DROG. PROFAMILIAR 11

DROG. PROFAMILIAR 11
DROGUERIAS PROFAMILIAR 5.A S
AV BOLIVAR CR 14- 16 NO

NIT 801004224-7

Régimen Comun

Tel 7497860

Ciiente 800068034 1
Nombre SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZ
Direccién: CALLE 567 -8 69

Tel: 5461500
Barro

FACTURA DE VENTA No.: DP1172266
Autorizacion numeracion segun resolucion No

1876300078653 del 01/10/2019 al 01/10/2021 =
Rango DP11 1 al DP1 1000000 Vigencia 24 Mese

T UENTAGREDITO
Fecha Hora Cajero Vendedor
14/07/2020 1618 8 CAJER 19 MARCE
DOLOFF 7.5-325 30 TABLETAS (A} 3% +)PAE)

100023342 10U $ 34.000

Sub Total % 34.000
Descuento $0
Total Factura $ 34.000
Valor Recibido $ 34.000
Cambio $ 0
Exento ¢ 34.000
Excluido $0
No Gravadae $0
Gravado $ 0

Tipo de Pago credito. $ 34.000

Puntos Factura: 0 Puntos Clients: 0
Total Cartara: § 148.082.000 Dias: 30

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

Caja, SERVISUCS
Recibido:

C.¢C o




DROG. PROFAMILIAR 11

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

NIT 8010042247

Regimen Comun

Tal. 7487860

Ciionte. 800009034 1 N
Nombre: SERVICIO MNACIONAL DE APRENDIZ
Direccian CALLE 57 -8 69

Tel: 5461500
Barrio

FACTURA DE VENTA No.. DP1172173

Autorizacién numeracion segun resolucidn No
18763000789653 del 011 0/2018 al 01/10/2021
Rango DP11 1 al DP11 1000000 Vigencia 24 Mese

e ~ ___VENTACREDITO .
Fecha Hora Cajero Vendedor
14/07/2020 0910 6 CAJER 18 MARCE
BETALOC ZOK 100 MG X 30

100018813 1¢C § 33.950

DERMOVATE CREMA 30 GR

100014125 1€ § 44.950

DOLOFF 7.5-325 30 TABLETAS (A} 3%*)(PAE)
100023342 i¢C § 2011.500

DOLOFF 7.5-325 30 TABLETAS (A)(3%+){PAE)
100023342 WU $ 68.000

ALDACTONE 25 MG 30 TABLETAS

100019374 1cC § 38.650

OMEPRAZOL 20 MG MK 14

100015695 i2¢c § 11.900

FURDSEMIDA 40 MG 300 TABLETAS

98900053 30U § 3.800

BOLSA OSTEOMIA 57 MM X 10 UND

200668420 iC § 125.700

BARRERA NATU 57 X 10 UNID

20061804 1C § 241.200

SUERO FISIOLOGICO 500 ML BAXTER 1323
200004610 i0¢C $ 28.000

ESP.CURE BAND MICR.PIEL BOL.2X10 6UDS
200036588 ARV § 12,100

DESITIN UNGUENTO ANTIPANALITIS 113 GR
100016968 2¢ § 63.900 A
Sub Total $ 873450
Descuento $0
Total Factura $ 873 450
Valor Recibido % 873450
Cambio %0
Exento $ 398950
Excluido $ 43700
Mo Gravado $ 366 900
Gravado $ 53 697

ABase 19% $ 53697 Iva $10.203

Tipo de Pago  credito’ $ 873450

Puntos Factura: 0 Puntos Cliante: 0
Total Cartera: $ 147.767.500 Dias: 30

Esta factuia se asimila a la letra de Cambio Art
774 del Codige de Cornercio
GRAC

Caja: SERVISUCE
Recibido _ _
c.C:




No. de Orden
843

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

No. de Orden
843
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SEN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
'7 v PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
7\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312
No. Camneé 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula | Tipo T Totai

» BETALOC ZOK 100MG CJX30TAB |METOPROLOL SUCCINATO TABLETAS -

100MG Tableta_ de liberacion

Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
30 TABLETAS, TOMAR UNA TABLETA DIARIA
» DERMOVATE CR TUBX30G CLOBETASOL PROPIONATO TUBO i
| 0.5MGG Crema
Dosis Via Admon. - Frecuencia - Tiempo tratamiento
1 TOPICA CADA 12 HORAS 30

APLICAR DIARIAMENTE 2 VECES AL DIA ENTRE LOS DEDOS

> DOLOFF 7.5-325 CJX30TAB ACETAMINOFEN GRANULADO TABLETAS -
325MGHIDROCODONA
Frecuencia Tiempo tratamiento
CADA 8 HORAS 30

Dosis Via Admon.
1 ORAL
DOLOFF 7.5-325 CUX30TAB

» ALDACTONE 25MG CJX30TAB : ESPIRONOLACTONA 25MG | TABLETAS -

Tableta
Dosis Via Adman, Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30

ALDACTONE 25MG CJX30TAB

> OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS OMEPRAZOL 20MG Capsula de CAPSULA =

cubierta dura _
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30

OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS

Nombre Funcionario: | FABIO ARCILA RAMIREZ

. Recibido Por:
¥75 i (
- "%’ / .{/ /f Firma:
g =
/ / Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM:2220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 28/07/20 GTH-F-005 V.01

SE Fay "ol Y o) 1
7"v PROCESO GESTION DE TALENTO HuMaNO () [ | /3
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312
Na. Camné 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula I Tipo T Total

| METOPROLOL SUCCINATO TABLETAS g
100MG Tablela de llberacton

» BETALOC ZOK 100MG CJX30TAR

~ Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tralam:enlo
1 (ORAL CADA 24 HORAS 30
30 TABLETAS TOMAR UNA TABLETA DIARIA 1
> DERMOVATE CR TUBX30G CLOBETASOL PROPIONATO TUBO 4
| 0.5MGG Crema -
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
1 TOPICA CADA 12 HORAS 30

APLICAR DIARIAMENTE 2 VECES AL DIA ENTRE LOS DEDOS

> DOLOFF 7.5-325 CUX30TAB | ACETAMINOFEN GRANULADO| TABLETAS | &
325MGHIDROCODONA

~ Dosis Via Admon. T 7i£cuenc:a T;empo tratamiento
1 ORAL [CADA 8 HORAS 30

DOLOFF 7.5-325 CIX30TAB
> ALDACTONE 25MG CJX30TAB

| ESPIRONOLACTONA 25MG| TABLETAS | -
Tableta
Frecuencia
CADA 24 HORAS

Tiena tratamiento y
30

Dosis | ViaAdmon,
1 ORAL
ALDACTONE 25MG CJX30TAB

» OMEPRAZOL 20MG CJIX15CAPS

| OMEPRAZOL 20MG Capsula de, CAPSULA 0

LI ﬁ cubierta dura
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tmtamiento
1 ORAL CADA 24 HORAS 30

OMEPRAZOL 20MG CJX15CAPS

Nombre Funcionario: ] FABIO ARCILA RAMIREZ

= " Recibido Por:
¥ PRP
— L/ (4 - {
b0 ~N Firma:
/ / Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM: 2220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 28/07/20 GTH-F-005 V.01




No. de Orden

843
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SE. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312
No. Carné 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula | Tipo ] Total
» FUROSEMIDA 40MG CJX50TAB FUROSEMIDA 40MG Tableta TABLETAS|
Recubierta ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento |
1 ORAL CADA 24 HORAS 30
30 TABLETAS
PBOLSA OSTOMIA SURFIT-PLUS BOLSA OSTOMIA SURFIT-PLUS BOLSA -
3BMMCJI0UN 38MMCJ10UN |
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprob:
1 TOPICA A NECESIDAD 30 | Amiadn
10 BOLSAS PARA OSTOMIA
)y PINZAS PARA BOLSAS OSTOMIA CJX10 C-PINZAS PARA BOLSASs NA -
OSTOMIA CJX10
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
Aprobad
1 TOPICA A NECESIDAD 30 e
GALLETA PARA COLOSCOMIA 10 UNIDADES
» CLORURO SODIO 0.9% SHN BOLX500ML SODIO CLORURO BOLSA 0
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
i TOPICA CADA SEMANA 30
IRRIGAR LESIONES DE VULBA 1 VEZ AL DIA
» MICROPORE CINTA QUI PIELX48MMX5  mICROPORE CINTA Qui TUBO .
PIELX48MMX5 rhas
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento |
Aprobad
1 TOPICA ANECESIDAD 30 | R
1 ROLLO DE MICROPORE ANCHO
Nombre Funcionario: [ FABIO ARCILA RAMIREZ
o o Recibido Por:
— AN \(
e Firma:
/ / Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
| RM:2220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 28/07/20 GTH-F-005 V.01

No. de Orden
843
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
® SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
SENO 7~ T
v/ PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO ({0 [0 A4
/\ FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312
No. Camné 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20
Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula | Tipo [ Total
5> FUROSEMIDA 40MG CJX50TAB | FUROSEMIDA 40MG Tableta| "ABLETAS |/
- ' Recubierta 1
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento
v ORAL CADA 24 HORAS 30
30 TABLETAS
»BOLSA OSTOMIA SURFIT-PLUS BoLSA OSTOMIA SURFIT-PLUS | BOLSA
38MMCJ10UN ‘ 3&430 J?OUN A "US. 10
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo fratamiento | A robad-o
1 TOPICA A NECESIDAD 30 | A
10 BOLSAS PARA OSTOMIA
> PINZAS PARA BOLSAS OSTOMIA CJX10 | c.piNZAS PARA BOLSAs VA 0
B N OSTOMIA CJX10 ‘
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Ea—
1 TOPICA A NECESIDAD 30 iy
GALLETA PARA COLOSCOMIA 10 UNIDADES N
% CLORURO SODIO 0.9% SHN BOLX500ML | SODIO CLORURO | BOLSA | -
Dosis Via Admon, Frecuencia Tiempo tratamiento
A 1 TOPICA CADA SEMANA 30
IRRIGAR LESIONES DE VULBA 1 VEZ AL DIA
» MICROPORE CINTA QUI PIELX48MMX5 | MICROPORE CINTA qui| TUBO A
| PIELX48MMX5 | __
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento r—
1 TOPICA A NECESIDAD 30 P
1 ROLLO DE MICROPORE ANCHO
Nombre Funcionario; [ FABIO ARCILA RAMIREZ
o i = Recibido Por:
il / S i/ (
—4H AV ,
/ ¥ e N Firma:
4 Documento:
OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
RM: 2220-96 Huella

Fecha de vencimiento: 28/07/20

GTH-F-005 V.01




No. de Orden

No. de Orden
843 843
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 5
[ ] (=]
SERA SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SERA SISTEMA INTEGRADO DE GESTION - 2§
—7 PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO 7 PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO () 9] /4
A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA A FORMULA MEDICAMENTOS - SMA
Beneficiario  [NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312 Beneficiario NUBIOLA LOZANO GUTIERREZ Documento 24471312
No. Camé 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20 No. Carné 1388826 - A Fecha autorizacion 13/07/20
Regional QUINDIO Vigencia i 2020 Regional QUINDIO Vigencia 2020
Medicamentos | Molécula |  Tipo T Total Medicamentos | Molécula | Tipo T Total
> CREMA N°4 CONCENTR 40% CRE ZINC OXIDO CREMA » CREMA N°4 CONCENTR 40% CRE ZINC OXIDO CREMA
TUBX110g TUBX110g .
Dosis Via Admon. Frecuencia Tiempo tratamiento Dosis Via Admon. Frecuencia 1 Tiempo tratamiento |
1 TOPICA A NECESIDAD 30 1 TOPICA A NECESIDAD 30
CREMA NUMERO 4 O DESITIN 2 TUVOS, CREMA NUMERO 4 O DESITIN 2 TUVOS, o
Nombre Funcionario: J FABIO ARCILA RAMIREZ Nombre Funcionario: ] FABIO ARCILA RAMIREZ
. Recibido Por: o v Recibido Por:
Ao Ape |
~7/ ¥ '{j/ N Firma: / | L ~ Firma:
/ { Documento: | / Documento:
OCTAVIO AF‘(IAS OSPINA Télefono: OCTAVIO ARIAS OSPINA Télefono:
| RM:2220-96 Huella RM: 2220-96

Fecha de vencimiento: 28/07/20

GTH-F-005 V.01

Huella

Fecha de vencimiento: 28/07/20 GTH-F-005 V.01




