DROG. PROFAMILIAR 11

DROG PROFAMILIAR iy
DROGUERIAS PROFAMILIAR S AS
AV BOLIVAR CR 14- 16 NG

NIT 801004224-7

Regimen Comun

Tel. 7497860

Cliente; 899998034 -1

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Diréccion: CALLE 57 -8 69

Tel 5461500

Barrio’

FACTURA DE VENTA No.: DP1165520

Autorizacion numeracion segun resolucion
No 18763000788653 del 2018 oct. 01 Rango D
P11 1 al HP11 1000000

. ___VENTA CREDITOQ . .. —
Fecha Hora Cajero Vendedor
14/06/2020 10:67 8 CAJER 24 DIEGO
TIRAS REATIVAS GLUCOGQUICK POR 75 TIRAS
100018693 1C $ 40.500

Sub Total il § 40500
Descusento $ 0
Total Factura % 40500
Valor Recibido % 40.500
Cambio . i R .
Exento $0
Excluido & 40.500
No Gravado $ 0
Gravado $ 0
Tipo de Page ocredito § 40 500

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente: 0.

Fotal Cartera: $81224250 i e

Esta factura se asimila a |a letra de Cambio Art

774 del Codigo de Comercio

GRAC \
/)




.

DROG. PROFAMILIAR 11

DROG. PROFAMILIAR 11
DROGUERIAS PROFAMILIAR S A S
AY BOLIVAR CR 14-18 NO

NIT 801004224-7

Regimen Comun

Tel 7497880

Cliente: 899868034 -1

rombre. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direcciéon: CALLE 57 -8 69

Tel 5461500

Barrio.

FACTURA DE VENTA No.: DP1185151

Autorizacion numeracion segln resolucién
No 18783000780853 del 2019 oct. Ol Rango D
P11 1 al DP11 1000000

T VENTACREDITQ . .7

Fecha Hora Cajero Vendedor
1210672020 17:23 8 CAJER 24 DIEGO
SYMBICORT TURBUHA 160/4 5MCG 60 DOSIS(A)
100012781 1C $ 47.000
VENTILAN OSP AEROSOL 200 DOSIS
100002040 1C § 22.450
GALVUS MET 50 MG/850 MG 28 COMP.{M)

* 100015549 1¢e § 44.850
NOVALGINA GOTAS 10 ML
100000378 1C $ 20.450
ACNOIC 0.1/2.5% GEL TUBO 30 GR
100021201 ic § 114.200
DIZRACIL 20 MG X 30 CPS FLUOXETINA 20 MG
7707049380651 1C $ 12.000
MENOCAL 100 TABLETAS PAG.1 LL.2 P.E.
100020860 4 G § 7.350 D
TIRAS REATIVAS GLUCOQUICK POR 25 TIRAS
10001893 1ic $ 57.600
LANCETAS GLUCOQUICK X 50
7703153026158 2 C $ 38.000
Sub Total $ 363 800
Descuento $0
Total Factura $ 363900
Valor Recitido $ 363.900
Cambio _ | $ 0
Exento $ 248950
Excluido 5 69.600
No Gravado $ 38.000
Gravado $ 7 000

DBase 5% $7.000 jva $350

Tipo de Pago  credito. § 863900

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente; 0
Total Cartera: $85213200

Esta factura se asimila a la letra de Camibio At
774 del Cédigo de Comeicio

GRAC

Caja SERVIS

Recibidp. el
G- Sl




SYMB!CORT INH TURBO 160/4.5 FCX01 20D

SYMBICORT INH TURBO 160/4.5 FCXO120D

e
No. de Orden No. de Orden
644 644
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
® SISTEMA INTEGRADO DE GESTION @ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
ENLA SENA o = Y |
57 V PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO 7 ‘- PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO ( &,,}J - EA
/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
geneficiario  |CRISTIAN OSORIO MARTINEZ Documento 1053869693 Beneficiario | CRISTIAN OSORIO MARTINEZ Documento 1053869693
No. Carné 75064552 - B Fecha autorizacion - 12/06/20 No. Camé 75064552 - B Fecha autorizacion 12/06/20°
Regional QUINDIO Vigencia 2020 Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos [ Molécula ] Tipo Total Medicamentos : Molécula Tipo | Total
S SYMBICORT INH TBO 160/45FCX01200 |B U D E S O N | D A| NHALADOl S SYMBICORT INH TBO 160/46 FCX0120D | 8 U D E § O N | Al INHALADO
(R 5 S - 160u§5,DF0RM0TEROL'77 Sl - 160pGDFORMOTEROLi P il
Dosis " Via Admon. ‘ Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis . Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento i
1 ~ INHALATORIA | CADA 12 HORAS 30 | _____ 1 |INHALATORIA | CADA 12 HORAS 30 -

SERAMAR 50 MCG FCOX200DOSIS 1 INHALADOR

R A
) 'SERAMAR 50 MCG FCOX200DOSIS LEVOSALBUTAMOL TARTRATO‘[ INHALADOi : /
R B ) . | SOpGD i e, R R — /
Dosis Via Admon. ~ Frecuencia | Tiempo tratamiento i
Ll _INHALATORIA CADA 8 HORAS 30 o

y SERAMAR 50 MCG FCOX200DOSIS
§ 50pGD_Solucion | N
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1. INHALATORIA CADA 8 HORAS 30
SERAMAR 50 MCG FCOX200DOSIS 1 INHALADOR

LEVOSALBUTAMOL TARTRATO; INHALADO|

BE SOOMGML SuluctvbnGo{as
" Dosis “Via Admon.
20 ORAL
OVALL"‘INA 500MG GOT FCOX10ML

Frecuencia
| CADA 12 HORAS

-

: Tiempo tratamiento
30

|

S _ACNOIC PLUS GEL FCO X30GR

| PEROXIDO DE BENZOILO
I5%CLINDAMIC1NAI |

~ Dosis ~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
1 TOPICA CADA 24 HORAS 30 | -
ACNOIC PLUS GEL FCO X30GR

500MGML Soluc_iéDGmas
Tiempo tratamiento
30

Dosis Via Admon.
20 |ORAL
“NOVALGINA 500MG GOT FCOX10ML

Frecuencia
CADA 12 HORAS

y GALVUS MET 50MG/B850MG CJX28TAB METFORMINA “CLORHIDRATO | TABLETAS 5 / s GALVUS MET 50MG/850MG CJX28TAB METFORMINA CLORH.[,RATo* TABLETAS %
_ 7 | §50MGVILDAGLIPTINA 50MG | ° ] l 850MGVILDAGLIPTINA 50MG|
Dosis Via Admon. ‘ Frecuencia I Tiempo lratamlemo " Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 28 | 1 'ORAL CADA 24 HORAS 28 |
GALVUS MET 50MG/850MG CJX28TAB “GALVUS MET 50MG/850MG CJX28TAB i il
s NOVALGINA 500MG GOT FCOX10ML "METAMIZOL SODIO HIDRATO ‘ | FRASCO | F y NOVALGINA 500MG GOT FCOX10ML METAMIZOL SODIO HIDRATO FRASCO |

TARRO | |

TARRO |

)ACNOICPLUSGELFCOXZiOGR %PEROXIDO DE BENZOILO
|

5%CLINDAMICINA

Dosis Via Admon.
7 1T TOPICA
ACNOIC PLUS GEL FCO X30GR

Frecuencia
CADA 24 HORAS

Tiempo tratamiento |
30

Nombre Funcionario: l JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES

Nombre Funcionario: 1 JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES

, - Recibido Por:
»h (
/‘// /Z,{ ﬁ N Firma:
Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
12220-96

"D ’ g Recibido Por:
AV
= Firma:
Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:

Huella

RM: 2220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 27/06/20

GTH-F-005 V.01

Fecha de vencimiento: 27/06/20 GTH-F-005 V.01




Fecha de vencimiento: 27/06/20

GTH-F-005 V.01

No. de Orden No. de Orden
644 644
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
SENA SENA
y/\u PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO v/ \u PROCESO GESTION DE TALENTO HUuMano (D [P A4
/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario |CRISTIAN OSORIO MARTINEZ Documento 1053869693 Beneficiario | CRISTIAN OSORIO MARTINEZ Documento 1053869693
No. Carné 75064552 - B Fecha autorizacion 12/06/20 No. Camé 75064552 - B Fecha autorizacion 12/06/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020 Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos [ Malécula | Tipo Total = Medicamentos Molécula Tipo Total |
y FLUDXETINA A.G. 20 MG CJ X 30 CAP | FLUOXETINA CLORHIDRATO | CAPSULA | g % FLUOXETINA A.G. 20 MG CJ X 30 CAP FLUOXETINA CLORHIDRATO| CAPSULA -
o B B | 20MG Capsula de cublertadura | Y 20MG Céapsula de cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Trempo tratamiento ‘ Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL | CADA 24 HORAS 1 = - 1 |ORAL CADA 24 HORAS 30
FLUOXETINA A G. 20 MG CJ X 30 CAF‘ FLUOXETINA A.G. 20 MG CJ X 30 CAP o
) MENOCAL SUCRALOSA CJX100SOB rNO APLICA SOBRE | . / % MENOCAL SUCRALOSA CJX100SOB NO APLICA SOBRE -
Dosis | * Via Admon. " Frecuencia [ “Tiempo tratamienta | A;;;ba dc;_/ Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘A =
1 ORAL | CADA 8 HORAS | _ I 1 |ORAL CADA 8 HORAS 30 _—
MENOCAL SUCRALOSA CJX‘IO{)SOB MENOCAL SUCRALOSA CJX100SOB
) ONETOUCH SELECT PLUS TIRAS FCOX50 | INSUMOS TIRAS DE | FRASCO | ) ONETOUCH SELECT PLUS TIRAS FCOXS0 | |INSUMOS TIRAS DE|TRASCO |
ok o | GLUCOMTERIA_ L | | ' / i | GLUCOMTERIA ) i
‘Dosis Via Admon. Frecuencia | Tlempo tratamuanto \ / : Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOPICA CADA 12 HORAS B — 1 | TOPICA CADA 12 HORAS 25 .
ONETOUCH SELECT PLUS TIRAS FCOX50 UN J 50 TIRILLAS _ ( \‘ \ u_) QL, \L,\( ONETOUCH SELECT PLUS TIRAS FCOX50 UN J 50 TIRILLAS
y LANCETAS CJX100UND [ 'NO APLICA CAJA i 4 > LANCETAS CJX100UND | NO APLICA CAJA 4
[ ]
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento . / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
Aprobado
1 TOPICA | ANECESIDAD B PrORRIY: 4 1 TOPICA A NECESIDAD 56 Aprobado
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
.
Nombre Funcionario: ] JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES Nombre Funclonario: I JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES
Recibido Por: Recibido Por:
Firma: Firma:
Documento: Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Telefono: OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM:2220-96 Huella RM: 2220-96 & Huella

Fecha de vencimiento: 27/06/20

GTH-F-005 V.01




