DEPARTAMENT O DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO AUTORIZACION ENTREGA DE MEDICAMENTOS
Version: 0 : Vigencia: 10-2015
Fecha: e e e S e
Entidad: - Secretaria de Salud Departamental RECLAMAR EN: Centro Regulador de
Referencia: AUTORIZACION SALIDA MEDICAMENTOS ETV Urgencias y Emergencias CRUE
Ndmero Autorizacidn: I S e 18342025 “ETV o : .
Solicito entregar los siguienfes medicamentos del programa, con destino a: ‘S 45 IPS CLINICA LOS NEVADOS - PEREIRA = .
Nota: esta autorizacion tiene una vigencia de 10 dias calendario '
CANTIDAD CANTIDAD
PACIENTE O DESTINACION DOCUMENTO IDENTIDAD MEDICAMENTO - INSUMO PRESENTACION SOUCITADA AUTORIZADA OBSERVACIONES
ARTEMETHER + LUMEFANTRINE 20 + 120
LAUDACIA MACHADO MACHADO 26.292.754 MG ey - 8 Conele A0
PRIMAQUINA 15 MG TABLETAS -
CLOROQUINA 250 MG TABLETAS
PRIMAQUINA 15 MG ~ TABLETAS
ARTESUNATO 60 MG AMPOLLAS
TOTALM EDICAMENTOS AUTORIZADOS ANTIMONIATO MEGLUMINA AMPOLLA
(GLUCANTIME) +1.5 G + 5ML
ARTEMETHER + LUMEFANTRINE 20 + 120 TABLETAS
; MG
AUTORIZO e B ENTREGA
Firma = % = Firma A
Nombre: WILLTON MEJIA TEJADA - Nombre: AR\ NS eASSSaN §
Carge/Funcién: PROFESIONAL UNIVERSITARIO - COORDINADORA PROG Cargo/Funcién: AW AR !
|entidad: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL Entidad: C <N
RECIBE : :
T e, ' < ) D : i FECHA ENTREGA DA - - MES ANO
Nombre: L B = [T Y 25
Cargo/Funcidén: . \ =
Entidad: CX’\“\% [\B}C\m

i\ Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

