DROG PROFAMILIAR 11

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

NIT 801004224-7

Regimen Comun

Tel. 7497860

Cliente: 899990034 1
Nombre' SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccién: CALLE 57 -8 89

Tel: 5461500
Barrio.

FACTURA DE VENTA No.: DP1171050
Autorizacién numeracion segun resolucién No

18763000789653 del 01/10/2018 al 01/10/2021
Rango DP11 1 al DP11 1000000 Vigencia 24 Mese

___VENTACREDITO

Fecha Hora Cajero Vendedor
EXFORGE HCT 5§ MG/160 MG 28 COMPRIM. (A)
100017745, =+ 1€« § 136.400

DIOVAN 86 MQ 28 TABLETAS (M) - . = .

100004373 1¢ H 2:1.1_...':0 \
ZOPICLONA 7.5 MG 30 TABLETAS RC W, =
100021110 iC $ 15.500

AEROQVIAL 200 M 30 CON INH//NOPEDIR//

100009328 v ] § 67.400

ERICOX 60 MG 14 TABLETAS

100020680 i¢C $ 72,350

Sub Total $ 312.800
Descuento $0
Total Factura $ 312800
Valor Recibido $ 312800
Cambio $ 0
Exento $ 297.300
Excluido $ 15.500
No Gravado $0
Gravado $0

Tipo de Pago credito. § 312.800

Puntos Factura: 0 Puntos Cliente: 0
Total Cartera: § 142.163.500 Dias: 30

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

Caja: SERVISUC3 M
Recibido: ¢pna GARIK. Clballe?
CClyqgs (3%



No. de Orden
826
r SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SE’“A SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 T PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
iciari MARIA OMAIRA CEBALLOS DE 1
Beneficiario MARTINEZ Documento 24455128
No. Camné 24487408 - A Fecha autoftzacion 08/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula [ Tipo_ | Total
y DUOVAL H 5/160/12.5MG CJX30TAB vV ALSARTA N TABLETAS|
) 160MGHIDROCLDROTIAZIDA
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS | 30 |
DUOVAL H 5/160/12.5MG CJX30TAB

S DIOVAN BOMG TNR CJX28TAB UALSARTAN 80MG Tableta TABLETAS|
Recubierta ) B }
Dosis via Admon. Frecuenda Tiempo lmlaﬁien1o |
i ORAL CADA 24 HORAS 30
DIOVAN 80MG TNR CJX28TAB
y ZOPICLONA 7.5MG CJX30TAB ZOPICLONA 7.5MG Tableta TABLETAS
Recubierta »
Dosis \ia Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento ‘
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
ZOPICLONA 7.5MG CJX30TAB 1 CADA NOCHE POR 5 DIAS
y AEROVIAL 200MCG C/INH CJX30CAPS BUDESONIDA CAPSULA | .

200pGDFORMOTEROL
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 INHALATORIA CADA 12 HORAS 30
AEROVIAL 200MCG C/INH CIX30CAPS UNA CADA 12 HORAS 60 CAPSULAS

s ERICOX 60MG CJX14TAB RICOXIB 60MG Tableta | 1ABLETAS| -

- Recupif-:na ) § ol i
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 ORAL CADA 24 HORAS 14

No. de Orden
826 1]

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

y DUOVAL H 5/1 60/12.5MG CJX30TAB

'v ALSARTAN
| 160MGHIDROCLOROTIAZIDA]

SENA -~
TN PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO COPIA
7\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
iari MARIA OMAIRA CEBALLOS DE

Beneficiario MARTINEZ Documento 24455128

No. Came 24487408 - A Fecha autorizacion 08/07/120

Regional QUINDIO Vigencia 2020

Medicamentos | Molécula [ Tipo_ | Total
TTABLETAS |

Dosis
1

AEROVIAL

| 200yGDFORMOTEROL!

~ Via Admon. Frecuencia Tiempo tralamient;_
INHALATORIA CADA 12 HORAS 30

200MCG C/INH CJX30CAPS UNA CADA 12 HORAS 60 CAPSULAS

Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
“DUOVAL H 5/160/12.5MG CJX30TAB o
s DIOVAN BOMG TNR CJX28TAB [ VALSARTAN 80MG Tableta TABLETAS|
| Recubierta ]
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento '
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
DIOVAN BOMG TNR CJX28TAB
y ZOPICLONA 7.5MG CJX30TAB ! ZOPICLONA 7.5MG Tableta TABLETAS | -
= _AEX Recubierta B _; -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
ZOPICLONA 7.5MG CJX30TAB 1 CADA NOCHE POR 5 DIAS = P
y AEROVIAL 200MCG C/INH CJX30CAPS |B UDESONID A CAPSULA . 80

Dosis
1

y ERICOX 60MG CJX14TAB

| Recubierta

Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
ORAL CADA 24 HORAS 14

S—
| ETORICOXIB 60MG  Tableta, ThELEIe]

Nombre Fundonario. ] LUZ ELENA MARTINEZ CEBALLOS

- I Recibido Por:
fr‘\ A (
”'7/?’ // (1/ N Firma:
I s
| Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA- Télefono:
12220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 23/07/20 GTH-F-005 V.01

Nombre Funcionario:

[ LUZ ELENA MARTINEZ CEBALLOS

T i Recibido Por:
—, é/_ (/] (
/ = ~ Firma:
{ Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:

RM: 2220-96

Huella

Fecha de vencimiento: 23/07/20

GTH-F-005 V.01




