DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA

FORMATO AUTORIZACION ENTREGA DE MEDICAMENTOS

Version: 0 Vigencia: 10-2015
Fecha: [ioing : 14-nov-25 3l
Entidad: Secretaria de Salud Departamental RECLAMAR EN: Centro Regulador de
Referencia: AUTORIZACION SALIDA MEDICAMENTOS ETV Urgencias y Emergencias CRUE
Némero Autorizacién: [t - "189-2025-ETV"
Solicito entregar los siguientes medicamentos del programa, con destino a: ESE Hospital San Vicente de Paul - APIA
Nota: esta auforizacion tiene una vigencia de 10 dias calendario
CANTIDAD CANTIDAD
PACIENTE O DESTINACION DOCUMENTO IDENTIDAD MEDICAMENTO - INSUMO PRESENTACION SOLICITADA AUTORIZADA OBSERVACIONES
CLOROQUINA 250 MG TABLETAS
ARLEN BISNEY RESTREPO VERA 1.146.436.642 ANTIMONIATO MEGLUMINA AMPOLLA 60
(GLUCANTIME) +1.5 G + 5ML
CLOROQUINA 250 MG TABLETAS
PRIMAQUINA 15 MG TABLETAS
ARTESUNATO 60 MG AMPOLLAS
TOTAL MEDICAMENTOS AUTORIZADOS ANTIMONIATO MEGLUMINA
(GLUCANTIME) +1.5 G + 5ML e e
ARTEMETHER + LUMEFANTRINE 20 + 120 TABLETAS
MG
AUTORIZO S S ENTREGA
Firma p ,“"ﬁ:-:;zgi‘ ) Firma j‘i“'()uwﬁ
Nombre: WILLTON MEJIA TEJADA Nombre: Slaaa Corohpa  Diag
Corgo/Funcién: PROFESIONAL UNIVERSITARIO - COORDINADORA PROGRAMA ETV Cargo/Funcién: Madico
Entidad: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL Entidad: ceucdH
RECIBE
Firma MA FECHA ENTREGA DA | mes | ARO
Nombre: Ninoth Ardboledoa Bcovodo 14 i 8 Tf 2025
Cargo/Funcién: AR\ Vo Tal S a) Xol AL ATS)
Entidad: Ao Ruata\A\Gh
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