DROG. PROFAMILIAR 11

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

NIT 801004224-7

Régimen Comun

Tel, 7497860

Cliente: 899899034 -1
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccion: CALLE 57 -8 69

Tel: 5461500

Barrio:

FACTURA DE VENTA No.: DP1169080

Autorizacion numeracién segun resolucion
No 18763000789653 del 2019 oct 01 Rango D
P11 1 al DP11 1000000

e oo VENTACREDITOQ. .. e
Fecha Hora Cajero Vendedor
01407/2020_10:18 8 CAJER 24 DIEGO
AEROQVIAL 200 M 30 CON INH//NOPEDIR//

100008328 -~ . 2¢C $ 63.600

VENTILAN OSP AEROSOL 200 DOSIS

100002010 s 2C $ 41.000

GAVISCON SUSPENSION MENTA 300 ML

100017649 e § 30.700

TIOCOLFEN 400 MG 15 CAPSULAS LIQUIDAS
100021791 4G $ 53.300

PULMICORT 0.5 MG/ML § AMP 2ML SUSPENSION
100025798 2cC § 238.800

Sub Total $ 436.400
Descuento $ 0
Total Factura $ 436.400
Valor Recibido $ 436.400
Cambio $ 0
Exento S 438400
Excluido $ 0
No Gravado $0
Gravado $0

Tipo de Pago credito: § 436.400

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente: 0
Total Cartera: $111317150

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

Caja: SERVISACS
— Feuidndo _amacho st
?é::lbud%g_‘ oo b 0 sfo




No. de Orden
- 791
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SENA SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

7 V PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA

Beneficiario | LEIDY YOSELIN PALACIOS ROJAS Documento 31641414

No. Carné 94472491 -C Fecha autorizacion 30/06/20

Regional QUINDIO Vigencia » 2020

Medicamentos [ Molécula [ Tipo | Total

Dosis Via Admon.
1 INHALATORIA

una cap inhalada cada 12 hrs

» AEROVIAL 200MCG C/INH CIX30CAPS

| CADA 12 HORAS

|200yGDFORMOTEROL |

Frecuencia
30

/B UDESONIDA|CAPSULA]

| Tiempo tratamienta

PVENTILAN OSP

FCOX200D0S ]
Dosis Via Admon.
1 INHALATORIA

| CADA 6 HORAS

| 100pGD Aerosol

Frecuencia
30

100MCG INH |SALBUTAMOL SULFATO NHALADO

i Tiempo tratamiento ‘-

Dosis
10

Via Admon.
ORAL w,

3 GAVISCON MENTA SUSP FCOX300ML

ALGINATO
50MGMLB|CARBONATO SODIO
Frecuenma

CADA 8 HORAS 30

sODIO FRASCO

Tiempo Eratamle nto

» TIOCOLFEN 400/4MG CJX15CAP

Dosis | ViaAdmon.
1 ORAL

1BUPROTFEN O CAPSULA an
| 400MGTIOCOLCHICOSIDO 4MG |

Frecuencia

CADA 24 HORAS 15

Tiempo tratamiento

Dosis Via Admon. |
1 INHALATORIA |
pulmicort respulas para nebulizacion

3 PULMICORT 0.5MG/ML SSN CJX20AMP

'BUDESONIDA 0.5MGML SOLUCION 1_0

- Suspension X _
Frecuencia ' Tiempo tratamiento
| CADA 12HORAS 5

Nombre Funcionario:

] FERNANDQ CAMACHO SOTO

AP

Recibido Por:

Firma:

Documento:

OCTAVIO ARIAS OSPINA

Télefono:

RM: 2220-96

Huella

Fecha de vencimiento; 15/07/20

GTH-F-005 V.01

No. de Orden

797
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SE?\IA SISTEMA INTEGRADO DE GESTION o "
7 v PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO ~ ( © = | &
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario | LEIDY YOSELIN PALACIOS ROJAS Documento 31641414
No. Carné 94472491 - C Fecha autorizacion 30/06/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula | Tipo | Total |

» AEROVIAL 200MCG C/INH CJX30CAPS
| 200pGDFORMOTEROL

EBUDESONIDAECAPSULAESO

Frecuencia
CADA 12 HORAS

Dosis Via Admon,

1 | INHALATORIA 30

Tiempo tratamiento |

una cap inhalada cada 12 hrs

b VENTILAN OSP 100MCG INH| SALBUTAMOL SULFATO| INHALADO]
FCOX200D0S 100pGD Aerosol |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 INHALATORIA ~ |CADA 6 HORAS 30

! ALGINATO
| S0OMGMLBICARBONATO SODIO|

> GAVISCON MENTA SUSP FCOX300ML

SO D1 0] FRASCO |

Frecuencia
CADA 8 HORAS

Dosis
10

. Via Admon.
'ORAL

30

Tiempo tratamiento

> TIOCOLFEN 400/4MG CJX15CAP
| 400MGTIOCOLCHICOSIDO 4MG |

EIEUPROFENDtCAPSUL‘A‘

Dosis Via Admon. Frecuencia

1 ORAL

15

Tiempo 1ratam|enlo

CADA 24 HORAS

> PULMICORT 0,5MG/ML SSN CJX20AMP

BUDESONIDA 0. SMGML‘ SOLUCION|

i Suspen516n |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 |INHALATORIA  |CADA 12 HORAS 5

pulmicort respulas para nebulizacion

Nombre Funcionario: ] FERNANDO CAMACHO SOTO

Recibido Por:
) 7 (
’7// & ,(x/ Firma:
/ Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM: 2220-96

Huella

Fecha de vencimiento: 15/07/20

GTH-F-005 V.01



