GENFAR 2ML AMP
OLLAS 8 MG CAJA X 10 UNDS .

15,740 0 1 0 1,574
132007-ACETAMINOFEN GENFAR INST. T
ABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

8,600 . 0 40 ¢ 0 3,440
121108~-NAPROXENO GENFAR TABLETAS 2
50 MG CAJA X 10 UNDS

6,666 2 0. 0 13,332

100280-DOLEX AVANZADO INST. TABLET

AS 500 MG CAJA X 100 UNDS

72,600 1 20 0 87,120
125601-BOLSA MAHIZ GRANDE X 250 UN
DS

75,008 0 1 0 300

TOTAL: 105,766
———————————— [FORMAS DE PAGO]~-=-~---=-~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 105,766
FORMA DE PAGO;: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-=-=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 252 48
EXCLUIDAS: 105,466 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 9999

NIT: §99999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DURANGO DE TORO JORGELINA

CC 32480307

CL 82 # 86 - 106 ROBLEDO DIAMANT

EPIS 1

TELEFONO: 3015287451

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEERDOR TECNOLOGICO:
afactura cadena., NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

BUENO ARIZA WHENDY LAURA
ESPRCIALIDAD
MEDI .GENERAL

5



i o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
| SENA ~

7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacclén

v dud TS

) vo (U =g ' identificado con cédula

' namero 429 1) 30 ¥ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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

.

FIRMA M % R
FEcHA 22— O -AL.S

ZN?E‘QVQQQQS9€9L893°L9926938€ZPEEPL

QSGGPTOOQGQ8Q833€6438§9LL0DE‘ZQOEPBA

. GTJ'E8300OPOPGQEQZQZQQZSE‘EOVTE ‘HaEND :
totiipbcCy 5

o oTU: (\()'h k ‘50



No. de Orden

No. de Orden
9999 9999
SENA SENA
7A‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 7/\‘- FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | JORGELINA DURANGO Documento- 32480307 Beneficiario | JORGELINA DURANGO Documento 32480307
No. Camé 651153-C Fecha autorizacién 23/09/25 No. Camé 651153 -C Fecha autorizacion 23/09/25
Direccion CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDO Direccion CALLE 82 NRO 86-106 ROBLEDO
Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025 Regional ANTIOQUIA Vigencia 2025
Medicamentos ] Molécula ] ?ipo [ Total | 4 Medicamentos [ Molécula T Tipo |Totl 1

> BETAMETASONA 8MG/2mL SHN i BETAMETASONA FOSFATO' AMPOLLA ;

BETAMETASONA 8MG/2mL SHN BETAMETASONA FOSFATO/AMPOLLA

INICIAR LUEGO DEL ACETAMINOFEN. A RAZON DE 2 JUNTAS DOS VECES AL DiA POR 3 MESES

CIX1AMP ~ SODICO 8MG Solucién ‘ - W CIX1AMP SODICO 8MG_Solucién * UN
Dosis Via Admdn. ) T _Fi'e_cuéncia v Tiémpé t_rz;t;miénto o Dosis Via Admon. ! Frecuencia Tiempo tratamiento )
1 AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR - DOSIS UNICA 1 1AMPOLLAS  INTRAMUSCULAR DOSIS UNICA 1
APLICAR IM DOSIS UNICA APLICAR IM DOSIS UNICA
Medicamentos | Molécula | T-ipo | Total | 42 Medicamentos Molécula {  Tipo |Total 42_
> ACETAMINOFEN 500MG CIx100TAB  ACETAMINOFEN 500MG: TABLETAS, | o rs & ¥ ACETAMINOFEN 500MG CIX100TAB ACETAMINOFEN 500MGTABLETAS o\ op )
- Tableta : : Tableta
Dosis Via Admon. .I;r;aél]e'r;cia Tiémpo tratamiento R | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | V
2TABLETA  ORAL " CADA 8 HORAS 7 2 TABLETA  ORAL CADA 8 HORAS 7
TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR 7 DIAS TOMAR DOS JUNTAS CADA 8 HORAS POR 7 DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total | 15 Medicamentos | Molécula | Tipo |Total 15
> NAPROXENO 250MG CIX10CAP - NAPROXENO 250MG Cépsula CAPSULA * | NcE NAPROXENO 250MG CIX10CAP NAPROXENO 250MG Capsula CAPSULA e
de cubierta dura : » | de cubierta dura !
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempb tratamiento - Dosis " Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento T
1CAPSULA  ORAL . _. CADA 8 HORAS 5 1CAPSULA  'ORAL CADA 8 HORAS 5
TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR CINCO DIAS TOMAR CADA 8 HORAS (6AM - 2PM - 10PM) POR CINCO DIAS
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total 1120 Medicamentos | Moiécula |  Tipo_ |Total 120 ]
y ' TABLETAS' > ; TABLETAS
DOLEX 500MG FCOX24 TR ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO VEIN DOLEX 500MG FCOX24 TR © ACETAMINOFEN 500MG TR CIENTO VEIN
Dosis Via Admon. Frecuencia " Tiempo tratamiento B Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ’ T
2TABLETA  ORAL ' CADA 12 HORAS 30 o 2TABLETA  ORAL CADA 12 HORAS 30
INICIAR LUEGO DEL ACETAMINOFEN. A RAZON DE 2 JUNTAS DOS VECES AL DIA POR 3 MESES

Nombre Funcionario: I GUSTAVO DE JESUS TORO LENIS Nombre Funcionario: ]GUSTAVO DE JESUS TORO LENIS
Recibido Por: Recibido Por:
™ . i
C/AE Firma: \‘,\)Dﬂ TORS - Firma:
Documento: A% 3 YOr Documento: p T
WENDY LAURA BUENO ARIZA Télefono: WENDY LAURA BUENO ARIZA ] Télefono: L -L?'?'d;_"a
RWM:91.0136-07 RM: 91-0116-07 ]y

Fecha de vencimiento: 08/16/25

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 08/10/25

GTH-F-005 V.01 ,f/

i

)



