DROG PROFAMILIAR 11

DROG. PROFAMILIAR 11
DROGUE—ZR]AS F’ROFAM1L’|AR SAS
AV BOLIVAR CR 14-16 NO

NIT 8010042247

Regimen Comun

Tel 7487860

Cliente: 8000649034 -1

Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccion. CALLE 67 -B 6y

Tel: 5481500

Barmio:

FACTURA DE VENTA No. DP1167847

Autorizacion aumeracion segun resolucion
o 18763000789653 del 2019 oct 01 Rango ]
P11 1 at OP11 1000000

. ACREDITQ o
Fecha Hora Cajero Vendedor
2,5_;9_@2020 1580 . 8 CAJER 24 DIEGO.
PALEXIS RETARD 100 MG

4032120048300 1€ § 106.000

e m———— SR [P -

Sub Total —=""§ 108000
Descuento 5 0
Total Factura $ 106000
Valor Recibido § 106 000
o Ts o ————— 3 Q.
Exento $ 106000
Excluido $ 0
No Gravado £0
Gravado g0

Tipo de Pago =i §106.000 -
Punigs Facture. O aﬁ;@@ﬁi.‘r;‘_ﬁ_&.ﬁé?iﬁ_
Total Cartera: $10451 1080 ...

Esta factura se asimila a la |etra de Cambio Art
774 del Codigo de Lynercio
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P11 4 al DP11 1000000 .4

Sy -....—.-n..--.-__.-——-.-,.m I

1 ; i
CALCIBON b 830 Ui 90 TBS GRATIS 15 TBS
100022222 16 g 50750
NUEVID 7000 UL 4 TABLETAS
100020420 - 950
SYSTANE GOTAS X 15 ML
100008874 1e § 45.600 2
DIMARD 700 MG 20 TAB™
U042 94 ic § 113.200
DIMARD £00 MG 20 TAB™
_ w0Uu § 52.000 il
AQUASOL E 500 G830 Wl
100004788 1c § 34.450
ULTRA GRANBERRY ERUIT CONCENTRATE
1siz7arrases 1 C § 97.700
METASPRAY 48 GR 180 DOSIS
100020011 1c § 71,680
APRIX F 315 MG 10 TABLETAS |
10002 3] § §8.000
APRIY F 325 MG 10 TABLETAS
100004508 e
ATORVASTATINA 20 WG 10 TABLETRS MK {PAE) -
400025124 c § 64:550
GAVISCON DOBLE ACCION SUSP.A0 ML X 1108
100020742 5 105.000 |
DICETEL DUO 108 MG 44 TRRLETAS (A)
400023383 2cC 4 3E8.700
MICETEL DUO 120 MG 24 TRE ETAS (A}
100023399 174 #2,400 3
d""'—"*‘-'—"———‘—__._,.—«-———“—‘m_-n—,—‘-*‘ i
Sub Total § 1284150 ‘
Dasguento $§ 0
Total Factura § 1284150
; i g 1,284 480 }
XE a2. '-‘
Excluido
No Gravado $0
Gravado g0
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No. de Orden No. de Orden
645 645
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA —— ) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
%’% PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO %“V"‘ PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANe (P21 &8
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficlario | SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA hmmmﬂ 30392783 Beneficlario | SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA | Documento l 30392783
No. Camé 75064552 - A Fecha autorizacion 12/06/20 No. Carné 75064552 - A Fecha autorizacion 12/06/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020 al QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos T Molécula [ _Tipo_ [ Totl Medicamentos Molécula J Tipo ] Total
> IMIPRAMINA HCL 256 MG CJ 50 TAB | IMIPRAMINA CLORHIDRATO | THEE o / > IMIPRAMINA HCL 25 MG CJ 50 TAB IMJPRAMINA CLORHIDRATO TABLETAS
25MG Tableta 7 25MG Tapleta !
Desis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamiento
! ORAL CADA 24 HORAS | 30 | 1~ |oraL JCADA 24 HORAS ] 3
IMIPRAMINA HCL 25 MG 3o tabletas tomar 1 cada noche MPPKMINA HCL 25 MG 30 tabletas tomar 1 cada noche
) AEROVIAL 200MCG C/INH CUX30GAPS BUDESGONIDA CAPSULA - /) AEROVIAL 200MCG C/INH CJX30CAPS I BUDESONIDA| [CAPSULA |
200yGDFORMOTEROL 200, GDFORMOTEROL
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 INHALATORIA CADA 12 HORAS | 30 ' 7 1 |INHALATORIA  |CADA 12 HORAS l 30
AEROVIAL 200MCG C/INH 60 capsulas cada 12 horas 1 capsula = _AEROVIAL 200MCG C/INH 60 capsulas cada 12 horas 1 capsua
) OF-CALCIBOND 800Ul FCOXS0TAB GRA (CALCIO CITRATOQ| TABLETAS] | » OF-CALCIBOND 800Ul FCOXS0TAB GRA| CALC1O CITRATO T'“‘B'-ETAS]
FCOX30 315MGVITAMINA D3 B0OUL L5 FCOX30 | 315MGVITAMINA D3 800UI|
bGSiS Via Admon. Frecuencia [ Tiempo Vatarmento I - Dosis Via Admon. ] Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS S 1 ORAL | CADA 24 HORAS 30
CALCIBON D 30 TABLETAS, CALCIBON D 30 TABLETAS,
» NUSvid 7000 Ul Caja x 4 Tabletas " Vitamina D3 (Colecalciferal) 7000 TABLETAS [>-Nuevid 7000 UI Caja x 4 Tabletas Vitamina D3 (Colecalciferol) 7000, 1ABLETAS |
B B | Ul Tableta Recubierta 4 Ul Tableta Recubierta i
Desis Via Admon. Frecuencia i T%empn tratamiento | Dosis | Via Admon. \ Frecuencia —Fempo tratamiento |
1 ORAL CADASEMANA | 30 I (T I 1 {oraL CADA SEMANA 30
Nuevid 7000 Ul Caja x 4 Tabletas! SEMANAL Nuevid 7000 Ul Caje x 4 Tabletas1 SEMANAL S
5 SYSTANE GOT LUBR OFT FCOX15ML POLIETILENGLICOL 400 FRASCO | 3 5 SYSTANE GOT LUBR OFT FCOXTBML | POLIETILENGLICOL 200] TRASCO |
=T PROPILENGLICOL - " | PROPILENGLICOL |
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo kralamtenlo \ / l Dosis Uia' A_dmon‘ Frecuencia Tiempo tratamiento
1 OFTALMICA. CADA 6 HORAS [ 30 | » 1 |OFTALMICA  |CADA 6 HORAS [ 30
SYSTANE GOT LUBR OFT FCOX15ML | SYSTANE GOT LUBR OFT FCOX15ML
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES Nombre Funcionaria; [ JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES
r : . Recibido Por: . Recibido Por:
LD Vi (
’_7? ,é,f l/j/ \& Firma: —%/ P/ (w d Firma:
| Documento: Documento:
OCTAVIQ ARIAS DSPINA Télefono: GCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM:2220-96 Huella RM: 2220-96 Huella

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




No. de Orden
645

No. de Orden
645

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

» DIMARD 200MG CJX20TAB
| SULFATO EDOMG Tableta

Dosis 1

{
|HIDROXICLOROQUINA | TABLETAS

\

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
ENLA
'37' X PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO %‘V"“ PROCESO GESTION DE TALENTO Humano (L (D[ A4
7\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 78\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA Documento I 30392783 Beneficiario SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA I Documento I 30392783
No. Camné 75064552 - A Fecha autorizacion 12/06/20 No. Carné 75064552 - A Fecha autorizacion 12/06/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020 Regional QuINpio Vigencia 2020
- <
Medicamentos I ___Molécula Ti Total o Medicamentos Molécula

> DIMARD 200MG CJX20TAB MIDROXICLOROQUINA

SULFATO 200MG Tableta

T Total
TABLETAS
30

i
i

Via Admon. * Frecuencia | Tiempo tratamiento | y Dosis Via Admon. | Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS I = - 1 | ORAL CADA 24 HORAS 30
DIMARD 200MG 30 TABLETAS DIMARD 200MG 30 TABLETAS -
» AQUASOL E 400 Ul CJX30CAPS DL-ALFATOCOFERIL ACETATO | CAPSULA | 3 _|> AQUASOL E 400 Ul CJX30CAPS DL-ALFATOCOFERIL ACETATO, CAPSULA | P
. 400Ul Capsula de gelatina manda | l 400UI Cépsula de gelatina blandai i
Dosis Via Admon, Frecuancla ] TFempo lra!arnlenla | / Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
] ORAL CADA 24 HORAS 30 | 1 {oRAL CADA 24 HORAS 30
AQUASOL E 400 Ul CJX30CAPS “AQUASOL E 400 Ul CJX30CAPS
» CRAMBERRY FRUIT PLUS FCOX100CBL Cépsula de gelatina blanda TABLETAS| 0° ) ERAMBERRY FRUIT PLUS FCOX100CBL Capsula de gelatina blanda l' TABLETASI
I |
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | I / Dosis [ via Admon. Frecuencia Tiempo tratamianto
_ 1 omaL L CADAZ4HORAS | k[ I 1 |oRAL ’mm 24 HORAS 30
CRAMBERRY 30 TABLETAS _ | CRAMBERRY 30 TABLETAS __
DMETASPRAY 0.05% SSN NAS | MOMETASONA FUROATO | FRASCO PMETASPRAY 0.05% SSN NAS| MOMETASONA FUROATO FRASCO
FCOX120008 - L Papn ™ "] T FEOX120805 | | | I
Dosis Via Admon, Frecuencia _—]— Tiem;Tom 1ratami'anto‘|—_ o L. | Via Admon. l Frecuencia Tiempo tratamiento
1, INHALATORIA CADAT2HORAS | 39 .| 4 1 |INHALATORIA | CADA 12 HORAS 30
METASPRAY 0.06% SSN NAS 1 FRASCO ETASPRAY 0.05% SSN NAS 1 FRASCO _
» APRIX-F 325mg/30mg CJx20TAB ACETAMINOF E N[ TABLETAS] / > APRIX-F 325mg/30mg CJx20TAB [ACETAMINOFE N TABLETAS
7 ) B 325MGCODEINA FOSFATO ] 325MGCODEINA FOSFATO
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento | e Dosis ‘ Via Admon. Frecuencla Tiempo tratamiento
1 ORAL __| CADA 12 HORAS J - B 1 |ORAL CADA 12 HORAS | 30
APRIX-F 325mg/30mg CJx20TAB TOTAL 60 TABLETAS APRIX-F 325mg/30mg CJx20TAB TOTAL 60 TABLETAS
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES
i Recibido Por: oy ( Recibido Por:
/,,,_.(/ \& § —# AV -
irma: - ~ Firma:
; Documento: / Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefona: OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
12220-96 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




No. de Orden | No. de Orden
645 _ 645

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
SENA SEN.A
TN PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO TN PROCESO GESTION DE TALENTO HUMaNe (0 [ /4
78\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA 78\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA I Documento I 30392783 Beneficiaric | SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA I Documento l 30392783
Mo, Camé 75064552 - A Fecha autorizacion 12/06/20 No. Camé 75064552 - A Fecha auterizacién 12/06/20
Regional Quinplo Vigencia 2020 Regional Quinpio Vigencia 2020
Medi os I Molécuia [ Tipo ! Total Medicamentos Molécul Tipp__| Total
» ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATORVASTATINA CALclo| TABLETAST » ATORVASTATINA 20MG CJX30TAB ATBRVASTATINA cm.c;o] TABEETAS] o
e ) | TRIHIDRA 20MG Tableta R | TRIHIDRA 20MG Tableta | [
Dosis | Via Admon. Frecuencia Tlempo tratamiento / Dnsis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
0 ORAL CADA24HORAS | 30 - M - |ORAL CADA 24 HORAS 30
ATDRVASTATINA 20MG CJX30TAB30 TABLETAS DE MK ‘onvﬁﬂﬂm 20MG CJX30TAB30 TABLETAS DE MK
»GAVISCON MENTA LIQ SACHET ALGINATO SOD|O| SOBRE ‘ - ’S'GAVISCON MENTA LIQ SACHET|ALGINATO sSOD|O[SOBRE |
CliaxioML ) SOMGMLBICARBONATO SODIO | ] ed12K10 50MGMLBICARBONATO SODIO ol
Dosis Via Admon. Frecuencia | Tiempo tratamiento | A Dosis | Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
T ORAL | CADA 12 HORAS | 30 / |ORAL CADA 12 HORAS 30
GAVISCON MENTA LIQ SACHET 60 SOBRE VISCON MENTA LIQ SACHET 60 SOBRE
» DICETEL DUO 300/100MG CJX12TNR SIMETICONA 300MGBROMURO | TABLETAS| . > DICETEL DUO 300/100MG CJX12TNR SIMETICONA 300MGBROMURD| TAELETAS|
—— | DE PINAVERIO 100MG Tableta w5 DE PINAVERIO 100MG Tabletal |
Dosis Via Admon, Frecuencia f Tiempo tratamiento I “ Dosis | via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL _____CADA 12 HORAS I 3% | 1 |ORAL CADA 12 HORAS 30
DICETEL DUO 300/100MG CJX12TNR 60 TABLETAS ICETEL DUO 300/100MG CJX12TNR 60 TABLETAS
— =
5 PALEXIS RETARD 100MG TLS CJX30TAB | TAPENTADOL CLORHIDRATO | TABLETAS| 50 » PALEXIS RETARD 100MG TLS CJX30TAB [ TAPENTADOL CLORHIDRATO | TABLETAS|
3 /94 I
. ’ S—— . el 1 = S |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento | Dosis I Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 ORAL CADA 24 HORAS ! s ] t |oraL CADA 24 HORAS 30
SE FORMULA POR LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO SE FORMULA POR LUPUS ERITEMATOSQ SISTEMICO
Nombre Funcionario; I JOHN JAIRO OSORIQ GRAJALES Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES
7 = * Recibido Por: e ". Recibido Por:
Dy '/ (- ’7@ / \(
7/ ﬁ’/ 1 —; ~N Flogas . ! - ( Firma;
f Documento: / Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono: OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
| RM:2220-96 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




