DROG. PROFAMILIAR 11

DROG. PROFAMILIAR 11
DROGUERIAS PROFAMILIAR S A.S
AV BOLIVAR CR 14- 16 NO

NIT 801004224-7

Reégimen Comun

Tel, 7497860

Cliente: 899995034 -1

Nombre, SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccicn: CALLE 57 -8 €9

Tel 5461500

Barrio:

FACTURA DE VENTA No.: DP1164801

Autorizacion purneracion segun resolucién
. No 18763000789653 del 2019 oct. 01 Rango D]
P11 1 al DP11 1000000

_F_H__._.,,._V_ENIA:.QBEDJIQ_ ..... e R ——
Fecha Hora Cajero Vendedor
11/06/2020 19_;2_:4“_____6_CAJER 19 MARCE
LTEVOCETIRIZINA EMG X 30 CETRILEV

8803726186039 1€ § 50.450

HEDROFUGAL BARRA

200014500 iC § 32.650 A
Sub Total $ 83100
Descuento % 0
Total Factura g B3 100
Valor Recihido § 83100
Camblo 50
Exento $ 50.450
Excluido $0
No Gravado $0
Gravado § 27.437

ABase 19% $27 437 Iva$5213

— i i it

Tipo de Pago “eredito $ 83.100

Puntos Factura; 0____Puntos Clignte: 0
Total Cartera: $81960330

Esta factura se asimila a la letra de Cambio Art.
774 del Codigo de Comercio
GRAC

Caja SERVISUGS <
Recibido: T/ kﬂufs.g.'lzﬂ v la
c.C (=) ) ¢



No. de Orden

& No. de Orden
637 637
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
® SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ® SISTEMA INTEGRADO DE GESTION z
SEMNA SENA :
- PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO w/ proceso cesTiON e TaLentoHumane  COPIA
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | ANA SOFIA CRUZ GALICIA Documento 1141119450 Beneficiario | ANA SOFIA CRUZ GALICIA Documento 1141119450
No. Carné 80728143 -E Fecha autorizacion 10/06/20 No. Camé B0728143-E Fecha autorizacion 10/06/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020 Regional QUINDIO Vigencia
Medicamentos Molécula Tipg Total Medicamentos Molécula
y LEVOCETIRIZINA 5MG CJX10TAB LEVOCETIRIZINA| TABLETAS o8 5 LEVOCETIRIZINA 5MG CJX10TAB LEVOCETIRIZINA
[ Sy S — | DICLORHIDRATO 5MG Tableta| | | DICLORHIDRATO 5MG_Tableta
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento J g Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
L ORAL__ CADA24 HORAS | <!\ I 1 |ORAL CADA 24 HORAS 30 ,
y HIDROFUGAL STICK X40ML BARRA | FRASCO | % HIDROFUGAL STICK X40ML BARRA o
. ~ . o O | /
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento 3 / Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 _TOPICA | CADA 24 HORAS | 30 |- Al |TOPICA CADA 24 HORAS 30 |
ALL OVER SPRAY ALL OVER SPRAY :
Nombre Funcionario: I JOHN ALEX CRUZ SANTANILLA Nombre Funcionario: I JOHN ALEX CRUZ SANTANILLA
?7 o i Recibido Por: /74}”7 - ( t,! ; Recibido Por:
/7/f / 1/// b
| ~N Firma: / i Firma:
Documento: ’ Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono: OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
I RM:2220-96 Huella RM: 2220-96 Huella
GTH-F-005 V.01 Fecha de vencimiento: 25/06/20 GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 25/06/20




