DROG. PROFAMILIAR 11

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

NIT 801004224-7

Régimen Comun

Tel 7407860

Cliente. 860990034 -1 eSS
Nombre. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccion: CALLE 7 -8 69

Tel: 5461500
Barmno.

FACTURA DE VENTA No.. DP1174710

Autorizacion numeracion sagun resolucion No
18763000789653 del 01/10/2019 al 01/10/2021
Rango DP11 1 al DP14 1000000 Vigencla 24 Mese
R VENTACREDITO .
Fecha Hora Cajero Vendedor
n4/07/2020 1614 8 CAJER 19 MARCE
AZINOBIN 500 MG 3 CAPSULAS

100014241 16 § 29.400

e ———————
Sub Total 5 29.400
Descuento 50
Total Factura g 29.400
Valor Recibido 4 29,400
Cambio e O
Exento 4 29 400
Excluido $0
No Gravado §0
Gravado g0

m-..__..‘--—......‘.,.-___,_....._,_._._m.—.....__..-u_ oA ———, —"

Tipo de Pago creditor $ 29 400

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente: 0
Total Cartera: § 169.044.228 Dias: 30

Esta factura se asimila a la letra de Cambio At
774 de! Cédigo de Comercio
GRAC

Caja; SERVISUC3
Recibido:



DROG. PROFAMILIAR 11

DROG PROFAMILIAR 11
DROGUERIAS PROFAMILIAR 8.A.S
AV BOLIVAR CR 14- 16 NO

NIT 801004224-7

Regimen Comun

Tel 7497880

E\Teﬁié?'ébi'ég'ébé4'?ﬁ_' =1
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccion. CALLE 57 -8 69

Tel: 5461500
Barrio

FACTURA DE VENTA No.: DP11 74633

Autorizacion purmeracion segun resolucion No
18763000789653 dei 01/10/2019 al 01/40/2021
Rango DP11 1 al DP11 1000000 Vigencia 24 Mese

R !EN'[_A.QELE.K’HQ.__..._,.._ R
Fecha Hora Cajero Vendedor
_’_2_4&“_!1,2,020 10108 CAJER 24 DIEGO
AZINOBIN 500 MG 3 CAPSULAS

100014241 1C § 29.400

BRONCOCHEM NE JARABE ADULTO 4120 ML

100000575 1C § 22.000

VOLTAREN 75 MG § AMP™*

100007868 ju § 38.700
_.___,,___.ﬂ-...__.-.___._..,_.._‘.__H_.H_mW_..._.
Sub Total % 90.100
Descuento $ 0
Total Factura g g0 100
valor Recibido § 90.100
Campio . N _*___'§__Q___
Exento $ 90.100
Excluido: s 0
No Gravado $ 0
Gravado $ 0

_“_______..*—-——---"',,__.._-,__‘m.._.- e i

B et s e

Tipo de Pa'g_a_ credito. $ 90100

o

1T
Puntos Cliente’ 0

o

s i

E—
Puntos Factura: 0

e Ty Fl
Total Cartera: $ 167.930.688 Dias: 30 . .
Esta factura se asimila a la letia de Cambio Art
774 del Codigo de Comercio
GRAC

Caja SERVISU&S\ _
Recibido. _.__ B o

GCiC 3 cORNSST



No. de Orden

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

No. de Orden
944
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SE%I - SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

7\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA

Beneficiario  |SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA Documento 30392783
No. Carné 75064552 - A Fecha autorizacion 23/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula [ Tipo | Total
5 ARTRITES 75MG/3ML INY CJX5AMP DICLOFENACO SODIO 25MGML | AMPOLLA
Solucion |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 INTRAMUSCULAR = CADA 24 HORAS 3

VOLTAREN O ARTRITES 75 MG IM DIA

AZITROMICINA DIHIDRATO TABLETAS
500MG Capsula de cubierta dura
Frecuencia Tiempo tratamiento

CADA 24 HORAS 5

\y AZINOBIN 500MG CJX5TAB

Dosis Via Admon.
1 ORAL

y BRONCOCHEM FCOX120ML

GUAYACOLATO GLICERILO FRASCO
ZOMGMLBROMHEXINAb

Frecuencia Tiempo tratamiento '
CADA 6 HORAS Fa

Dosis Via Admon.
7 ORAL

Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES

Recibido Por:

; ) ) |
- /f[,[ f,.}/ \.\( Firma:
] Documento:
OCTAVIO |ARIAS OSPINA Télefono:

RM: 2220-96 Huella

Fecha Je vencimiento: 07/08/20 GTH-F-005 V.01

® SISTEMA INTEGRADO DE GESTION - 3
SENA Pl a1l N,
7 PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO Ll R £

A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario SANDRA MONICA MARTINEZ VALENCIA Documento 30392783
No. Carné 75064552 - A Fecha autorizacion 23107120
Regional QUINDIO Vigencia ‘
Medicamentos | Molécula [ Tipo [ Total |
% ARTRITES 75MG/3ML INY CIX5AMP DICLOFENACO SODIO 25MGML | AMPOLLA |
|_Solucion - '
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
— 1 INTRAMUSCULAR| CADA 24 HORAS i, )
VOLTAREN O ARTRITES 75 MG IM DIA
% AZINOBIN 500MG CJUX5TAB AZITROMICINA DIHIDRATO TABLETAS|
S 500MG Cépsula de cubiertadura |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 5
5 BRON(ECEN? FCOX120ML i GUAYACOI:'ATO GGER]LO*FRASCO ’
S | 20MGMLBROMHEXINA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
7 ORAL CADA 6 HORAS 7
Nombre Funcionario: | JOHN JAIRO OSORIO GRAJALES
) Recibido Por:
&y 1
= // [/—’ U/ j Firma:
[ | Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM: 2220-96 Huella

Fecha ¢~ vencimiento: U7/08/20

GTH-F-005 V.01



