Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

B

'NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Pubtica Clasificada X Publica Reservada

[ ]

FORMULA MEDICA

Beneficiarlo LUZ MARINA OS0RIO LOAIZA [socumenTo J24319146
No. Carné 10218109] - Focha __ 23scp-26
Rl' -
[ YIA DE
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOsis . . |FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD } OBSERVACIONES
. } T ! ADMINISTRACION ;
Hialuronato de sodin 'Hla’-vrcmam da sodio I l APLICAR UNA GOTA
l4mg/mi, salucion nftaiv.. - Lro e sBab o L IRASE0 1 GOTA OFTALMICA “AD'A 4 HORAS 90 DIAS 3 A
frasco por 15ml frasco or 15mi EN CADA 0I0 CADA
P P 4 HORAS
QUETIAPINA FUMARATO ORAL TOMAR UNA CADA
A 4 HOR
QUETIAPINA 25MG 25MG TABLETA 1 TABLET. CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
VALCOTE 250MG VALPROICO ACIDO 250MG |\ ADLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 D1AS s 24 HORAS
ACIDO FENGFBRICO ORAL .
(2350 3R00VASTATING - (TABLETA "1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
FENOVAS 10 e ! ! NOCHE
) - i GRAL ¢
! I i TOMAR UNA
. iJ TABLETA iCADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA EN AYUNAS,
: iLEvorm-:sxm,-a SODICA : 1 HORA ANTES DEL
[euTiROX® 50 MCG |56meg DESAYUNO
i ORAL USAR SOLO POR
SINTOMAS
i GASTRICOS, COMO
i SOBRE € CADA24HORAS . [90DIAS 56
ALGINATO DE 0BR 1 SOER ; INDICO
GASTROFAST ADVANCE SJUIC/BICARBONATO/ GASTROENETEROL
Fsosns X10ML | MAGALDRATO/ SIMETICONA OGIA
TR OSAUTAMINADAS0D - ORAL . {TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA .CADA 24 HORAS 90 DIAS ; .
CITRAGEL ' MG/200U8 * [LTAsL ; . a0 24 HORAS
FORMULA
£ . .
4 AT 75 CaETio &, CODIGY: 1775-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 oD
§ _Eims v Seflo del Médico I i
S
GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

-, CRA 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
REGPONSABLE DE IvA
. GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 1876411390569
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: £328 1000000

- AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

RETENEDORES DE IVA

© FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F328192

855
FECHA: 24-09-2026 10:39

- VENDEDOR: LEIDY MARCELA MDNTUYA PAT
. SECUENCTA: 1236369

CODIGO-NOMBRE
V UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
18800 HIALFEARS INST GOTAS OFTAI
MICAS 0.4 % FRASCO 15 ML
98,682 3 0 0 296,046
213658-QUETIAPINA MK (RG) TABLETAS
25 MG CAJA % 30 UNDS
15,640 3 0 0 46,620

001844-VALCOTE ER(RG) TABLETAS 250

MG CAJA X 30 UNDS - -
33,900 3 O 0 101,700

- 116507-FENOVAS INST CAPSULAS BLAND

AS 10MG/135MG CAJA X. 30 UNDS
242,820 3 0 0 728,460
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,650 2 0 0 15,300
404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML CAJA X.12 UHDS

51,288 8 0 0 410,304
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ

- A X 30 UNDS -

40,560 3 0 0 121,680

—————————— (TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,720,110

N [FORMAS DE PAGO]-----~- e
* MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,720,110
" FORMA DE PAGO: CREDITO -

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE TMPUESTOS}-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
- EXCLUIDAS: 1,720,110 0
TMPOCONSUMD . 0 0

- FORMULA: 1775

NIT: 899939034-1
DATOS DL CLIENTE:

~OSORIO LOAIZA DE MEZA LUZ MARINA

CC 24318146

- CR 27 # 36 SUR - 158 UNIDAD BALTI

CO APTO 604 ENVIGA

[
SENA

7,\V "

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

(
YoéQﬂ)e c(,céfw/f WE’Z‘C é identificado con cédula
- [D:-2/](& [PF . en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del %ENA Regional Antioquia, me perrmto
jdad los medicamentos entregados por

certificar que he recibid




Version: 02
Cddigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Poblica Piiblica Clasificada Publica Reservada ]
“FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA MICELLY TABARES DE GUILLEN |CEDULA 32396632
CARNET 508035 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA  |TIEMPO CANTIDAD OBSERVACIONES
: ADMINISTRACION
ATORVASTATINA 20 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
LOSARTAN 50 MGR SATOREN ORAL 90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
DENOSUMAB 60 MGR PROLIA JERINGA 1 APLICACION |SUBCUTANEA CADA 6 MESES [180 DIAS 1UNA APLCIAR SUBCUTANEA
PRERLLENADA CADA 6 MESES
DIASCEREINA 50 MGR ARTRODAR CAPSULA 1CAPSULA  [ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS 90 NOVENTA | 1 DESPUE SDEL
DESAYUNO
CITRATODE CALCIO315/ |CITRAGEL TABLETA 1 TABLETA ORAL ~ |cADA 24 RORAS [90 DIAS 90 NOVENTA |1 DESPUES DEL
VITAMINA D 200 UI ALMUERZO
PREGABALINA 75 MG LYRICA CAPSULA 1 CAPSULA  |ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
COMPLEJO B AMPOLLA NEUROBION JERINGA i AMPOLLA  [INTRAMUSCULAR |DIA POR MEDIO [12 DIAS 6 SEIS EN CADERA
PRELLENADA INTRAMUSCULAR DIA
) ; POR EMDIO
POR 3 MESES
o FF
'd e -~ .
N
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES  ° CO D I GO: 1 086'T
RM 51607-96

GTH-F-005V.01
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Y t f',

Cha 45 # 30SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2708737
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2026
DE: E328.1 A: E326 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/:885
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328197
046 ' :

FECHA: 18-09-2026 13:37

VENDFOR: LETDY. MARCELA MONTOYA PAY
SECUENCTA: 1235560 :
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT-FRA DTO  PARCIAL

0 MG CAJA X 30 UNDS
60,240 3 O 0 180,720
115700-SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
281,100 3 0 0 843,300
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo M %ng & . identificado con cédula

nimero 2 2> ¢ L 4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

7 . | -

ELLENADA 60 MG X 1 UND
621,220 1 0 0 621,229
100280-ARTRODAR INST RG (DIACEREIH
§) TABLETAS 50 HG CAJA X 60 UNDS
50,730 130 0 76,05
B00106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ |
A X 30 UNDS 3 ‘
40,560 3 0 0 121,680 S
662001-LYRICA INST. (RG) (PREGABALT
NA) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS
45,29 3 0 0 138,870
203521-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 3 UND
210,608 2 6 0 421,218

FIRMA Jﬁa{@ AXLar)os.
FECHA /-8 7 - 2 &

---------- [TOTAL DE FACTURA]----=---~
TOTAL: 2,409,112
----------- [FORMAS DE PAGQ]~~--=-=---
MEDIO DE PAGD: CREDITO 2,409,112
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]=--—---

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,409,112 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 508035

NIT: 8989936341

DATOS DEL CLIENTE:

'TABARES DE GUILLEN MICELLY DE JESUS

CC 32336632

CL 32 SUR # 47 - 46 PORTAL DEL VA

LLE BLOQUE 6 APTQ 318

TELEFONO: 3127285342 :

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
PNLTTTCA DE PROTECCION DE DATOS



NOMBRE DEL PROCESO

Publica

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario ROCIO CADAVID D E RODRIGUEZ ICEDULA 32330409
No. Carné 42899648 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA {TIEMPO |CANTIDAD |[OBSERVACIONES
DESVENLAFAXINA 50 PRISTIQ TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 4 DESPUES DEL
MGR LIBERACION HORAS NOVENTA [DESAYUNO
PROLONGADA
ROSUVASTATINA 20 MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CDA 24 90 DIAS |90 1 ENLANOCHE
IMGR ) NOVENTA
MIIRTAZAPINA 30 MG MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 EN LA NOCHE
. HORAS OVENTA
ACETAMINOFEN 500 MGR {DOLEX VANZADO |TABLETA . {1 TABLETA [ORAL CADA B 90 DIAS 270 3 ALOIA
HORAS DOSCIENTO
S SETENTA
PANTOPRAZOL 20 MGR MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS éO 1 ENAYUNA S
HORAS NOVENTA
POR 3 MESES
{ (v AT
2 CODIGO: 1153-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
I RM 5160796
] ]
GTH-F-005 V.01

27 .230

'_l‘{l’) 9

RoGo  cadovid

|22 ROoy

b (}?‘7 0%= 21T
|
\

09GE2096E491 29206080003/ | BEARSPAGE
381 ¥OR/EJ6IRPEYRIBLIRIELEGLE6690
S0Z¢PCOR0RLDYBL8RRPYEABESIER *34MD

+SH0

WHINTD AT
0ydIv133dS3
YIJTULYd VIY01Y §3d3A 23407

EAP, TP ST A e



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 36SUR-B8
TELEFONO: 4441400 - 6073802 |
RESPONSABLE DE IvA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICID 12-06-2026
HASTA 11-02:2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192
056
FECHA: 18-09-2026 14:22
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1235570
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
249615-PRISTIO (RG) TABLETAS 50 MG

CAJA X 28 UNDS

38,780 3 0 0 116,340
115100-ROSUVASTATINA WK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

186,180 3 0 0 558,540
213207-MIRTAZAPTNA MK TABLETAS 30 C
MG CAJA X 30 UNDS F

16,20 3 0O 0 48,870 ‘
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

121,200 0 90 0 109,080
213223-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

73,560 3 0 0 220,770

---------- [TOTAL DE FACTURAJ=-m-----
TOTAL: 1,053,600
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGD] ~-=~~---~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,053,600
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,053,600 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 42899648

NIT: 899998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CADAVID DE RODRIGUEZ ROCIO

CC 32330409

TV 32C SUR # 32 ~ 6

TELEFOND: 3317503

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA OF PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.430.634-0

™MATAN O\ Viniahdnlinl

" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo QOC'\O CQ(X@_\/ 'd identificado con cédula
nimero _ 2% 330 Y0 Y |, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

- certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
. medica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA .561? ‘r\CV"‘L}@ 1® —Z0 ¢
Fecha_Rocio  cadovioh




Publica

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Piiblica Clasificada

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Piiblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficlario MARYORI BALVIN HERRERA [CEDULA 32321357

No. Camé 70078706 Fecha 18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION {FRECUENCIA TIEMPO jCANTIDAD |[OBSERVACIONES

PREDNISOLONA 10 FRASCO X 5 ML OFTALMICA SEGUN 12DIAS |1 UMO 1 GOTA EN OJO

MGR/ML INDICACIONES INTERVENIDO CADAG6
HORS POR 3 DIAS ,
LUEGO CADA 8 HORAS
POR 3 DIAS, LUEGO
CADA 12 HORAS POR 3
DIAS Y TERMINAR CON
1 GOTADIARIAPOR 3
NIAC RIAC

TRANSCRIPCION DE
OFTALMOLOGIA
/;g (s 77
A
CODIGO: 1570-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
|__fmsisorss
|
GTH-F-005 V.01
’ o / "
. - Ces,

Zpo7f E06




. = :

DISTRIBUIDORA PASTEUR f ‘ [ ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
890941663~1 " SENA :
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADOD) A REGIONAL ANTIOQUIA
CRA 43 # 3GSUR-68 . .
 TELEFONQ: 4441400 - 8073602 Certificacion recibo a satisfaccién

RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699

f' ELHaAé?{I\Cw_(}g:gg;éO% . Yo 753( v% <o V’é 05\ Vogqoh 7‘—;10 identificado con cédula

DE: F328 1 A: E328 1000000 numero o0 L FOC {/ en calidad de beneficiario (a) del

AUTURE:].'ENFDURES li’ES 1366 11/01/1989 ' servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

. o Nt ) certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

RETENEDORES DE IVA la Distribuidora Pasteur S.A

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192 los medicamentos recibidos corresponden’ a la totalidad de la féormula

048 5 médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

FECHA: 18~09-2026 13:44 . fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT empagques.

SECUENCIA: 1235562 . 4 ;f‘%i%gf ,A::::::D
CODTGO-NOMBRE -
V.ANL  ENT FRA DTO  PARCIAL FIRWA__ 7 [ e 2
U S FECHA /fe 07\476707 é
292738-SOPHIPREN (PREDNISOLONA) GO
TAS OFTALMICAS CAJA 5 ML

6,673 10 0 46,673

wmmeme[TOTAL DE FACTURA]-----=--
(OTAL: 46,673
—mm e o= [FORMAS DE PAGD]-mmmmom
MEDID DE PAGO: CREDITO 46,673
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 46,673 0
IMPOCONSUMD 0 0

FORMULA: 70078706
NIT: 8999959034~1
DATOS DEL CLIENTE:
BALVIN HERRERA MARYORY
(C 32321357
CR 27F # 34DD S - 52 TORRE 2 VIEN
TOS DE ARAGON APA 508
TELEFONU: 3015195818
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION D€ DATOS
www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL. MEDICO

L.OPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

0

CUFE: 85h3huzadib5eb240dcf2114a940
- acffebeabf 767 189685767961 1611406 -
A A307273RURRRANAT Al ThaQRAF A 2AR0 4



Versién: 02

Cédigo:-
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

rdblicaReservada [ |

Publica

FORMULA MEDICA
Beneficiario ROSA OFELIA MARTINEZ DE PATIRO [ceputa [21799201
No. Carné [70562878-A ] Fecha 18-5ep-26
- L
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS ViA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
- e ADMINISTRACION
LOSARTAN SOMG LOSARTAN S0MG TABLETA . |1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS g0  |TOMARUNACADA
: e 24 HORAS .
TOMAR UNA
PANTOPRAZOL 20MG PANTOPRAZOL20MG | TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 OIAS 30 DIARIA EN AYUNAS
20MIN ANTES DEL
DESAYUNO
ATORVASTATINA 40MG | ATORVASTATINA4OMG | TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 ;m: UNA CADA
CLOPIDOGREL 75MG CLOPIDOGREL7SMG  |TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS % :gr::;;m CADA
i . TOMAR UNA
- .
ACIDO Ai;;':AZAL'C'L'CO Atioo Aclgurhzmcmco iTABLETA |17ABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 DIAS . 90 - [DIARIA ANTES DEL
. . ALMUERZO.
WINADEINE TABLETA | ACETAMINOFEN/CODEINA TOMAR UNA CADA
325 /§ o TABLETA 325/8MG TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |12 HORASSOLO
7 POR DOLOR.
FORMULA - .
CODIG0:534-7 §
“ ya tts> CeaSTim 2,
__YAINIS PATRIC!A CASTRO BARRIOS. B 08-2182¥12_ i |
| Fums y Setic det hiddics ' I I

GTH-F-005 V.01

089lQPQQJBPEEDLOSWPL986893GZPV00V |
©IE18/994910E00Pg9 4480 mtpgme |
vEPaR/ 419v/9704669080199358P *34N0

=580

TY4INTY° 1AM
QvQIvI33ds3



J—

. P -
“ ., JTRIBUIDORE PESTENR
Se  BO0B416EC
FARMACTA PASTEUR (ENVIGAL#.
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
© AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192
036

FECHA: 18-08-2026 12:54

VENDEDOR: LEIDY MAKCELA MONTOVA PAT

SECUENCTA: 1235550
CODIGO-NOMBRE
V.UNT  ENT FRA DTO  PARCIAL
213218- LDSARTAN MK TABL[TAS 50 MC
CAJA X 30 UNDS

20,910 3 O 0 82,730
213223-PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

73,580 3 O 0 220,770
132056-ATORVAGTATINA GENFAR THST.
TABLETAS 40 MG CAJA X 150 UNDS -
352,060 0 90 0 211,230
213131-CLOPIDOGREL MK(RG) TABLETAS
75 MG CAJA X 30 UNDS

14,250 3 0 0 42,750
132040-ACID0 ACETILSALICILIC GF IN
ST. TABLETAS 100 MG CAJA X 900 UNDS

44,100 0 90 0 4,410
BB3006-WINADEINE INST. TABLETAS 32
5/8MG CAJA X 100 UNDS

38,800 180 0 69,840
~==wmemo~[TOTAL DE FACTURA]--=-mmn-
TOTAL: 611,730

e [FORMAS DE PAGO]-~ -

MEDIO DE PAGO: CREDITO
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-—---

611,730

OESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 611,730 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 70562878
NIT: 899989034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MARTINEZ DE PATING ROSA OFELIA
CC 21799291
CR 24E 4 40 SUR - 36
TELEFONO: 3113979780
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wed farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

PASTRY RARRINS YAINTS PATRICTA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo ,: %_IWZ OLI V")Z) Mdentf cado con cédula

namero , en cdlidad de beneficiario (a) del
servicio médico asustenmal deI SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por .
la Distribuidora Pasteur S.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue_ordepada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigen dsti)activa, asl mismo no estan adulterados sus

empagques.




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
: CLASIFICACION DELA INFIAMACION
Publica Publica Clasificada - Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario LUCILA DIAZ DE MUNOZ [ceEpuLA 37804861
No. Carné Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE ADINISTRACION |[FRECUENCIA |[TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
CARBONATODE BIOCALCIUM D SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS (90 1 SOBRE DILUIDO EN
CALCIO 500/ HORAS NOVENTA |AGUA DIARIAMENTE
; IVITAMINA D 200U
! LEVOTIROXINA 25 EUTIROX SOBRE i SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS {90 1TABLETA EN AYUNAS
IMC HORAS NOVENTA__|DIARIAMENTE
. |PARA 3 MESES il
ﬁ‘”}ﬁ\ (e »
. = -
»
; . CODIGO: 1155-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
‘ RM 5160796
| ]

GTH-F-005 V.01

Fecide iesd, Vpizess
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o | @ .  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
DISTRIBUIDORA ASTEUR SENA

850941663-1 _ 7AY REGIONAL ANTIOQUIA
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD) \

Certificacion recibo a satisfaccién
{RA 43 # 365LR-68

TELEFONO: 4441400 - 6073802 ,
RESPONSABLE DE TVA i

GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 . z> \ QQVA/ »
AUT FACT 18764113905699 | Yo \;Lu,’a /4 / @ 2 Vi'dgtiﬁgdcéon cédula

FECHA INICIO 12-08-2026 | numero _ 3 7 &2 € 4 LU ], en calidad de beneficiario (a) del
HASTA 17-02-2028 ] servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

DE: E328 1 A: E328 1000000 certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 : la Distribuidora Pasteur S.A

RETENEDORCS CE IV

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuia
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
, fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
FECHA* P5-09-202¢ )9:35
VEND o0 LEIDY MARCELA b o VA PAT

empaques.
o . ‘ o
SECUENUIA: 1236472 : ; FIRMA Mlég&é

CODIGN-NOHMBRE | = 7 ) ,
V.UNL  ENT FRA DD il ol , t FecHa_ 2 & 7/ o 7// el
b

FACT. ELECTROI "4 DE VEN = E328192
957 -

258..50-BIOCALCTUA4-1 ¢ v SO K S
OBRES CAJA X 30 NDS
48,30 3 0 G 45,080 T T
181281-SYN HROID TABLETAL 5 MCG C
AJA X 80 1)DS '
1,060 v 0 111,000

----- e | TOTAL JE FAUTUL 4] m e -
TOTAL: - 256,140
——————————— [FORMAS wa PAGL - --mmm e
MEDIO DE P i0: CREDLIO 256,140
FORMA DE PA30: CREDITU

CAMBIO: 0

——————— [RECUMEN DE IMPUESTOS]--- -~~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: - 25" 140 0

THPOCONSIF O 0 0
FORMULA:. 1557 i ‘
NIT: 899 49034
DATOS DE  CLIE :
DIAZ DB #uUs07 A
CC 37804861 : -
R25 # 10 - {2308
TELEFOM): 5400,
USTED ‘HACE PART.  CLUP PASTELR
POLITICA 'f-PROTECCION DE DATOS -
ww, farwaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactira cadena. NTT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDA.
MEDI.GENERAL



Fiblica

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

: NOMEBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

P CLASIFICACION DE LA INFORMACION B

Pdblica Clesificadys

Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Pitblica fteservada

FORMULA MEDICA

FBeneﬂclaﬂo GLORIA VARGAS DE BERNAL [pocumenTo 37795854
No. Camné [8216918-A Fecha 18-sep-26
R/ -
COMERTIAL l GENERICO lvnesmw«rmw | DosIs VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
) T ' ADMINISTRACION
MICARDIS Afa ITELMISARTAN ORAL
a0t 3r10hr ‘2 DDIPING BESH ATC ABI™YE | TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
A Y ™ 24 HORAS
METOPROLOL TARTRATO ORAL TOMAR UNA CADA
T,
METOPROLOL 50 MG SOMG TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 | oRas
o
ATORVASTATINA 20MG | ATORVASTATINA CALCIO TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 TOMAR UNA CADA
MK 2006 - |NOCHE
ACIDO ISANDRONICO 1EANDRONATO SODIO ORAL . TOMAR UNA CADA
150M6G PR 150MG uu>suu§ 1 CAPSULA CADA MES 90 DIAS 3 MES
: JRp——
: ; ORAL TOMAR CADA 24
NATRILY SR LSMG {iunseaming 1506 _‘“B'{Til_ e '1_“"".5"‘ CADA 24 HORAS S0 0IAs 90 HORAS
02AL TOMAR CADA 24
ogerpot anoou -varb.v!m b320000 [q?sutf._ o ‘}»cfwsuu CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 HORAS
ity RATO ' ORAL TOMAR UNA CADA
. ’ L3 TA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180
CITRAGEL 315SMG+200U! | 335MGVITAMINA 03 200U1 | 1ABLCTA :° TABLETA 2HO 12 HORAS
i ' TOPICO APUCAR SOBRE LAS
- i .
| DICLOFENACO i RODILLAS CADA 12
JFRASC 1 2 HORAS
DICLOFEN 1% AEY !{nsmmmomo jFRASCO 1 APLICACION CAPA 1ZHC 90 DIAS 3 HORAS, POR
FCOX200ML * - 000006 Aerosol, Spray . P DOLOR.
\ i ] oRAL . i) TGMAR CADA 12
DOLEX FURTE NF TABETA 1 “ABLETA CADA 1% HORAS 90 D1AS HORAS POR
500/65mgC ' ACETAMINOFEN CAFEINA____ | : | 180 |DOLOR.
FORMULA
]
. wrertes Easlie .8 n g
: CODIGO: 1171-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,
| Finay Selio del Médico | I

dou3ese]

€.c. 63 &’(L‘{cq 00

Fel- 3t 633 go e

39 ob 465 9)¢ 2
Qob’hiyg €9 -9

et

£2419430v2G1 276598/ /5780 2RG3,28
999“949300P1q9°66684VQGEIBQJOZlbaé
£E509v0J9G51 21 J€R0RIPZ. 59601 1 34)

+S490

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)-
CRA 43 # 386SUR-68
TELEFONO: 4441400 ~ 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028 .=
DE: E328 1 A: E328 1000000°
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

x

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192
213

FECHA: 18-03-2026 14:47

VENDEDOR: (.EIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1235727

- CODIGO-NOMBRE

o el S o

- V.UNT  ENT FRA DTO PARCIAL

253475-MICARDIS AMIO (RG) COMPRIMI
DOS 80/10 Ma CAJA X 28 UNDS

78,960 3 0 0 236,880
138033-BETALOC 20K (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS
17,130 6 0 0 102,780
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

60,240 3 0 - 0 180,720
213325~ I%ANDRONATO MK TABLETA 150
MG CAJAZX 1 UND

65,301 3 0O 0 185,903
556126-NATRILTX SR (RG) TABLETAS 1
5 MG CAJA X 30 UNDS

11,196 3 0 0 33,570
116516-DEFERDL CBG (VITAMINA D3)IN

ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UT CAJA X 30 UN
DS

26,020 3 O 0 75,080
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
40,50 6 0 0 243,360

600351-DICLOFEN INST. PROCAPS AERD
SOl FRASCO 200 ML

5,720 1 0 0 58,720
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML

88,720 2 0 6 117,440
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380

---------- [TOTAL DE FACTURA]--m=-n-~-
TOTAL: 1,638,813

----------- [FORMAS DE PAGO]-~-=n-~~--

MEDIO DE PAGO: CREDITH 1,638,813
FORMA DE PAGU: CREDITU

CAMBIO: 0

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo A‘n V] (MA» 6 ()W«LA/ identificado con cédula
nﬁme(dv E6E3XA 1Y A400( ] | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques

FIRMA AIOWA"@’"( A

T ,,Q@hmm e 2018

-
. 1,,-,7—:



Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANG

) NOWNIBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

Piblica Clasificada .

H

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA [DocumenTo [21376863
No. Carné 43068041] Fecha 18-Sep-26
F ] ]
COMERC1a) | GENERICO [oresentacion | DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
L o - ADMINISTRACION
i ! TOMAR UNA CADA
Grocat 1 1500mepnm; | C2TRORAto de caldiof |vasera 11 148LETA ORAL CADA 8 HORAS 90 DIAS 270
- Cemghme T . 8 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
Atorvastating 10MG . ina AOMG TABLETA i.l TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 1) NOCHE
i TOPICA APLICAR2A 3
ACID MANTLE N LOC ALUMINIO ACETATO FRASCO {1 APLICACION CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 VECES AL DIA
FCOX-A00ML 0.53MGIML Lecisn | SOBRE LA PIEL
ORAL TOMAR UNO CADA
lalGmatopesooiosgr |sosre i1 SNBRE CADA 12 HORAS 90 DIAS 180  [12HORAS POR
Grs [T PP puy S NECESIDAD
' j ORAL TOMAR UNA CADA
WEE ST 'P5UL
oEE. v amco < PSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS
) : INTRAMUSCULAR APLICAR UNA
L0 e MG At L1 1IOLEA CADA MES 90 DIAS 3 AMPOLLA CADA
VITAMINA B-12 % ML AMP :Soturién inyectable N _ ) MES
' i ORAL TOMAR UNA
\ e <o DIARIA, 20
CAPSULA LCAPSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 MINUTOS ANTES
OMEPRAZUL 20MG OMEFKAZOL 20MG DEL DESAYUNO
; ORA TOMAR UNA CADA
TAR), LR [
U fir o ma1sme &_YTA— e 1FTA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 | > oRas
! ORAL TOMAR UNA CADA
DO! T T N The T *TERLTA CADA 32 HORAS 90 DIAS 180 |12 HORAS POR
S0Y7b5mgl ' DOLOR.
IoRAL TOMAR UNA CADA
PR . DA 24 B
e : CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
; ORAL
' TRAZODONA CLORHIDRATO TABLETA 2 TABLETAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 180  [TOMAR 2 TABLETAS
TRAZODONA S0MG 'somc ; CADA NOCHE
j ORAL TOMAR UNA CADA
AMLOT!TIND SMG AMLODIPING BESILATO 5MG P e 1A L I TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 24 HORAS
2 N ORAL TOMAR UNA CADA
N e o e TABLTA o 7 BLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS
ORAL
TOMAR UNA CADA
TABLETA \SLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 DIA, EN AYUNAS,
: L UNA HORA ANTES
EL 1o B8 Wi e VLT . DEL DESAYUNO
~heLET LTABLITA jORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 TOMAR UNA CADA
MICARDIS 8O0MG __ TELMISARYAN 80MG AR oo - 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
5 140G . TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 30 DIAS 90 24 HORAS
I TARLETA % TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 9 TOMAR UNA CADA
CARNIOASPIRING 10ORAG 200N © il - - | 24 HORAS
’ OFTALMICA 1 GOTA EN CADA
[CAREASILID TEARS SO CARROXIMETILCELULOSA  FFAS™D 2 ENTAS | CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 010, CADA 6
FFOG G Soutio at.ghn ST L L : HORAS
o
{
y
' " CoDIGO: 1228-T
P .) 2 P o @a@?r‘:. £
___YAINIS PATRICIA CASTRO BARFICS.Rif 08-2183-12 R l .
T .
1 e e |
1
|

GTH-F-005 V.01

wrnara \Joceo |
\CIEBIZO6R
3A 6215



9D
~ DTSTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 38SUR-68
TELEFONO: 4441400 ~ 6073802
RESPONSABLE DE TVA

" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02~2028
DE: E328 1 A: E£328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

EACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
85

FECHA: 21-09~2026 16:26

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1235999
CODIGO~-NOMBRE

V.UNT  ENT FRA DTO

PARCTAL

213214~ ATURVASTATINA MK TABIITAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,360 3 0 0 235,080
024090~ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML

57,485 3 O 0 172,485
404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML CAJA X 12 UNDS

51,288 15 0 0 769,320
116516-DEFERDI. CBG (VITAMINA D3)IN

- ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UL CAJA X 30 UN
DS

25,020 3 0 0 75,060
364310-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG AMPOLLA 1 CC

3,313 3 0 0 9,934
100279-0MEPRAZOL. NOVAMED TNST. CAP
SULAS 20 MG CAJA X 600 UNDS

50,400 0 90 0 7,560
132060-CARVEDILOL GENFAR INST. (RG
) TABLETAS 12.5MG CAJA X 300 UNDS

165,000 0180 0 99,000
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

108,550 3 30 0 394,380
682560~-AC100 FOLICOECAR INST. 1 MG

CAJA X 1000 UNIDS

71,000 0 90 0 6,390
404257-TRITTICO CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 50 UNDS

195,700 3 30 0 704,520
683032-AMLODIPIND GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS

8,700 0 80 0 2,6)0
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1

.5 WG CAJA X 30 UNDS

11,10 3 0 0 33,570
600586-EUTIROX INST. TABLETAS 88 H
CG CAJA X B0 UNDS

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

servicio médico asistencial del SENA Regional Antuoquua me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

. T I . )
los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA SO UQ(TC\
FecHA 2- iﬁ(“)l 2006

=l
[ Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PEND|ENTES
FECHA: “Oq IOl‘g CEDULA: .2' 376 863
USUARIO: L. 1228 T

162 4 ORDEN:

CANTIDAD

CHAENTREGA

BREROD UG OPENDIENTE

V- 4s00{200

PUNTO DE VENTA

VENDEDOR TELEFONO

07 8X02-

it o M«N]mjh‘ 'EMY?;AO




47,400 2 0 0 94,800
253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS §
0 MG CAJA X 28 UNDS

27,00 3 0 0 81,060
652417-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.5 MCG K 30 UNDS

9690 3 0 0 29,070
682375-CARDIOASPIRINA TNST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS

49,620 3 0 0 148,860
115119-CARMELUB TEARS MK INST. GOT
AS OFTALMICAS 0.5 % CAJA 15 ML

12,33 1 0 0 12,373
213164-G0TAS OFTALMTCAS CARMELUB T
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2

45,997 1 0 0 45,997

~mmemne [ TOTAL DE FAGTURA] e
TOTAL: 2,922,074
e [FORMAS DE PAGO] —-- ==
MEDIO DE PAGO: CREDLTD 2,922,074
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: | 3

~e- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~~- -
DESCRIPCION  BASE THPUEST0
ECLUIDAS: 2,527,694 0
ENFHTAS: 394,380 0
THOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1228T

NIT: 839993034~

DATUS DEL CLIENTE:

PEREZ DE ZAPATA CARMEN JULIA

CC 21376863

ClL 32B SUR # 45B SUR - 85 HOGAR GE

RONTOLOGICO REFLEJO PLATEADO

TELEFONO: 6042064321

USTED HACE PARTE DEL CIUB PASTFLR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wi . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS VAINIS PATRICIA
ESPECTAL IDAD
 MEDI.GENERAL

© 0BS:

CUFE: 93de3dB42769a0bbz6d6f 0726162
9f278c3e1cbbbhad0862d81c2c316f 65168
263e0h8de2f db1c79d326d2e8c112df a5
Sonare Jacco

\

CCIOFE333065
BB 1S



Version: 02

Caédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO RHUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Publica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario CARMEN JULIA PEREZ DE ZAPATA . [pocumenTo J21376863
No. Carné o 43068041] Fecha ___ 18-Sep-2f
RI. i
| l I VIADE ]
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS \Chtiictaaon  [FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
vt LTRA HON .
Orocai D 1500min/onn  |CaTONato de calcio/ |vapLera 11 TABIFTA ORAL CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 |[OMARUNACADA
- . o, mefaCew IR N U 8 HORAS
TOMAR UNA CADA
Ator ina 40MG Atorvastating GOMG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
TOPICA APLICAR2 A 3
ACID MANTLE N LOC ALUMINIO ACETATO FRASCO 1 APLICACION CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 VECES AL DIA
FCOX400ML 0.33MiGML Lacién SOBRE LA PIEL
' ORAL } TOMAR UNO CADA
ALGINATODESODIO Sgr  |SOBRE 1S08BRE CADA 12 HORAS 50 DIAS 180 (12 HORAS POR
GASTROFASTAC.. i Line....'T 837 ! : NECESIDAD
] i ORAL TOMAR UNA CADA
uL 1onp |CADA
DEFERCL 200041 - eroe et L 2000U1 cansuia suLa [CADA 24 HORAS 90DIAS 90 24 HORAS
i INTRAMUSCULAR APLICAR UNA
NG IMG L AMIPDLLA ! {rACA MES 50 DIAS 3 AMPOLLA CADA
VITAMINA B-12 1 ML AMP |Salucién inyectable i MES
T ORAL TOMAR UNA
! DIARIA, 20
CAPSULA. LEAPSUILA 24 HOR
i SULA L CAPSUILA ~ |capa2anoras 90 DIAS 90 MINUTOS ANTES
OMEPRAZOL 20MG {OMEPRAZOL 20MG ! DEL DESAYUNO
: ORAL : TOMAR UNA CADA
¢ 1T d
carvepitot s2strs st 12sMie TABLETA ABIETA CADA 12 MORAS 30 DIAS 180 | Lonas
ORAL : TOMAR UNA CADA
DOLEX FGRTE IF berpr rretETa CADL 1.2 #ORAS 90 DIAS 180 |12 HORAS POR
500/63mgL ACETMAINOREN CAFEINA ! ; DOLOR.
' ’ ORAL I TOMAR UNA CADA
BT, QT iCADA T I
ACIDOFOUICC . .0 b .wiww MG TR . [CABATIHORAS  [900IAS % l2amoras
’ ' {ORAL |
TRAZODONA CLORHIDRATO TABLETA ‘2 TABLETAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 180  |TOMAR 2 TABLETAS
TRAZODONA 50MG FOMG : - CADA NOCHE
; ORAL TOMAR UNA CADA
AMLODIPINO SMG ~ AMLODIPING BESILATO SMG LA DLETA "L TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS
, TABLETA L TABLETA ORAL {CADA 24 HORAS 90 DiAS g0~ |[OMARUNACADA
NATRILIX 5.8, 1,514 Wy v e on * | i ¢ 24 HORAS
| GRAL
: : TOMAR UNA CADA
“TABLETA L TABLETA {CADA 24 ZORAS 90 DIAS %0 DIA, EN AYUNAS,
St T UNASORIO ! UNA HORA ANTES
EUTIRON® 28 Wi C L3NG ! ; DEL DESAYUNO
: ORAL : TOMAR UNA CADA
TABLETA L YASLET ! {CADA 24 HORAS 90 DIAS a6
MICARDIS 80MG jrABLETE NELETA { {CADA 24 HORA 24 HORAS
; TORAL ] TOMAR UNA CADA
{CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
ARG 0.5 Mc TABLETA ‘1 TABLETA i 0! ! 24 HORAS
{TABLETA 1 TABLETA ORA CADA 24 HORAS 90 DIAS go  |[TOMARUNACADA
CARDIOASPIRINA TROMG 071 ¢ {TABLE AR . 24 HORAS
: “OFTALMICA 1 GOTA EN CADA
CARMELLR TEARS SO CARRAYIMSTILCELULOSA  (FFASCO 2GOTAS {CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 010, CADA 6
FCOX15M. toiu gl SO ; ) HORAS
FORMULA
CNDIGO: 1228-T
i Jﬁa?ﬂf{b CaZTrn 3
___YAINIS PATRICIA CASTRO BARRICS RV 08-2183-12___ i
. < o del Médico : [é 9 /@7 /

ned (7.7DCOQRPD 14731 101814007 0DD )



_ DISTRIBUIDORA PASTEUR
‘ 890941683-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONQ: 4441400 - 8073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
OE: E328 1 A: E?28 1000000
AUTORETENEDORES RES 1 11/01/1988
.RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £326192

-4

FECHA: 23-09-2026 14:53

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1236255

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

454104-0R0CAL D LAPROFF TABLETAS C
AJA X 30 UNDS
g,040 9 0 0 72,360

------------ [TOTAL DE FACTURA]=------~
TOTAL: 72,360
----------- [FORMAS DE PAGD]---=----
MEDTO DE PAGO: CREDITO 72,360
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~---[RESUMEN DE IMPUESTOb]‘”"““‘
DESCRIPCION - BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 72,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1228T
" ONIT: 899988034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ DE 7APATA CARMEN JULTA
CC 21376863
CL 32B SUR # 458 SUR - 85 HOGAR GE
RONTOLOGICO REFLEJO PLATEARD
TELEFONO: 6042064321
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwe . farmaciaspasteur.com.co
~ Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNDLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDI:GENERAL

0BS:

CUFE: c9fafcBBhleel0ccBd74a0fec7d!
. 4fd8f979932f703aa3917de/aa380248b8

—————— e e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacié'n recibo a satisfaccién

-~ < 4 Z
Yo At 2lx OGL(/V 4 5 identificado con cédula
lnumero ?’// /?7/ 947 . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

!os medicamentos recibidos corresponden a Ia totalidad de la férmula
médica-que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA

e U —

ﬁ Farmacia desde 1910

' SENA PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: ;&3’0‘1 Io% cioua: 20376863

USUAklocﬂm_gﬂn_&lz #ORDEN: _122% - T

B @D

FEREABDIIE
231 oo Jo26

X (LG2E

 VENDEDOR' PUNTO DE VENTA TELEFONO.

N\m\q 00 aw%udu 6073502




Version: 02
Cadigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Pdblica Reservada

FORMULA MEDICA ’
{Beneficiario C LARA INES VELASQUEZ ARANGO ICEDULA 32480975
No. Carné 8277530 Fecha . 23-sep-26
GENERICO " |COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION |[FRECUENCIA [TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES
LOSARTAN 50 MGR MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA {1 EN L AMANANA
HORAS 3
ATORVASTATINA 20 MGR |MK TABLETA 1 TABELTA |ORAL CADA 24 90 DIAS |30 NOVENTA |1 ENL ANOCHE
iy HORAS
ACIDO ACETIL SALICILICO |CARDIOASPIRINA |TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA {1 DIARIAMENTE
100 MG HORAS
ACETAMINOFEN 500 GR DOLEX ACTIVGEL (CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL CADA 8 90 DIAS {270 3ALDIA
HORAS DOSCIENTOS
SETENTA
VITAMINA D3 2000Ut FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DESPUES DEL
HORAS DESAYUNO
CARBOXIMETILCELULOSA |FREEGEN GEL GOTAS 1GOTA OFTALMICA CADA B 90 DIAS |3 TRES APLCOIAR 3 VECES AL
1% HORAS DIA EN AMBOS QJOS
FEXOFENADINA 120 MGR MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
HORAS
PARA 3 MESES X
e p Lt . e ‘
,7!@ bors A CODIGO:1399-T
e i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|L__rmsis0796 @/Cﬂ C,}’C,’C}‘&u‘ L/ngA%lal/g’?
CC FZ2y08 | ¥y

| ¢

945902084.0899.84 P8 J8IRGA6 1 A0E 4 )
481130/ /10/B91GREGR, £PIYR J9UPEE, 0G
J152850961 489928 1pAUaopETRLY © 3407

o, OF I SOk L D

n CC272 [ = 22D 1/970 -S40

TYYIN3Y" TN
avaIvIdIds:
YIOTMLYd YINOT9 S3d3A 73407

09I03H T30 SOLYG
0-VES" 056068 1IN "BUSPRD BInjoR4e

*00I807T0NIIL NOG43A0Nd

oLdosd god ewaIsts

Q2 WY . IWG]SEGSL’_{OPLUJQJ. * MMM

S0LV0 30 NOTO03LOMd 30 YOILI10d
HAAL5Yd 8N 130 314vd JI9H g3Lsn
LEGBLEP00E OND43T13L



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 ‘
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 365UR-68-
TELEFOND: 4441400 - 5073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICID 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE TV

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192
a70

FECHA: 25-09-2026 11:08

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1236485

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL
115108-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

49,650 0 90 0 29,780
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS

60,240 3 0 0 180,720
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS '

49,620 3 0O 0 148,860
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

33,957 14 0O 0 475,398
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO XN\30 UNDS

84,120 3 0 0 252,360
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
- 70,619 3 0 0 211,857
- 213205-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
- 0 WG CAJA X 10 UNDS
28,550 9 0 0 256,950

---------- [TOTAL DE FACTURA]--------=
TOTAL: ¢ 1,555,935
——————————— [FORMAS DE PAGO]----~---=~
HEDIO DE PAGO: CREDITO 1,555,935

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

<o~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~----~
DESCRIPCTON ~ BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,555,935 - 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1398T

NIT: 838899034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ ARANGO CLARA TNES

CC 32480975

CR 46B # 43 SUR ~ 122 CS 122 EXTE
RNA MILAN B

o
SENA

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo 9 /6 A . Vf/ 7582 identificado con cédula

numero 5 ZYO§ %89 __, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de’ vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA 9!/ g Ctoes b2 '/,az,//_,y(_,ﬁ
FECHA 2/5 ~ G- 2072¢




NOMBRE DEL PROCESO

Publica

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Pablica Reservada l

FORMULA MEDICA
Beneficlario LUZ ELENA ESTRADA TORRES . |6EDULA 325079:;4
No. Carné 8298832 i Fecha . 24-sep-26
GENLERICO COMERCIAL PRESENTACION [0OSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES -
ESZOPICLONA 3 MGR ISOKLON TABLETA 1 TAR ORAL CADA 24 300IAS |28 TOMAﬁ SEGUN
. HORAS VEINTIOCHO __{INDICACION
DESLORATADINA 5 MGR WK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 |90 DIAS |80 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
. HORAS .
LEVOTIROXINA 25 MCG EUTIROX TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS 1100 CIEN 1 EN AYUNAS
HORAS
ALGINATO DE SODIO/ GAVISCON DOBLE {SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 8 90 DIAS  [270 3 ALDIA
SBICARBONATO SODIO Y  |ACCION HORAS ! DOSCIENTOS
CALCIO SETENTA i
ACETAMINOFEN SINALGEN TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO 2ALDIA
325MHIDROCODONA 5 MG HORAS - OCHENTA :
FUMARATO FERRIMED PLUS TABLETA TASELTA ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 ANTES DEL
FERROSO/ASCORBICO/ : HORAS 1 - ALMUERZO
FOLICO
GABAPEPTINA 300MGR MK TABLETA TABLETA ORAL CADA 24 80 DIAS |90 NOVENTA {1 EN LA NOCHE
. . HORAS
VITAMINA D3 500001 _FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL 90 DIAS [0 NOVENTA {1 DIARIAMENTE

PARAaMESES
e A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

l RM 5160796 °

é’ggé’v/i sOr4cly %mﬂé 3

3C80¥?3Y ‘

CODIGO:1400-T

GTH-F-005 V.01

. | PR ARIPSZED79299% LPLBLEY. L 4B]ZIEY



89094 1663-1

DISTRIBUIDORA PASTEUR ‘ @ ,‘J‘" | SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD) ‘ 7A‘ N REGIONAL ANTIOQUIA
" CRk 43 # 365UR-68 i

TELEFOND: 4441400 - 6073802
 RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113805699 :
FECHA INICID 12-08-2026

HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENECORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192

+ 800

FECHA: 24-08-2026 16:15
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOVA PAT
SECUENCTA: 1236414
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DT0 PARFIAL
404342 ISUKLON (DCONT) TABLETAS 3
MG CAJA X 14 UNDS

125,682 2 O 0 251,364

TOTAL: | 251,364
————————— i [FORMAS DE PAGD]-—---r-~-~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 251,364
FORMA gL PAGO: CREDITO

CAMBTO' 0

-------- [RESUMEN DE TMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 251,364 0
THPOCONSUNO 0 0

FORMULA: 1400t
NIT: 8999990341
DATOS DEL CLIENTE:
ESTRADA TORRES LUI ELENA
CC 32507934
CL 43°SUR # 47 - 17 AP 407 BL 4 U
R 16 MILAN
TELEFGND: 3137950933
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS *
waw , farmaciaspasteur.com.co 1
Sistema POS propio 1
PROVEEDOR TECHDLOGICO: ‘
eFactura cadena. NIT: 8490.930.534-0
DATOS DEL MEDICO .

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA ‘
ESPECIALIDAD - )
HEDL  GENERAL | |

.__.._.._.. — ..‘._;-A...._.““
L_,Qéé)fsfggf1)e§<§22»7<§C¢7 /QOUa?éjS {
3280593 !

CUFE: cea88291ea1c&;§;4ﬂf‘d2811b8
9756hc30f9c 117877692981 8426750840f

Certificacién recibo a satisfaccion

/ /o Ientificado con cédula
. en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

- certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad -de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de- 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo ‘no estan adulterados sus
empaques.

FﬁannA1f~\/é?§)§aafzﬂ

A ’ :
FECHA\té‘/ S&p 2026




\¢

NOMBRE DEL PROCESO

Piblica

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Publica Reservada l

FORMULA MEDICA

LUZ ELENA ESTRADA TORRES

Beneficiario [CEDULA 32507934
No. Carné 8298832 Fecha 24-5ep-26 ]
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ESZOPICLONA 3 MGR ISOKLON TABLETA 1TAB ORAL CADA 24 30DIAS |28 TOMAR SEGUN
HORAS IVEINTIOCHO |INDICACION
DESLORATADINA 5 MGR _ |MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
. HORAS
LEVOTIROXINA 25 MCG  |EUTIROX TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS {100 CIEN 1EN AYUNAS
: HORAS
ALGINATO DE SODIO/ GAVISCON DOBLE |SOBRE “[1TSOBRE  [ORAL .|cADA8 90 DIAS  |270 3 ALDIA
SBICARBONATO SODIOY  |ACCION HORAS DOSCIENTOS
lcaLcio SETENTA .
ACETAMINOFEN SINALGEN TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 9CDIAS [1B0CIENTO |2 ALDIA
325/HIDROCODONA 5 MG HORAS OCHENTA
FUMARATO FERRIMED PLUS | TABLETA TABELTA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1ANTES DEL - *
FERROSO/ASCORBICO/ . HORAS o ALMUERZO
FOLICO . . - .
GABAPEPTINA 300MGR MK TABLETA TABLETA - |ORAL “|CADA 24 90 DIAS" |80 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
VITAMINA D3 5000U1 FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL 90 DIAS |30 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
PARA 3 MESES

e TF
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

l RM 5160796 e

CODIGO:1400-T

GTH-F-005 V.01

5§;9L9€0Q90369lGDBQBQQSDLVL3DSZZQQ

PRZ41 026670795 40708E400000944 156
© £491PLYSEOPLI0HLA3YL064390P 3400
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\ i
DISTRIBUTDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113805699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
a7 -
FECHA: 25-09-2026 11:42
VENDEDOR: EIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCIA: 1236492
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCTAL
030129- tl++DEoLORA1ADINA MK INST
TABLETAS 5 MG X 10 UNDS
21,060 9 0 0 189,540
600183-EUTIROX INST. TABLETAS 26 M
CG CAJA X 50 UNDS
40,650 2 O 0 81,300
~ 140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
" ON SACHET CAJA X 12 UNDS
_ 43,78 23 0 0 1,005,468
115800-SINALGEN INST. TABLETA SMG
/325 MG CAJA X 90 UNDS ‘
151,830 2 0 0 303,660
364307-FERRIMED PLUS INST. TABLETA
S CAJA X 60 UNDS '
147,480 2 O 0 294,960
115109-GABAPENTIN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
13,2300 3 0 0 39,690
405554~-FARMA-D INST. CAPSULAS 5000
UL CAJA X 30 UNDS
87,000 3 0 0 261,000

IV (Y13 1Ty ——

TOTAL: C 2, 175,618

------------ [FORMAS DE PAGO]~~nmmmrn

MEDIO DE PAGO: CREDITG 2, 17J 618
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0

————————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]—------
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO

EXCLUIDAS: 2,175,618

- IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 1400t

NIT: 8399950341

DATOS.DEL CLIENTE:

ESTRADA TORRES LUZ ELENA

CC 32507834

CL 43 SUR 4 47 - 17 AP 407 BL 4 U
R 16 MILAN

a e e ——

[ 3 , SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

o»—Aﬂo @/ b 3 ’7 U { kL \f‘ldentlf cado con cédula

niméro _S3 298 © 332, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medocamentos entregados por -
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia es va, asi mismo no estdn adulterados sus’
empaques. | '

FIRMA

FECHA 25 cfa g;b—D“H)Yé/ZO26




NOMBRE DEL PROCESO

Piblica

GESTION CEL TALENTO HUMANO
. NOMBRE DEL FORMATO .

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Puablica Clasificada

Piblica Reservada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

[

FORMULA MEDICA
Beneficiario ADRINA ROMAN LEDEZMA |CEDULA 71624783
No. Carmné 71624783 Fecha 18-sep-26
GENERICO iCOMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO CANTIDAD |OBSERVACIONES
QUETIAPINA 2514C MK TASLETA 4 TABLETA |ORAL CADA 24 80 DIAS 20 1 EN L ANOCHE
HORAS NOVENTA
FUROATO 0 E FLUTICASONA |AVAMYS DPRAY NASAL 1 TBLETA NASAL CADA 24 90 DIAS 2D0S 1 PUFF EN LA NOCHE
NASAL HORAS EN CADA FOSA NASAL
VENLAFAXINA XR75 MGR EFEXOR XR 1 TABLETA 1 CAPSULA |ORAL CADA 24 90 DIAS 80 DESPUES DEL.
HORAS
CARBOXIMETILCELULOSA FREEGEN GOTA 1GOTA OFTALMICA CADA B 90 DIAS 3TRES 3VECES AL DIAEN
0.5% HORAS
VITAMINA D3 200 FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL 1 PUF EN 90 DIAS E: ] 1 DESPUES DEL
ADA FOSA NOVENTA |DESAYUNO
ENLA
NOCHE E
TRIMEBUTINA200/SIMETICON (MK TABLETA 1TA8LETA  |ORAL CADA 12 90 DIAS 180 CIENTO |1 TABLETA EN AYUNS
Al20 : l HORAS OCHENTA _|Y ENL NOHE
ACETAM!NOFENSOOICAFEINAG'DOLEX FORTE DOLEX FORTE “ TABLETA [ORAL CADA 12 90 DIAS 180 CIENTO {2 AL DIA
5 . . HORAS OCHENTA
CIANOCOBALAMINA 1 ML AMPOLLA 4 ML 1 AMPOLLA |INTRAMUSCULAR CADA MES 90 DIAS 3TRES 1 AMPOLLA
INTRAMUSCULAR EN
CADERA
ESOMEPRAZOL 20 MGR MK TABLETA 1TALELTA  [ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA [1 EN YUNAS
. HORAS "
IEOSUVASTATN 20 MGR MK TABLETA 1TABLETA  TORAL CADA 24 90 DIAS 50 NOVENTA {1 EN LANOCHE
H HORAS
l |POR 3MESES

’f.ﬂ;'ZL Lo & ¢ /« ”'0

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

! RM 5160796

CODIGO: 1500-T
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
HESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 250%/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INIC10 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DH VENTA: E328192
187

FECHA: 10-09~2026 13:11

VENDEDROR: JUAN MANUEL RESTRERPO GAVI
SECUENCIA: 1235711

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PRARCIAL

115101~QUETIAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 265 MG CAJA X 300 UNDS
155,400 0 90 0 46,620
375041 -AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS
27,489 2 0 0 54,878
2491 66-B¥EE¥0OR XR (RG) CAPSULAS 7%
MG CARJB ¥ 30 UNDS L
26,280 3 0 0 78,640
101219-FREAGEN PREPACK GOTAS OFTAL
MICAS 0.5 % FPRASCO 154+10ML
45,220 2 0 0 7 90,440
100278 ~FARMA D CBG INST.}TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UND§ '
84,120 3 0 o 252,360
213783 -TRIMEBUTINA STMETICONA ML 7
ABLETAS 200MG/120MG CAJA X 30; UuDS
80,940 6 0 0 485,640
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/ 650G GAJA ¥ 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
213664 -EHOMERPRAZOL MK TABLETAS 20
M3 CAJA X 30 UNDS
98,790 3 O 0 . 296,370
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,180 3 O 0 558,540
36431L0-VITAMINA B12 ECAR INST. 100
0 MCG RAMPOLLA 1 CC
3,313 3 o ] 9,939

---------- [TOTAL DE FACTURA]w--~~=w=n
TOTAL: 2,268,107
cmcmmmnon [FORMAS DE PAGO]}~-w-mmmmem
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,268,107
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE IMPUBSTOS) -~-- -
DEECRIPCION BASK IMPUIESTC
EXCLUIDAS: 1,873,727 0
EXENTAS : 394,380 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1500-T
NIT: 8984%9034-1
DATQS -DEL CLIENTE:
GARCIA JHON JAIRO

is

SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

P

Yo &(Aol() & Qiro €<‘e #C <X identificado con cédula

nimero _ 2 4E£2< T3

, en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA 71 ’f

FECHA

}7- Scp 26
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Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO T .
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica

Publica Clasificada

Piblica Reservada [_—]

FORMULA MEDICA
Beneficiario MARIA CARLINA QUINTERO ESCOBAR [CEDULA 21730136
No. Carné .o 42878926 Fecha 18-sep-26
GENERICS COMERCIAL PRESENVALION |5USIS VIADE ADMINISTRAGION |FRECUENCIA|[TIEMPO |CANTIDAD [OBSERVACIONES
CARBUXIMET " ELULOSA |FREEGEN GOTAS TEOTA OFTALMICO CADA 6 90 DIAS |3 TRES 4 VECES AL DIAEN
0.5% HORAS AMBOS 0JOS
LATANGURCE . 365G | LATANOX COTAS T aoTa OFTALMICO CADA 24 90 DIAS |3 TRES 1 GOTA EN LA NOCHE
: . HORAS EN AMBOS 0J0S
DORZOLAMIDA BRIMODOR GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 12 90 DIAS |3 TRES 1GOTA EN AMBOS
20MGTIMOLOL HORAS 0JOS CADA 12 HORAS
|5.0MGBRIONIDINA 2MG
LEVOTIROXINA 75MCG | EUTIROX TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 S0DIAS 1100 CIEN |1 TABELTA EN AYUNAS
HORAS DIARIAMENTE

ISPAGHULA HUSK 76,61G | FVBOGEL SOBRE TECBRE  |ORAL CADA 24 S0 DIAS |80 1SO0BRE DILUIDO EN

. HORAS NOVENTA __{AGUA DIARIAMENTE
ACETAMINOFEN=00/CAFEIN | DOLEX FORTE | TABLETA {TTABLETA |ORAL CADA 12 S0 DIAS _[180 CIENTO |2 AL DIA
ABS i . HORAS OCHENTA
HIDROCLOROTIAZIDA 25 ) TTABLETA {TTABLETA |ORAL o CADA 24 S0 DIAS |90 1 EN LA MANANA
MGR : - HORAS NOVENTA :
CA.CIO CITRATS CITRAGEL -~ [TABLETA "I TABLETA |ORAL CADA 24 0DIAS |90 1 DESPUES DEL
315MGVITAMINA D3 200U : ' HORAS NOVENTA _{ALMUERZO
LOSARTAN 50 MGR GEN FAR TABLETA I TABLETA |ORAL CADA 12 S0 DIAS  [180 CIENTO |2 AL DIA

: : HORAS OCHENTA
ATORVASTATINA 40 MGR _|MK TABLETA TTRBLETA |ORAL CADA 24 30 DIAS |90 T TABLETA ENLA
HORAS NOVENTA _[NOCHE
! PARA 3 MESES
:

v s
I S P2 )

CODIGO: 1554-T

"t

3LOR!A PATRICIA LOPEZ YEPES

\©

ﬂ RM 5160796 I
GTH-F-005 V.01 -
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA& 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE 1VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1386 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £E328192
469
FECHA: 21-09-2026 14:51

! VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOVA PAT
SECUENCTA: 1235983
CODIGD-NOMBRE

- V.UNI  ENT FRA D10 PARCIAL

101219-FREEGEN PREPACK GOTAS OFTAL

MICAS 0.5 % FRASCO 15+10ML
46,220 3 O 0 135,660
2b5443-LATANOX (CF) (RG) GOTAS OFT
ALMICAS 0.05 MG/ML CAJA 5 ML
38,211 3 0 0 114,813

© 116511-BRINODOR (TIMOL+DORZ+BR) IN
ST. SOLUCION OFTALMICA FRASCO X 1 UND

61,480 3 O 0 184,440

j 115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M

1 A X 30 UNDS

- CG CAJA X 50 UNDS
C 18,900 2.0 U 37,800
- 140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
N
48,250 9 0 0 443,250
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
115101-HIDROCLORQTIAZIDA MK INST.
- TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
61,500 0 90 0 18,450
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ

. 40,560 3 0 0 121,680
" 132001-LOSARTAN GENFAR INST. TABLE
TAS 50 MG CAJA X 900 UNDS
67,500 0180 0 13,500
213214~ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,360 3 0 0 235,080

----------- [TOTAL DE FACTURA}~--—-----

1,699,053

L 3 1) P

MEDIO DE PAGO: CREDITO
FORMA DE PAGOD: CREDITO

1,639,053

© CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUEST0S]----~-
- IMPUESTO

ESCRIPCTON  BASE

SENA

N

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo JlroaY A‘RJ'V\I'Q Sor9 2. Vel fentificado con cédula
{0 33611 279 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

nimero

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me. fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA Jf\om\u} Apades St U

FECHA 21 Jd¢ Jadtieabere 202



Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

GESTION DEL TALENTO HUMANO
.. NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Piblica Reservada r——’

Publica

FORMULA MED!CA

Beneficlario CARMEN ELENA VARGAS ESPINOSA _[oocumento [36540504
No. Carné 70054166-C | Fecha __ 1B-sep-26
Rl' -
COMERCIAL  ° GENERICO PRESENTACION T DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
_ ADMINISTRACION
JARDIANCE 25 mg EMPAGLIFLOZINA 25MG TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 :2':::;;"‘ CADA
ORAL TOMAR UNA CADA
DEFEROL 2000U1 VITAMINA D3 2000U! CAPSULA 1CAPSULA CADA 24 HORAS S0DIAS 90 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ATORVASTATINA CALCIO TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS, POR LA
ATORVASTATINA 20MG | 20MG . NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
SERTRALINA CLORHIDRATO  [TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS, EN LA
SERTRALINA 50MG 150MS : MANANA
] ORAL TOMAR UNA CADA
ACETAMINGFEN FORTE | TABLETA '1 TABLETA CADA 12 HORAS: . {90 DIAS 180 {12 HORAS POR
500/65MG | ACETAMINOFEN /CAFEINA DOLOR.
MOMETASONA SPRAY ] i NASAL 2 PUFF EN CADA
NASAL ADULTOS FRASCO X IMOMETASONA FURDATO  {FRASCO © o jewuse CADA 24 HORAS 90 DIAS FOSA NASAL CADA
18ML. SPRAY NASAL 3 NOCHE
FORMULA |

CODIGO: 1591-T
. Sorots CazTio @,

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 . |
| __Fima y Sello del Médico ‘

A

GTH-F-005 V.01

*\H\:ﬁ 9%0 \\%
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DISTRIBUIDORA FASTEUR
89094 {663-1
FARMACTA PASTZUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-BB
TELEFONG: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18784113905699
FECHA INICID 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
Ot: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TvA

FACT. CLECTRONICA DE VENTA: £328182
209
FECHA: 19-08-2026 14:13
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPQ GAVI
SECUENCTA: 1235723
CODTG0-NOMBRE

: V UNI FNT FRA DTO

PﬂRlIAl

116400- - ARDIANCE INGT. Rr) IABLFI ‘
AS 25 MG CAJA X 30 UNDS L
166,500 3 © 0 499,500
116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN
ST, CAPSULAS BLAHNAS 2000 UT CAJA X 30 UN
ns
25,020 3 0° 0 75,060
121216-ATORVASTATINA GENFAR TABLET
AS 20 MG CAJA X 30 UNDS
AT,400 3 0 0 142,200
133018-SERTRALINA GENFAR TNST. TAB
LtMQHOHGCMAX(MOUmo
47,400 090 0 14,920
277218-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
- S00MG/B5HG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
213197-MOMETASONA MK SPRAY NASAL 0
05% CAJA 186G —
173,558 3 0 0 520,668
w oo [TOTAL DE FACTURA]~wmmmmmem
TOTAL: . 1,646,028
S ~[FORMAS DE. PAGD] e
MEDIO DE PAGOT CREDITE 16%rm
FORMA DF PAGD: CREDITO
CAMBIG: 0
===~ (RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----

DESCRIPCION BASE IMPUh810
EXCLUIDAS: 1,251,648 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1581-T

NIT: 6999990341
DATOS DEL CLIENTE: '
VARGAS  ESPINDSA CAR*%N ELENA
CC 36540504
CL 46 SUR 4 46C - 100 APT 113
- TELEFONO: 3799540
USTED HACE-PARTE DEL CIUB PASTEUR

!

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

N

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reclb_o a satisfaccion

Yo %Z\S M identificado con cédula

namero [Z1M] lr);.zé €4 /| , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medncamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

empagques.

FIRMA MAZ/

. FECHA 1‘?/057/7,0 2.6




A
Versién: 02
Ccédigo:
GTH-F-605 T

NOMBRE DEL PROCESO . .

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pubdica Clasificada

PUblica

Pablica Reservada I

FORMULA MEDICA
Beneficiario LUZ MARINA VILLA ROJAS CEDULA 22171647
No. Camé Fecha 21-sep-26
T T
|GENERICO [COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION [FRECUENCIA|TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
LOSARTAN 50/AMLODIPINO |ARAMAX TABLETA | 1 TABLETA |ORAL CADA 24 G0 DIAS |80 NOVENTA |1 TABLETA DIARIA
2.8 [, HORAS .
INSULINA GLARGINA 30001 JLANTUS JERINGA 1 SUBCUTANEA CADA 24 3D DIAS |5 CINCO APLICAR 16 UNIDADES
'SOLOSTAR PRELLENADA _ |AP.ICACION HORAS DOSIS 1 VEZ AL DIA
INSULINA GLULISINA JAPIZRA SOLOSTAR [JERINGA 1 SUBCUTANEA CADA 8 S0 DIAS |6 SEIS APLICAR 6 UNIDADES
PRELLENADA APLICACION HORAS SUBCUTANEA , 3
. VECES AL DIA
SEMAGLUTIDE 1MG/ML OZEMPIC JERINGA 1 SUBCUTANEA CADA S0 DIAS |3 TRES APLICAR 1MG
PRELLENADA APLICAICON SEMANA SEMANAL SUBCUTANEA
DAPAGLIFOZINA 5/ XIGDUO . |TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |224 2 AL DIA
METFORMINA 1000 HORAS
ALOPURINOL. TABLETA TTABLETA  |ORAL CADA 24 0 D'AS |90 NOVENTA |1 DIARIA
: N HORAS
TIRAS PARA GLUCOMEER  [GLUGO QUICK TIRAS TTIRA SUBCUTANEA CADA 26 G0 DIAS {50 CINCUENTA |1 GUCOMETRIA A
[ HORAS NECESIDAD
SERTRALINA 120 M2, e TABLETA TTABLETA  TORAL CADA 24 90 DIAS |00 NOVENTA |1 DESPUES DEL
] i HORAS DESAYUNO
ZOFICLONA 7.5 Vi TABLETA — 1TABLEIA  TORAL ; CADA 24 390 OIAS |30 TREINTA T EN LA NOCHE
i LIORAS :
ROSUVASTATINA 20 MGR  |MK TABLETA TTASLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |80 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
. HORAS
COLECALCIFERON 7060001 |NUEVI D CAPSULA 7 CAPSULAS |ORAL CADA SEMANA 90 DIAS _ [24 1CAPSULA ABADO Y
VEINTICUATRO [DOMINGO
ACIDO ACETIL SALICILICO __ |CARDIOASPIRINA | TABLETA TTABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
100 NG X HORAS
LEVOTIROXINA 50 MCG [EUTIROX TABLETA TTARLETA  JORAL CADA 24 50 DIAS _|100 CIEN 1ENAYUNAS
' . HORAS
L3
PARA 3 MESES

— ”%w”‘ (7,{‘;; —_— -—
CODIGO : 1600-T '

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES c

i M 5160796
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1

FARMACIA RASTEUR (ENVIGADO) L i = |_Farmacia dosde 1910
CRA 43 #§ 365UR-68 - e .
TELEFONO: 4441400 - 6073802 ‘ ] SENA_ PRODUCTOS PEND'ENTES
HESPONSABLE DE IVA : . )
RANDES COWTRIBUYENTES RES 2509/83. . FECHA: 1?, LOQ[ 120'2.() CEDULA: '2_'2]*] 61:‘,
AUT FACT 18764113905699 o . =
PECHA INICIO 12-08-2026 . usuario: Lu3 . Vilig #orpen: ._16Q0 -1

HAETA 11-02-2028 !
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORKS REE 1366 11/01/1989
BRETENEDORES DE IVA

@NIBRD

Sl

FAGT. ELECTRONIGA DE VENTA: E328192 ' . fere "I\ e é\
587 i ) - -

PRCHA: 2%-08-%2026 10:55 - c » PR )
VENDEDOR: JOAR MANUEL RESTRERO GAVI ! NVQ\"J 1'1’ P,\Ot“ do /Nﬁ
SECURNCIA: 1236101 i . N

CONI GO~NOMBRE . '
V.UNI ENT FRA DTO  BARCIAL

130026 -ARAMAX CAPSULAS 2.5MG/HOMG
CAJA X 30 UNDS )
96,870 3 D - 0 290,810 _
100279-LANTUS SOLOSTAR INST. RG CF
100 MCG CAJA X 5 UNDS
y 177,450 i 0 0 177,450
137050-APIDRA SOLOSTAR CF (RG) SO -
DCION INYECTABLE 100 WD CAJA 3 ML
22,28¢ & 0 0 133,704 .
832003-0%EMPIC CF (RG) SOLUCION IN : ’ )  Aa
YRCTASLE IMG DOSIS CAJA X I UND ] = ——S
554,849 3 0 0 1,664,547 . )
115300-X1GDUO ¥R INST. (RG) TABLET -
AS 5/1000 MG CAJA X £6 UNDS o *
146,048 4 0 0 584,192 . P
209005 -AT0PURINOL MEMPHIS TABLETAS |
100 MG ©AJA X 30.UNDS SENA SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

20,940 3 0 0 62,820 7 REGIONAL ANTIOQUIA
116503 ~-TIRILLAS GLUCOQUICK G30A I .

NST. CAJA X 50 URDS . Certificacién recibo a satisfaccién
846,100 10 0 846,100

100278 ~-6ERTRALINA MK INST. TABLET2 .
§ 100 MG CAJA X 30 UNDS

58,400 3 O 0 295,200 a /
115100 -ROSUVASTATINA MK INST. TABIL - . Yo . % ‘
ETAS 20 MG CAJA ¥ 28 UNDS T nimero /2 G VZ identificado con cédula

186,180 3 0 0 558,540 . L . en calidad de beneficiario (a
‘ x servi i i ; ) del
£82375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET ‘ cio médico asistencial del SEN

VENDEDOR | PUNTO DE VENTA | TELEFONO

&](’““'l"t\nu‘( . _|P.€ovenade | bot 2802
. | .- N N ‘

A Regional Antioquia i

. . ; . me permito

AS 100 MG X 30 UNDS : certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregazos or
45,620 3 0 o 148,860 . la Distribuidora Pasteur S.A . P

1154 00~EUTIROX INST. TABLETAS 50 M

Ce CAJA ¥ 50 UNDS . . los medicamentos recibidos corres

ponden a la totalidad de Ia férmula

chan oo . 15,300 . ) f:é::cadque me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
cha de vigencia estd activa, asi mi 5
, SmMo no estan ad
e eme [TOTAL DE FACTURA] = --mmmmn .. empaques. Herados sus

TOTAL: 4,777,323
wmmn wnmen [FORMAS DE PAGO ]« -mm o mm FIRMA 2>

MEDIC DE PAGO: CREDITO 4,777,323 :
FORMA B PAGO: CREDITO FECHA Wﬂz/jé
P

CAMBIO: 0 . /4
-------- [RESUMEN DE IMPUBSTOS)-=-~-~- :

DESCRIPCION BASK IMPUESTO

EXCLUTDAG: 4,777,323 0w

IMPOCONSUMO o 0 ) )

FORMULA: 1600-T
NIT: 8938984034~ 1

|
I
|
|
|
I
I




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

JNOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMAC

Publica Reservada

Piblica Piblica Clasificada

FORMULA MEDICA

Beneficiario ALBA LUCIA GAVIRIA DE ZULETA [CEDULA 32508103

No. Carné 70045511 Fecha 21-sep-26

GENERICO '"lc‘o'm'éﬁ’c“si[ PRESENTACION |{GOSIS VIA DE ADMINiSTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES

LEVOTIROYLIE. 75 MGG "l;‘mmox TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90DIAS |100CIEN [1 ENAYUNAS
HORAS

PREGABALINA 75 MG TRICH, CZPSULA " CAPSULA |ORAL CADA24  |90DIAS |90 1EN LA NOCHE

; HORAS NOVENTA

ATORVASTATINA 10 MGR |MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA24 |90 DIAS (90 1 ENL ANOCHE

HORAS NOVENTA
POR 3 MESES

3

- - '-;-yl"‘”‘ f?z‘;y
o ¢ CODIGO: 1626-T

GLORIA PATRICIA LDPEZ YEFES
! ’ms5160796

GTH-F-005 V.01

\(@/’h% \. ) ( C‘;’LC

,)
foGoigor




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

DISTRIBUIDCRA PASTEUR SENA ,
890941663~1 REGIONAL ANTIOQUIA
FARMACIA PASTEUR (KNVIGADO) A .
ORA 43 # 368UR-€8 Certificacion recibo a satisfaccién

TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA !
GRANDES CONTRIBUYRENTES RES 2509/93 !

ANT FACT 187641139058699 U (
FECHA INICIO 12-08-2026 Yo ] ‘e‘ nan o G() G X9 ontificado con cédula
HASTA 11-02~2028 i
DE: E328 1 A: E328 1000000 ‘ ’ "Um}*fo f’UOO( d Y en calidad de beneficiario (a) del
AUTORETENEDCRES RES 1366 11/01/1989 ; servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

ETENEDORES DE IVA b certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
! la Distribuidora Pasteur S.A :
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: B328132 |

573 ‘ ‘ los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
FECHA: 22-09-2026 09:15 Do médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPO GAVI - i fecha de vigencia ¢std activa, asi mismo no estan adulterados sus
SECUENCIA: 1236087 B empaques. ’
CODI GO-ROMBRE : . _ C/
V.UNI ENT FRA DTO  BARCIAL j /
e e e e ot ot e e e o e o ‘ - FIRMA . _
. i 7,
1:1‘54,00“3;(‘:”.1@\0:( INST. TABLETAS 75 M FECHA 22‘ @% - é 6
CH CAJA ¥ B0 UNDS -
18,900 2 0 [¢] 37,800

662001-LYRICA INST. (RG) (PREGABALI
MA) CAPSULAS 75 MG CAJA ¥ 30 UNDS
46,290 3 0° 0 138,870 S e G o
121031 -ATORVASTATIHA GRNFAR TABLET
AS 10 MG CRJA X 10 UNDS
19,530 9 0 0 115,770

o e

wmmmmmamn (TOTAL DE FACTURA) === wm =

TOTAL: 352,440
mmm e« [FORMAS DE BRGOJ - wm o o=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 352,440 .
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
memn [RESUMEN DE IMPUBETOS] = mm
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDA&: 352,440 0
TMROCONS U0 0 0

FORMULA: 1626-T

NIT: 8989899034-1

DATOH DKL CLIENTE:

GAVIRIA DE  JULETA RLBA LUCIA

cC 32508103

Cl, 78 8 # 40 - 211 PARQUES DE SAN
REMO ART.1504 TORRE 1

TELEFONO: 3116236723

USTED HACE PARTE DEL CLUB DPASTEUR ,
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
fiistema PQOS propio
PROVEKDOR THCNOLOGICG:

eFactura cadena. NIT: 8%0.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LORPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

-l

CUFE: bhee0155cfT24Eed06bd23abd942a
2ae17f4bb19¢2484e0fbb3154 7donaball
326£ceT9d9a3790cabbe3182E6d6c92b0




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERECIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica

Publica Reservada

Publica Clasificada X

FORMULA MEDICA
Beneficiario 'MARIA LUZ BETANCUR DE MONTOYA {pocumenTO [32483330
No. Carné {4327449-C i - Fecha __ 21-sep-26
RI. -
- U
comFacia cEnFRICD looreenmacins | e Lepecurncia TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
AU R
|cARBOXIMETILCELULOSA | o ! [6Fraimes —0T) T
PR .y i . . S8R 3 APLICAR UNA GOTA
Flnsonn e N : o s EN CADA 0O 4
| J VECES ALDIA.
: i OFTALMICA APLICAR EN CADA
ACRYLARM PLUS 0.2% GEL | 30270 POLIACRILICO 2MG ITUBO 1 APLICACION * lcApa 12 HORAS 90 DIAS 3 010 CADA 12
TUBX106 e | HORAS
o : ORAL TOMAR UNA CADA
e 0z S0 iraecis CaesiA ‘ £ARA 24 HORAS 90 DIAS %0 24 HORAS A LAS
DEFfiw e cvuce. e ; 10AM.
) TOMAR UNA CADA
B A i i
CAf v SOt vagis oo sssrstor el 1 0 ACRAS 190D %0 l2amomas.
T
e N ] TOMAR UNA CADA
. i va L2 ALAARS 1AS
SEi e R . . : N . I _k‘A’ 90 DiA 90 24 HCRAS.
ATORVASTATINA CALCIO ! ) {ORAL : TOMAR UNA CADA
TORVASTATINA 1OMG  -0%r TABLETA (1 7AsLETA i B 'CADA 24 HORAS 90DIAS . 80 24 HORAS,
0 TORAL % TOMAR UNA
; ! DIARIA, UNA HORA
AB_ETA TABLET [ DA 2 S .
VABET 1TABLETA I ¢CA A 24 HORAS 90 DIAS 9 | anres DEL
|EUTIROX 50 MCG . | ; -|pESavuNo
I B A - T s T T T
N R . Tora” T TOMAR UNA CADA
OF REDONC 1, TAQETEY vescente Frorse - ATE S L 24 HORAS 90 DIAS 90 28 HORAS
W [VEVARNE HACER DOS PUFF
R oL Lo 5 HOKAS 90 DiAS 3
SALBUTAMOL 1UOMEG INH "/, 74" -.. '0s ; 20 i j CADA 8 HORAS
OhA ! !
e VARG Bl et Cide d5 HURAS 90 DIAS {80  |TOMARUNACADA
LOSARTAN 50MG MK Tablata Recubierta X i : ! 24 HORAS.
BiNA L-TARTRATO "ioRAL : TOMAR UNA CADA
. ; {CADA 24 HORAS
DETRUSITOL SF 4\3 CAPSULA 1 CAPSULA i 'capa 90 DIAS 1% 28 HORAS
‘ORAL ) :
T VOFENADINA TABLETA 1 TABLETA | ICADA 24 HORAS 90 DIAS I 9  [TOMARCADA 24
FEXOFER SerteevWA . o i HORAS A LAS 6 PM
‘ORAL i TOMAR UNA
! k DIARIA, 20
. e e s
i AESIs o TRAS 180 PiAs P MINUTOS ANTES
NEXIUM MUPS caKee BERNOR . R o o } : DEL DESAYUNO
Tr % i
(100/62.5/25)MCE Lo CntUHA Boraeto - FRASCE 1bUFE : CADA 24 HORAS 90 D1AS i 80 HACER UN PUFF
P! FCOX i i ¢ 1 NRM04 VHANTEROL | L | . DIARIO
g ; i ; ' TOMAR UNA CADA
D-DOLEX FQRTE K¢ 7EN CAFEINA  YABLETA + TASLETA ‘ CADA 12 HORAS la0 DlAS 180 |12 HORAS POR
500/65m¢ . . ! o ! DOLOR.
:ORAL ! TOMAR UNA
13 A £AD:L 21 HORAS -90 DIAS DIARIA A LAS
1 i . i | s0 10AM.
—
IFORN Y
N . 2358 1700-T
LD i GACTRO BARRICS.RM 08-2183-12 i
IR : L
!

Vedoei . T
fa/ 7'/ o

@\JQ: e lnfocla a o eaaer'f(e 3
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e6L'6Z 0 06 0
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTREUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-6B
TELRPONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2503/%3
AUT FACT 18764113%905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~-2028
DE: B328 1 A: £328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988

EETENEDORES DE IVA

FACT. ELE.CTRONIF‘A DH‘ VENTA: R328192 J : U .

721
FECHA: 23-08~2028 13:08 ' N
VENDEDOR: JUAN MANUEL RESTREPO GAVI ‘ ”
SECUENCIA: 1236235 ® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
CODIGO~NOMBRE ‘ . SENA .
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL 7 V REGIONAL ANTIOQUIA
118600 -FRERGEN INST. (CARBOXIMETIL A " Certificacién recibo a satisfaccion
) GEL 1 % CAJA 15 ML
70,619 3 0 0 211,857
600008 -ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G
59,739 3 0 ¢ 178,217 -
116516 -DRFEROL CBG (VITAMINA D3)IN 1 Yo ( identificado con cédula
5T, CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X I . namero en calidad de beneficiario (a) del
25,026 3 0 0 75,060 _ servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
213707~CARVEDILOL MK (RG) TABRLETAS ! certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
~or 6.25 MG CAJR X 30 UNDS la Distribuidora Pasteur S.A
8,250 3 D 0 24,750 _
€B2631 -ATORVASTATINA GENFAR INST. ‘ los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS . médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
41,700 0 0 0 37,530 " fecha de vigencia esta activa, asl mismo no estén adulterados sus

213319-SHRTRALINA MK TABLETAS 50 M

G CAJA X 30 UNDS : empaques.

169,020 3 0 0 507,060 s

© 115400-EUTTROX INST. TABLETAS 50 M ; FIRMA

e6 GAJA X 50 UNDS . \,25” é
- 7,650 2 O 0 15,300 | FECHA 2 -0 ;"‘ 202

024125 -REDOXON TOTAL T. KFERVESCEN ]
TES WARAMIA TUBO 3 X 10 UNDS |
64,469 3 0 0 193,408 1
031845~VERTILAN INST. (SALBUTAMOL) | )
INHALADOR 100 MCt 200 DOSIS ' L. B - T
17,321 30 0 51,963 :
Z49155-DETRUSITOL SR (RG) CAPSULAS
4 MG CAJA X 30 UNDS
129,600 3 o0 0 38§, 800
115100~FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
12,570 9 0 0 113,130
L153D0-NEXIWM4 INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 40 MG CAJTR ¥ 28 UNDS
204,680 3 ¢ 0 614,040
115003 -TRELEGY BLLTPTA INST. INHAL
ADOR 100MCG/62.5MCG/2HIACE CAIA 30 DO
336,391 3 0 D 1,009,173
277278-DOLEY FORTE INST, TABLETAS
500MG/ 658G CAJA X 50 UNDS
109,550 3 an 0 394,380 i
100279-08TEQCAL D (CALCTO) IHST.++
+ TABLETAS 1250MG/330UI CAJA ¥ 70 unil
18,970 0 w0 ) 2,439
__14,5109--?;()(;‘An'r‘nn ME TWEM mRAT e o




Vi UTAL DE FRCOTURR) = e o oo
TS : 3,847,897
e [FORMAS DE PRGO ]« ~ v e mmmnm
MEDIO DE BAGG: CREDITO 3,847,897
FORMA DE PAGG: CREDITO

CAMB YO : : 0

e [HISUMEN DE IMRURBSTOE] -~ o~ -
DESCRIPCION BASHE IMPUESTO
IvA DE: 19 162,528 30,880
BECLULDASG: 3,260,109 0
BABNTAS 354,380 1}
IMBOCONSIMO o] [¢]

FORMULA: 1700-T

RIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BETANCUR DE MONTOYR MARIA LUZ

CC 32483330

ClL 34DD BUR # 27D

RADOR GUADAL CANAL

THRLEFONO: 3013073780

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . Farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio

PROVEEDOR THCNOLOGICO:

slactura cadena., NIT: 830.930.534-0

DATGE DRI, MEDICO

i

90 AP 9807 MI

CASTRO BARRIOY YAINIS PATRICIA
HSPECLALIDAD
HEDI . GENBRAL /

OB 4

CUFE: 26768801b2deBa8ff4biE030batéh
kalh407ea08da73921%ebb437830caf144
Qafdbellybef94542hhaf201lafE9744£59




Version: 02

Codigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMERE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION T LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Pdblica

Publica Reservada .

FORMULA MEDICA
IBeneficiario CLARA OFELIA ZULUAGA ACEVEDO [pocumenTo [32345277
No. Carné 43562551-A i Fecha __22-sep-26
RI.
COMERCIAL ’ GENERICO PRESENTACION posis ViA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION © ’
LEVOTIRGXINA SODICA ORAL
TSMCG TOMAR UNA
EUTIROX® 75 MCE TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90  [DIARIA, EN AYUNAS
UNA HORA ANTES
DEL DESAYUNO
. ORAL TOMAR UNA CADA
HIDROCLOROTIAZIDA TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS EN LA
25MG HIDROCLOROTIAZIDA 25MG __[maRaNA
ORAL TOMAR UNA CADA
.
TELMISARTAN 80MG TELMISARTAN 80MG TABLETA L TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS
IBANDRONATO SODIO ORAL TOMAR UNA CADA
TABLI D
IBANDRONATG 15CME | HIDRATO 150MG ABLETA 1 TABLETA CADA MES 90IAS 3 MES
CALCIO CITRATO ORAL TOMAR UNA CADA
1 TABLET, D RAS o
CITRAGEL 315MG+200U! | 315MGVITAMINA D3 20001 | PLETA A CADA 24 HO! 90 DIAS 0 24 HORAS
ESCITALOPRAM OXALATO ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 50 DIAS - 90
{ESCITALOPRAM 10MG MK |10MG ! 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA .
DIARIA, 20
: CADA 24 HORAS D1 90
. ESOMEPRAZOL MAGNESID | "ot 1TABLETA 0 90DiAs MINUTOS ANTES
{ESOMEPRAZOL 48MG MK _| TRIHID 40MG . : DEL DESAYUNO
ORAL TOMAR UNA CADA
1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 30
COLCHICINA 0.5mg | COLCHICINA TABLETA HO 24 HORAS
' ORAL . TOMAR UNA CON
| : ELALMUERZO ¥
cADA RAS 90 D! 180
| mGinaTO DE SODIO sgr SOBRE 150BRE 12Ho AS ANTES OF
GASTROFAST ADVANCE ' MAGALDRATO sgr ! . lacosTarse
i OFTALMICA :
APLICAR UNA GOTA
CADA 24 HORAS 90 DIAS
POLIETHENGLICOL 4mg FRASCO 260148 EN CADA 0JO CADA
GLICOLUB ULTRA® PROPILENGLICOL 3mg ! ‘ L 3 3 HORAS
FORMULA |
% 30 1Pnls Cailto 3, CODIGO: 1714-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 |
{__ Firmay Sello det Médico i { .
.

GTH-F-005 V.01

a7

2AZYS AP

AR AN
BGGE/EOEBE LY J9RE0FRG /2091 480108708
L£9490/ A0R0RRZ8 L 00PBARYLY L 04PARIY



¥

DISTRIBUINORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 44471400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
746

. FECH4: 23-09-2026 15:28

I §

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1236260

CONIGO~NOMBRE

V.UNI.  ENT FRA DTO  PARCIAL

253483-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 8
0 MG CAJA X 28 UNDS
27,020 3 0 . 0 81,080

------------ [TOTAL DE “FACTURA] -==nnrrmmm
TOTAL: . 81,060
------------- [FORMAS DE PAGO]~-----r~~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 81,060
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

wemmee [RESUMEN DE THPUESTOS]- -~ ;
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 81,080 0 |
THPGCONSUMO 0 0

FORMULA: 17147

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ZULUAGA - AGUDELD OFELIA

CC 32345277

CR 24D # 39C SUR - 971 £ SALADO E

DIFICIO MANDALA - TORRE 1 - INTER

OR 91

TELEFONO: 3015321552

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

wiw . farinaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICH:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT . GENERAL

0BS:

™ AR AR AR IA D O A A ] Y

. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7 V‘ REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificacién recibo a satisfaccién

° \

Yo %-W . identificado con cédula

ntimero 3R 3745 % Yz “en calidad de beneficiario (a) cfel
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A-

los medicamentos recibidos corresponden a lg totalidad de la férmulla
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus

empagques.

FECHA 23 ?"é 026




N

DISTRIBUIDORA PASTEUR
290941663~1
FARMACTIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 36850UR-68
TELEFONCG: 4443400 - 6073802
HESPONSABLE DE IVA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2509/53
AUT FACT 18764113505699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: EI?28 1 A: E328 1000000
BUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1%8S
RETENEDORES DE IVA

FAGT. ELECTRONICA DE VENTA: K3I2819%2
716
FECHA: 23-09-~2026 12:40
VENDEDOR: JUAN MANUBL RESTRERPO GAVL
SECURNCIA: 1236230
CODIGO-NOMBRE
VL DRI ENT FRA DTO  BARCIAL
TI5400-BUTIROX IN&T, TABLETAS 76 M
CG CATA ¥ 50 UNDS
1,900 2 0 O 37,800
115101 -HIDROCLORQTIAZIDA MK INST.
THALETAS 25 MG CAJAR X 300 0HDS
61,500 0 90 0 18,450
EGNL06-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A ¥ 30 UUDS
40,660 3 D 0 121,680
004NTO-ESCTTALOPRAM MK (DEXAPEO} 1
____WST TRABLETAS 10 MG CAJA X 30 UNDS
161,310 3 0 -0 483,930
213663 ~LHOMEPRAZOL MK TABLETAES 40
MG CAJA ¥ 30 UNDS
260,430 3 0 0 781,290
135700-COLCHIMEDIO INET. (COLTHICT
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,520 2 10 0 64,170
4043715 -GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1
0 ML CAJH X 12 UNDS
51,288 15 O 0 769,320
100251 ~GLICOLUB, ULTRA INST GOTAS& 0
A%/ 0L 3% PRASCO 10 ML
70,366 3 0 6 211,098
213325 - TBANDRONATO MK TABLETA 150
MG CAJA ¥ 1 UND
85,301 3 0O 0 195,903

et o [POTEL DE EACTURA] v e verm mome e
TOTAL 2,683,641
e e [FQMS DE PA_GQ}...““......\..M._‘,..«. ‘
MEDIO DE BAGO: CREDITC 2,683,641
FORMB DE PAGO: CREDITO i

CAMRIO )

s [RESUMEN DE  IMPUESTOR] = v mer =
DESCRIRCTON BASE IMPUESTC
EXCLUIDAS: 2,683,641 ) Q

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1724-T
NIT: $99999034~1

"\ DATOS DEL CLYENTE:
ZULUAGA - AGUDELG OFELIA
e 32345277
CH 24D  § 390 SUR - 91 EL SALADO E
PDIFICIC MANDALA ~ TORRE 1 - INTERT
OR 91 i
TN e ROAT LD RRS

2>
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Pablica Reservada

Beneficiario LUZ ESTELLA GIL PENA [CEDULA 32467499
No. Camné 70041537 Fecha 22-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACIGN |DOSIS VIA DE ADMINISTRAGION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD  |OBSERVACIONES
ACIDO POLIACRILICO GEL 'ACRYLARM GEL |TUBG TGOTA  |OFTALMICA CADA12 _ |90DIAS |37RES EN AMBO SOJOS 2
0.2% HORAS VECES AL DIA
ACETAMINOFEN 500 MGR |DOLEX TABLETA 2 TABLETAS |ORAL - T [CADA1z _ |90DIAS |360 2ENLAMARANAY 2 EN
HORAS TRESCIENTOS |LA NOHE
SESENTA
LOSARTAN 50 MGR SATOREN TABLETA TTABLETA |ORAL CADA24  |90DIAS |30 NOVENTA |1 EN LA MANANA
HORAS
SERTRALINA 100 MGR NK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA24 |90 DIAS |90 NOVENTA |1 DESPUES DEL
HORAS DESAYUNO
TRAZODNA 50 MGR MK TABLETA TTABLETA |ORAL CADA 24 |90 DIAS |60 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
PREGABALINA 75 MGR ©|LYRICA CAPSULA TCASSULA |ORAL CADA 24 |S0DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
HORAS
ROSUVASTATIN 107 STAFEN CAPSULA I CAPSULA |ORAL CADAZ4 |90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA NOGHE
FENOFIBRATO135 ! j HORAS
LIDOCAINA 5 % TVERSATIS X 15 |PARCHE ik TRANSDERMICA SADA 24 |90 DIAS |60 SESENTA |PARTIR Y COLOCAR EN
| APLICAICON HORAS PUNTOS DOLOROSOS
: POR 12 HORAS ENEL
DIA Y DESCANSAR 12
HORAS SINEL .
PARA 3 MESES
' i L _ i

s Pssss CODIGO: 1734-T
ol

(o
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796 ]

GTH-F-005 V.01

e

ZJViQPQQIQ?-,’ZESAQGOQLBJ?lUSLOSSJ
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE TVA -
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2609/93
AUT FACT 1876411390569
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1368 11/01/
RETENEDORES DE IVA

1888

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
749
FECHA: 23-09-2026 16:00
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCIA: 1236263
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAl
600008~ ACRYLARM TNST. F[L CAJA 10
G
59,739 3 0 o 179,217
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,200 3 60 0 436,320
115700-SATOREN INST. (LODSARTAN) T4
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS
281,100 3 0 0 843,300
213318-SERTRALINA MK TABLETAS 100
MG CAJA X 30 UNDS
390,240 3 0 0 1,170,720
662001-LYRICA INST.(RG) (PREGABALT
NA) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS
46,290 3 O 0 138,870
129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS
37,730 12 0 0 452,780
662785-TRITTICO INST 50 MG. 50 CAP
S,
195,700 1 40 0 352,260 °
---------- [TOTAL DE FACTURA]==-mmmmm
T07AL: 3,573,447
e 1 T XS T oYy [ —
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,573,447
FORMA DE PAGO: CREDITD
CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,573,447 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 17347
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GIL PEsA LUZ STELLA
CC 32467499
CL 488 SUR # 398 - 70 AP 301. ED.
FL TRIANON. ENVIGADD

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo ji;) et @—;‘8& & identificado con cédula

nifRero -2 O 04-&5\\"39

en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

: IR Farmacia desde 1910

FECHA: 23]o4 ‘0)-@

SENA PRODUCTOS PENDIENTES
CEpuLa: _32 46144

USUARIO: 0{09 Este Ik 9;/ -#oroen: 1734 - I

e
el
Tz~ —
. AVENDEDOR ) PUN'I-‘O.DEVENTA TELEFONO
’)Z//éﬂw/ i mw/;/q é(% D | 60T 35p2



¥

Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO .
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFEREL.ZIA MEDICINA
 CLASIEICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Piibiica Reservada

-

FORMULA MEDICA
Beneficiario GLORIA PATRICIA SANCHEZ GOMEZ |CEDULA 42999897
No, Carnéd 159 - .. Fecha 22-5ep-26

L AT YIERPO iCANTIDAD OBSERVACIONES

VTR a0 DIAS |3 TRES EN CADERA
| |PRELLENADA ' INTRAMUSCULAR CADA
LTI T DA eRaL T T T {30 DIAS 120 CIENTO |1 DIARIA ¥ 2 S1 HAY
| HORAS VEINTE EXACEBACION D €
- INTOMAS
DICLOFENACO GEL 1% [VOLTAREN GEL 1% |TUBO X B TOPICO CADA 24 90 DIAS 3 TRES EN AREA DOLOROSA
APLICACION HORAS EN LA NOCHME
LEVETIRACETAM 500 MGR |KEPPRA TABLETA TIATABELTA |ORAL CADA 12 90 DIAS 90 NOVENTA |2 AL DIA
HORAS
HIAUTFA TS E 500, 0 0 @ L GAJAX  emLIE Y IS CFTALMICO Crid 90 DIAS 4 CUATRO EN AMBOS OJOS CADA
120 AMP. . i JHORAS : (CAJAS 3 HORAS
MELOTONIS 5 S TARSARIN TARIETA FTART AR ORAL ICADNZa  |00DIAS  |180 CIENTO |1 EN LA NOCHE
) s . H HORAS ; OCHENTA
ETORICOXIB 120 MGR TANEXiA TABLETA TTAE: ETA {ORAL ISTHAY 186 DIAS 28 1 AL DIA SI HAY DOLOR
b L e et e A s it VEINTIOCHO
COLECALCIFERGL. LG cwuriviu / FARMA D  CAPSLLA e TORAL S0 DIAS ~ |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
i : : ! : DESPUES DEL
JE—— ; : : DESAYUNO
OMEGA 3 ACIDOS &0 % |EPAX ICAPSULA P1capsuLa ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA 1DIARIA Y 2 Si HAY
i : i HORAS EXACEBACIOND E
. ; ; : INTOMAS
TIBOLONA 25 TURAAL TTABLETA TTTABLETA — |ORAL CADA 48 96 DIAS 60 SESENTA 1 TABELTA DIA POR MEDIO
— : ! : HORAS
FURGATO DE MOMZT~SON,. SURAYNASAL | Z: . NASAL CADA ¢ 50 DIAS 3TRES 2 PUFF ENC ADA FOSA EN
SPRAY NASAL 0.05% e HORAS LA NOCHE
ACIDS ARCEREN. T PN ERSE TTIITTTTTCRAL Thir % 150 DIAS GONOVENTA |3 DIARIAMENTE DESPUES
. {HORAS : DEL DESAYUNO
T i . M v
e e e a .- N ) - e L.
[ACIBO Er.icn 6 e ORAL CAI8 S TMANA "50 DIAS 30 TREINTA 2 TABLETAS EN LA
. TS S : i SEMANA
ACIDO POLIACRILICO 0.2% ,ACRYLARM iOFTALMlCA «CADA 12 —593 DIAS 3TRES. 2 VECES AL DIA EN AMBOS
! ! {HORAS | 0J0S
: : L
. ‘ 1
; i : i
- ' 'FARA 3 MESES : i
FARA 3 MESES
N - -
R N1y, 1o
- COPIGO: 1735-T
5 TPICHALOP (8T .
B RM5160796
GTH-F-005 V.01

(Eia&ukgéii3£2é;”b‘§z
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 36SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA \
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 5
AUT FACT 18764113905699 '
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 .
RETENEDORES DE IvA

gACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
62

FECHA: 24-09-2026 11:27

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTGYA PAT
SECUENCTA: 1236376

CODIGO-NOMBRE

v, UNI ENT FQA DTO  PARCIAL

100218 CIPCADIN INJT TABLETAS‘?"M
G CAJA X 30 UNDS

282,840 6 0 01,697,040
memmmeen [TOTAL | FACTURK]=--- -~
TOTAL: 1,697,040

~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]"—~"~~—~—~
MEDTO DE PAGO: CREDITO 1,697,040
FORMA DE PAGO: CRFDlTD

CAMBIO: 0
=+ - =——[RESUMEN DE IMPUESTOS]--nmmm-
DEwCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLOIDAS: 1,887,040 0
TMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1735T

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

~ GANCHEZ GOMEZ GLORIA PATRICIA
CC 42999897
CR 46B # 74 SUR - 24 INTERIOR401
SABANETA
TELEFONO: 3085637
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR .
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS . -
www. farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
CSPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

" Q!

CUFE: 07753f7aB26e197c93131aa5f8cc
1c6e95794badbfBchb8f20c875150e7da7

(-
DISTRIBUIDORA PASTEUR ,
§90941663-1 .
FARMACTA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328192
963
FECHA: 25-09-2026 10:23

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
 SECUENCTA: 1236478 S

CODIGO-NOMBRE

VNI * ENT FRA DTO  PARCTAL

107351-BEDOYECTA-TRT J.PRELLENADA
CAJA 3 X 2ML
17,021 1 0 0 17,021
683117-ALLEGRA INST. (FEXOFENADINA
) TABLETAS 180 MG CAJA X 10 UNDS

158,980 12 0 0 1,907,760
385855-VOLTAREN GEL 1.16% CAJA 100

G

126,013 3 0 0 378,218

129406-KEPPRA (LEVETIRACETAM) (RG)
TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

40,800 3 0 0 122,400
116300-LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS

90,600 4 O 0 362,400
115104-ETORICOXTB (ANEXTA) INST. T
ABLETAS 120 MG CAJA X 7 UNDS

49,462 4 0 0 197,848
107066-FARMA D CAPSULAS BLANDAS 70
00UT CAJA X 8 UNDS

72,640 12 0 0 871,680
116500-EPAX EC INST. CAPSULAS CAJA .
X 30 UNDS o
103,140 3 0 0 309,420

221148-LIVIAL (RG) TABLETAS 2.5 MG
CAJA X 30 UNDS

32,820 2 0 0 65,640
404645-RINAID SPRAY NASAL 0.056 % C
AJA 18 G

116,344 3 0 0 349,032

024125-REDOXON TOTAL T, EFERVESCEN
TES NARANJA TUBD 3 X 10 UNDS

64,469 3 0 0 193,408
100280-ACID0 FOLICO ECAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 250 UNDS

46,500 1 0 0
600008-ACRYLARM INST
G

59,739 -3 0 0

46, 500
GEL CAJA 10,

179,217



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

; .7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. i ' . *
Yo Golo het a\'da &M[C.U\ G AL identificado con cédula
nimero _4) T ¥9} , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

A | ? ,‘
FIRMA @M%uw/\

recHa LAY ~ 04~ 207

26
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Publica

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMAYO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pliblica Clasificada

Publica Reservada

7Y

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

‘Beneﬂclaﬂo SARA RIVERA PATINO [pOCUMENTO 1020304072
No. Carné [43807649-0 | . Fecha _ 23-sep-26
R, — HET N -
! ] [ - VIA DE T
COMERCIAL CENFRINO PAESENTACION 3 NOSIS ADMANISTRACION FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
I T T T
. . ! TOMAR UNA
TABLETA Y MEDIA
CADA MARANA
SERTRALINA 100MG ! SERTRALINA 100MG TABLETA 1.5 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 135 DESPUES DEL
i DESAYUNO, SEGUN
- |inoicacion oe
: | PSIQUIATRIA,
T I _T
i H .

FORMULA

(0‘%’:"5 BTy 3,

_YAINIS PATRIC:S CASTRO BARRIJG.RM 08-2182-12

CTIGC: 1752-T

| Firma y Setto del Médico

L]

ToglgorHa

o3

00\

gndag

O\Cu

W

1118006701007 PbRCE7 1001 107a1



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
" FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)

CRA 43 # 365UR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPCNSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: £328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192

- 850

FECHA: 24-08-2026 10:02
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCIA: 1236364

* CODIGD-NOMBRE

V UNI ENT FRA DT PARCIAL

132732 SERTRAPINA GENFAR lNST TﬁB

LETAS 100 MG CAJA X 10 UNDS
3,500 14 0 0 49,000

cmmmemee= [TOTAL DE FACTURA]=mmmemimm
L TOTAL:™ 49,000

~ommmmme [FORMAS DE PAGO] -~ --mmm=n
MEDIO DE PAGD: CREDITO 49,000
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

<<=~ {RESUMEN DE TMPUESTOS]--- -~
DESCRIPCTUN BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 49,000 0
THPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 17527

NIT: 839999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERA PATI+0 SARA

CC 1020304072

CL 8T S # 27 - 80 LOWA DEL ESCORE
TELEFONO: 5785133

~ USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

* DATOS DEL MEDICO

" CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

" 0BS:

CUFE: 705fa3c40c3535f1629aa?94a194
86535bh7afhed07ae019eb003ed799c3df

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7 V REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificacion recibo a satisfaccion

\j,-_@;[ 9”& ’*lﬂﬂ Mﬂﬁ |dent|ﬂcado con cédula
namero 1“’%3"/ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus

empaques.

FIRMA %ﬂ%

reom_ L 2‘//:1’—5#/ 29L8
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Pibtica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

R 4

Publica Reservada

L]

£944-8984 29 /7
554566 K8 2
Pl # 7 «@

p8U9.6269P,47FeZRZ LPYDAL L J3ES JO6R
1 08B8EREP1GGB60)8R0.LLLELBYIPL /8.3

PrOBLEYYYES41LG929024230665 © 34D
+580

FORMULA MEDICA
|Beonefictario DOLLY ALZATE DE RIOS {pocumento J21355188
No. Carné 11 zonsar A Fecha____23-sep-26
R ]
! | . |viaoE | |
COMERCIAL i <enEoirn oRECENTACION nOsIs EPECUFNCIA TiEMPO | CANTIDAD | ORSERVACIONES
) TAGMING: 0 } )
oumETECaowe | |OWMESARTAN MEGGXOMILO Lw eTA Torauera jorat [cson2emoras  |sooms | so Ig':;: e CADA
T T stuusniin sutrAru e oraL T ~ [TOMAR UNA CADA
AR 90 DIAS 90
WELLFLEX TR !uu 75OMGCONDROITINA |/ \DLETA LTABLETA ICM’A 28 HORAS 24 HORAS
ORAL I
|CALCIO CITRATO 1500MG  {TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
CALCIBOND 800UI TR GiT2 NS OF £00Ul T abiota ) | 24 HORAS
ATORVASTATINA20MG 2/ WRSTATINA CALCIO ORAL ] TOMAR UNA CADA
) 7 Dt
MK s i’IfA.BLfTA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 NOCHE
. . ORAL , } TOMAR UNA
f § | INTERDIARIA, UNA
HGRA ANTES DEL
17 4
|TABLETA 1 TABLETA |CADA 48 HORAS 90 DIAS ‘ 1 DESAYUNO,
. ALTLRNANDO CON
EUTIROX® 50 MCG sum_ { i | | 75MCG
: : ORAL 1 ! TOMAR UNA
i { : l INTERDIARIA, UNA
N 1
: ! ' HORA ANTES DEL
1 DA 48 H DI i a8
TABLETA II;YABLETA iCA 48 HORAS 90 DIAS i DESAYLNO,
i
+LEVOIIROXINA SODICA ) : : ) ALTERNANDO CON
{EUTIROX® 75 T3 . . e . e i 50MCG
: i OFTALMICA i :
- APLICAR UNA GOTA
SRAEC SCTAS ; CADA § HORAS 90 DIAS
CARMELUB TEARS SO CATICHIMETILERLLOSA 0 28 ! ' : EN CADA 010 3
FCOXismML . NG L ; 1 I J 3 VECES AL DIA.
FORMULA
. _(:pa TS Cailis &
5 - CODIGO: 1756-T
_YEUY FTUCA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
Ty Sen det Mesie . !
- i
GTH-F-005 V.01

1V83N33 103N -
QvQI¥193dS3
VIJJ¥1vd SINIVA SOTHYYE 0¥ISYd

02103W 130 S01v¥q
0-v£49 066068 *LIN "eusped eunjoe4s
-03I9070NJ3L ¥0033A0Yd
otdoud god ewalsts
00" 00D IN3JSRASR L OBILIR | * MM

SOLYQ 30 NDIJD3LOMd 30 YIILIT0d
4N3LSYd 813 730 3L4vd 39WH a3LSn
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663~ 1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADOD)
CRA 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073807
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
 AUT FACT 18764113805699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1983
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: F328192

860 g

FECHA: 24-09-2026 11:18

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCIA: 1236374

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

249578-0LMETEC (RG) TABLETAS 40 MG
CAJA X 30 UNDS
70,696 3 0 0 212,088
861143-WELLFLEX TABLETAS CAJA X 80
UNDS
103,747 2 0 0 207,480
683071-1.:LCIBON D INST. TABLETAS 8
00 4.1 CadA X 30 UNDS
60,660 3 0 0 181,980
213217-ATORVASTATINA ‘MK TABLETAS 2
0 MG CAJ" * 30 UNDS
60,240 3 0 0 180,720
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,650 1 0 0 7,650
115456 SUTiROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
18,800 1 0 0 18,900
213164-GOTAS OFTALMICAS CARMELUB 1
EARS MK CAJA PAGUE 1 LLEVE 2
, 997 2 0 0 91,994

----------- [TOTAL DE FACTURA]=--------
TOTAL: 900,812
------------- [FORMAS DE PAGD]-~----- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 900,812
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 800,812 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1/56T

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

ALZATE DE RIOS DOLLY

CC 21355165

ClL 27A SUR 4 47 - 55 ED SUDADELA

AN AN TArA™ A

e e . — o e —

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ﬂ/}:é o identificado con cédula

nam.ero . : n calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A S

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla’

fecha de vigencia est4 activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques. '

F"uwA.fzzzizzégéé @l et A R
recia_ 290~ o G~ 26




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE:DEL FORMATO
REFERENCIA Y COMTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pdblica Clasificada

Piblica

Publica Reservada [

FORMULA MEDICA
RBeneﬂclario MARIA PIEDAD ZULUAGA DE AGUDELO - [oocumento {21700281
No. Carné | 3329758-C Ji - Fecha __ 23-sep-26
R/
COMERCIAL | RENERICO lporsentacon | DosIS VIADE lrrecuencia TEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
i ; ADNINISTRACION ,
* {LEVOTIROXINA S6DICA | | : ORAL |
. : ; ! TOW AR UNA
EUTIROX® 75 MCS ThBGETA |1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIASY 90 [DIAKIA EN AYUNAS,
- 1 HORA ANTES DEL
DESAYUNO.
. ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA TABLETA DA R DIAS 50
AMLODIPINO SMG ARLGOIFING SMG e CADA 24 HORAS 0 24 HORAS.
ORAL . -ITOMAR UNA CADA
¢ 4 1 0
TELMISARTAN a0MG___ltrietnamancoms [ThsEA LTABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS ° 24 HORAS.
i ’ ; CRAL
! | TOMAR UNA CADA
tence . . 4 HO ! Poe0
Al AU BT A : L TABLETA iCAM 24 HORAS #0018 24 HORAS ANTES
CARDIOASPIRINA 100MG _fsoomee | L i DEL ALMUERZO.
- Le LOATNIO 188G ME ORAL i TOMAR UNA CADA
. TABLETA LIPLAETE CABA 24 HORAS 90 DIAS 20 :
CALCIBOND 800UI LVITAMINA D3 800U - ' 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
: 1TABLET. CADA 24 HORAS 90 DIAS
ATORVASTATINA 20MG __ATORVASTATINA 20MG TABLETA A 90 |NOCHE
FORMULA
I
o o s 8, £ODIGO: 1786-T
YA 5 TUIRF CASTRO BAR-L05.5M 08-2183-12_ ,
L. y Sello del Médico ' !
' : 1
4

GTH-F-005 V.01

Pid dboye LD

©€C 2) 22024 )

‘k'f‘ . . >
1€ ooty PP
96EGS0¥PAE/S61 L IGBEAT06AFEGT 0818

4PL89983041 G081 B /P J630J8P/RIBEPYLZ
9PG6a9Z1930089219¢ L8PLIBURRY 134D

BLLENELRNET
L[URIIMELRRE
YIOTYLYd SINTYA SOIMYYE OMLSY2

03I03IW 130 SoLva
0-¥€G 067068 LIN "BUBPRI BJN1OR43
*0J19070ND31 ¥0033A0Nd
oLdodd §0d LwsalIsLs

AT NN TNATCDACD T NDIN ID | * Mpaia
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g
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1 _
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
CRA 43 # 38SUR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073602
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113905689
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328182
866 :
FECHA: 24-n1%-2026 12:31 -
VENPEDUR: LEIDY MARCELA MONTOYA PA
SECUENCTA: 1236380

CONIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

© 115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS
18,900 2 0+ 0 37,800
213311-AMLODIPIND MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
253480-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS
13,49 3 0 0 40,488
662375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
489,620 3 0 0 148,860
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
- 00 U.I CAJA X 30 UNDS
60,660, 3 0 0 181,980
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS -
80,240 3 U 0 180,720

o= [TOTAL DE FACTURA] - =mmem
TOTAL: 657,078
---------- [FORMAS DE PAGQ]~-- ===~~~
MEDIO DE PAGD: CREDITO 657,078
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ™ 0
cmmeeme [RE MEN DE IMPUESTOS]~=-~-~

DESCRIPCION®  BASE IMPUESTO
. EXCLUIDAS: 657,078 0
IMPOCONSUMO - 0.~ 0

FORMULA: 17357 ..

NIT: 899969 -1 . °

DATOS DEL L ENTE:

JULUAGA DE ACUDELD , MARTA PIEDAD

cC 21700281

CL 388 SUR # 26 -~ 1 APT 417-

TELEFOND: 6043024277

USTED HACE PARTE DEL C'B PASTEUR
POLTTICA DE PROTECCION DE DATOS

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

N

o M Plecd
' . identificado con cédula
nimero _2/. #o0 9 & [ . en califlad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula '

‘ médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no est&n adulterados sus
empaques.

v (fbloo] Hadeose o, )
MW

FECHA -2 ¢




Piiblica

NOMBRE DEL PROCESQO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION. -,
Piblica Clasificada

Publica Reservada

E—

Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

BENEFICIARIA ALBANY BOHORQUEZ BERMUDEZ ICEDULA 21828639

CARNET 6785730 Fecha 24-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD OBSERVACIONES

ADMINISTRACION
CARBOXIMETILCELULOSA 0,59 FREEGEN 0.5% |GOTAS 1 GOTA OFTALMICA CADA 6 HORAS |90 DIAS 3 TRES APCIAR EN AMBOS
: 0JOS 4 VECES AL DIA

ACETAMINOFEN 500 MGR DOLEX ACTIVGEL [CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 8 HORAS |90 DIAS 270 DOSCIENT(3 AL DIA

CROTAMITON LOCION 10% |GEN FAR FRASCO 1 APLICACION |TOPICA CADA 12 HORAS |80 D:AS 4 CUATRO APLICAR ENAREAS
AFECATADAS 2 VECESAL
DIA

TRIMEBUTINA 200 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12HORAS |S0DIAS 180 CIENTO . [ENAYUNASY ANTES DELA

OCHENTA ULTIMA COMMIDA

ESOMEPRAZOL 20 MGR MK "|TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA 1 ENAYUNAS

SALICILATO O E METI FORZ CREMA 1 ALICACION |TOPICA CADA 24 HORAS |90 DIAS 3 TRES EN LA OCHE EN AREAS
DOLOROSAS

Lo PARA 3 MESES

C:;;;gﬂxa 7 z’
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 51607-96
L GTH-F-005V.01
Y )’0\
———— - w—— e A g————

6}q9986V§§§K§IAZOLVQZPVQSUVJOBQSDQ
£1£304/8614991000206E1 188€20PI1BET
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TVYINID 103N
O¥Q1v133dS3

YIOINLYd V14079 S343A 73407

0JI03W 130 SOLYa

0-bES"0EG" 068 * 1IN 'BURPRD BINjOR4a
+03I907T0NIIL H0QIIA0Nd
oldoJdd S04q ewalsis
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADO)
~ CRA 43 % 385UR-68
JELEFOND: 4441400 - 6073802 .
RESPONSABLE DE IVA
GPANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028 -
DE: E328 1 A: £328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 1328192
896

FECHA: 25-08~2026. 13:22

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1236511

CODIGO-NOMBRE

V.UNL  ENT FRA DTO  PARCIAL

101218-FREEGEN PREPACK GOTAS OFTAL

MICAS 0.5 ¥ FRASCO 15, 10ML

88,102 3 0 0 284,306
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
500 MG CAJA X 20 UNDS

33,957 14 0 - 0 -475,398
100278~ IRODERM (CROTAMITOH) "NST.
SOLUCION TOP1CA 10 % FRASCO 60 ML

13,489 4 0 0 53,956
100278-TRIMEBUTINA MK INST TABLETA
S 200 MG CAJA X 30 UNDS

25,140 6 O 0 150,840
213664-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

96,790 3 0O 0 296,370
123030-FORZ CREMA POTE 60 G

41,267 3 0 0 123,801

~ormmm e[ TOTAL DE FACTURA]=-mnmrm -
TOTAL: 1,394,671
—-omene [FORMAS DE PAGO]-=n—mn- =
MEDIO DE PAGD: CREDITO 1,394,671
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~ ~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---mmm-
DESCRIPCION BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 1,394,671 0
TMPOCONSUMO 0’ 0

FORMULA: 1818T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOHORQUEZ BERMUDEZ ALBANY DEL SOCORRO
CC 21826639

CL 33B SUR # 43A - 45 PISO 3 SAN
MARCOS -—

TELEFONG: 3177618589

- "USTED HACE PARTE DEL. CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS -

]
1

“% SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA
REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificacién recibo a satisfaccion

Yo \ ; \"AY‘O L‘d‘ddt’@ identificado con. céduI'a

nimero . ) , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por:
fa Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordeénada, en el tiempo estipulado de 72 horas y ia
feché de vigdnci “"asi{_mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

FECHA




NOMBRE DEL PROCESO

Piblica

S

Piiktica Clasificada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

i PR
GESTION DEL TALENTO HUMANO

~'NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

. CLASIFICACION DE LAYYFORMACION . <~

Piblica Reservada i

FORMULA MEDICA
Beneficiario MARIA CECILIA POSADA ACEVEDO [cEDULA 32432785
No, Camé 82563538 Fecha 18-sep-26
GENERICO - IC:}:iERczAL TIEREFENYACL ‘L:;::s.s ViA DE ADMINISTRACION [FRECUENCIA |[TIEMPO  |CANTIDAD OBSERVACIONES
LI [P DU Sy ] ;. p—
ACET IR AIOFEN A0 - 1f5 BN THELETA T8 Tk TTOPAL LADA 8 S0DIAS 1270 3AL DIA
MGR ! HORAS DOSCIENTOS
D e e e SETENTA )
TRALIDOWA ECWMGR | 4 GO TABLITA " TABLETA  JORAL CADA 24 30DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
FLUOXETINA 20 MGR MOLTOBEN CAPSULA 4+ CAPSULA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA 4 DESPUES DEL
HORAS DESAYUNO
AMLODIPINO 5§ MGR MK TABLETA 1 VABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 80 NDVENTA 1 EN LA NOCHE
HORAS
CITRATODE BIOGFLCIUM D SOBRE T508BRE ORAL CADA 24 BODIAS  |G0NOVENTA |7 SOBRE DILUIDO EN AGUA|
CALCIOS00NVITAMINA D HORAS DESPUES DEL ALMUERZO
200U ; !
NIMODIFING 30MGR MK TABLETA [TTABLETA ™~ [ORAL CADA 24 S3OIAS _ |100 CIEN T DIARIAMENTE
L o HORAS
LOSAR'IAAN 100/ HCTZ 25 lSATOREN H TABLETA :1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS G0 NOVENTA 1 DESPUES GFLD ESAYNO
! HORAS :
NETFORMINA G0 MGR f?\'i INPHAGE TADLITA —‘_ CTr3uETA OF . CACA 24 90 DIAS 80 NOVENT& 1 DESPUES CEL
. HORAS AUMUERZC
DIASCEREINA SOMGR ARTRODAR CAPSULA 1 glAPSUl} TORAL CADA 24 90 DIAS €N NOVENTA 1 DESPUES DEL
' | HORAS DESAYUNO
ko Gmrea e
7 s -
-~ Ny,
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES QOD}.(JG. 951 -T

R 5160795

GTH-F-003 V.C1.

T AN AR vkt et i n e s 4 o e a8 2 s e i
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8
D (TBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)

CRA 43 # 355UR-68
TELEFONO: 4441400 -~ 6073802
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113905699

FECHA INICIO 12-08-2026 h
HASTA 11-02-2028
OF: £328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £328192

207 '
FECHA: 19-09-2026 14:02

VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCTA: 1235721

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DID  PARCIAL
622008~ADOREM TABLETAS 500 MG CAJA

X 100 UNDS

166,600 2 72 0 453,152 ,
662785-TRITTICO INST 50 MG. 50 CAP i
S . '
195,700 2 0 0 391,400 /
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
241,580 5 0 G 1,207,900 !
. 213311-AMLODIPING MK TABLETAS 5 MG \
CAJA X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230 r/’\
258050-BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE S
0BRES CAJA X 30 UNDS N

48,380 3 0 0 145,080 q}
213532-NIMODIPING MK TABLETAS 30 1 Qb
G CAJA X 20 UNDS ‘

3,200 5 0 0 216,200 B ‘1§R
115700-SATOREN-H FORTE TNST. TABLE Q)
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS 19& ‘

6,600 3 0 0 19,800

600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS

77850 3 0 0 233,550 |
240026-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJ |
& X 30 UNDS

25365 3 0 0 76,005

----------- [TOTAL DE FACTURA]-----~~~- |

TOTAL: 2,810,407
—————————— (FORMAS DE PAGO]~---~---—~
MEDTO DE PAGD: CREDITO 2,810,407
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

- ==~--~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]}-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,810,407 0
IMPOCONSUMO 0 0

 FORMULA: 951-t

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7Av ’ REGIONAL ANTIOQUIA
I

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo 75@0000'0 L -/ Qwe d identificado con cédula
namero f-&fgjﬁ , en calidad de beneficiario (a) del °
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.
FIRMA %‘\

7
FECHA /,9/*- 0 ?—.29%




Pubtica

Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

GESTION DEL TALENTG HUMANO
. _NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION'DE LA INFORMACION
Pibllca Clasiflcada

PiblicaReservada |

BENEFICIARIA

FORMULA MEDICA

LUZ MAIRA |LAVERDE AGUIRRE ICEDULA 43065127
CARNET ' 70559860 Facha __ 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIABE FRECUENCIA TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION

VENLAFAXINA 150 MGR XR EFEXOR XR CAPSULA 1 CARGULA ORAL CADA 24 HORAS (90 DIAS (90 NOVENTA 11 CAPSUNLA ENLA
MARANA

PREGABALINA 75 MGR LYRICA CAPSULA 1 CAPSIULA  JORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVCENTA {1 CAPSULA EN LA
MARANA

DIASCERINA 50 MGR ARTRODAR CAPSULA 1 CAPSULA QORAL CADA 24 HORAS {90 DIAS 90 NOVENTA |1 CAPSULAENLA

. MARANA

HIALURONATO DE SONIO4 | SYSTANE FRASCO 1 GOTA OFTALMICA CADA 4 KRAS |80 DIAS 3 TRES 1 GOTA EN AMBO

MG/ML $0J0S, 6 VECES AL DIA

ACIDO POLIACRILICO GEL2 JACRYLARM GEL |FRASCO 1 GOTA OFTALMICA CADA 6 HORAS {80 DIAS |3 TRES 1 GOTA EN AMBOS

9% 0JOS 4 VECES ALDIA

FEXOFENADINA 120 MGR MK TABLETA 1TABLETA ]()RAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE

LORAZEPAM 2 MGR ATIVAN TABLETA 1 TABLETA 1ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 EN LA NOCHE

LEVOMEPROMAZINA GOTAS SOLUCION ORAL {20 GOTAS ORAL " CADA 24 HORAS |90 DIAS |1 UNO 20 GOTAS EN LA NOCHE

FUROATO DE FLUTICASONA | AVAMYS SPRAY NASAL 2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS (90 DIAS {2 DOS 1 PUFF-EN CADA FOSA
NASL EN LA NOCHE

NITAZOXANIDA 500 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HOAS |3 DIAS € SEIS 1 ENLAMARANAY 1 EN
LANOCHE POR 3 DIAS

ACETAMINOFEN DOLEX ‘ 1 TABELTA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAT 40 DIAS 180 CIENTO 2ALDIA

SO00/CAFEINAGS FORTEOTABELTA OCHENTA

PREGABALINA 150 MGR -~ |LYRICA CAPSULA 1 CAFSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE

1 ALGINATOD E GASTROFAST SACHET 1 SACHET ORAL CADA 12 HORAS |90 DIAS 180 CIENTO 2ALIA -
SODIO/BICARBONATO D & |DOBLE ACCION OCHENTA
CALCIO Y D E SODIO )

y){\ {mrina c '/'L;f

' GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607-96
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\
DISTRIBUIDORA PASTEUR
5909416631
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CRA. 43 # 365UR-68
TELEFONO: 4441400 - 6073672
RESPONSABLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699 '
FECHA INIC10 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: E328 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 328192
182 v
FECHA: 19-09-2026 11:52
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MONTOYA PAT
SECUENCIA: 1235696
CODIGO-NOMBRE
V.NI  ENT FRA DTO  PARCIAL
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
52,500 3 0 0 157,770
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 M3
CAJA X 30 UNDS
46,20 3 0 0 138,870
240026-ARTRODAR CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 30 UNDS
25,35 3 0 0 76,095
101219-FREEGEN PREPACK GOTAS OFTAL
MICAS 0.5 % FRASCD 154 10HL
45,220 2 0 0 80,440
- 200017-ACRYLARM GEL OFTALMICO CAJA
10 G
59,739 3 0 0 179,217
213205-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA X 10 UNDS
28,550 8 0 0 256,950
379002-ATIVAN DCONT TABLETAS 2 MG
CAJA X 30 UNDS
59,820 .1 0 0 53,820
(28442-LEVOMEPROMAZINA HUMAX GOTAS
4% CAJA 20 ML
44,942 1 0 0 44,942
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS
21,489 2 0 0 54,978
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
BOOMG/B5MG CAJA X 50 UNDS

108,560 3 30 0 394,380

249467-LYRICA (RG) CAPSULAS 150 MG -

CAJA X 30 UNDS _
92,610 3 0 0 217,830
404375-GASTROFAST ADVANCE SOBRES 1

0 ML CAJA X 12 UNDS
51,2868 15 0 0 769,320

~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]=~-n-mnn
TOTA! : ' 2 RO A1

SENA

w

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo \U?_ H . lav/u J P _ identificado con cédula
nimero 2. 0 6S . [7L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

FIRMA lOl H - Ovu@lé
FECHA 5(/,,3'} 19. 2024

"empaques.




NOMBRE DEL PROCESO

NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Piblica Reservada

GTH-F-005

Versién: 02

Cédigo:

Publica Publica Clasificada ]
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA LUZ MAIRA LAVERDE AGUIRRE ICEDULA 43065127
CARNET 70559860 - Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPQ |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
VENLAFAXINA 150 MGR XE EFEXOR XR CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS |90 NOVENTA |1 CAPSUNLA ENLA
MARANA
PREGABALINA 76 MGR LYRICA CAPSULA 1 CAPSIULA  |ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVCENTA |1 CAPSULA ENLA
MARNANA
DIASCERINA 50 MGR ARTRODAR CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 CAPSULAENLA
MARNANA
HIALURONATO DE SODIO4  |SYSTANE FRASCO 1 GOTA OFTALMICA CADA 4 HORAS |90 DIAS 3 TRES 1 GOTA EN AMBO
MG/ML SOJOS, 6 VECES AL DIA
ACIDO POLIACRILICO GEL2 [ACRYLARM GEL |FRASCO 1 GOTA OFTALMICA CADA 6 HORAS {SUDIAS |3 TRES 1 GOTA EN AMBOS
% 0JOS 4 VECES AL DIA
FEXOFENADINA 120 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
LORAZEPAM 2 MGR ATIVAN TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1EN LA NOCHE
LEVOMEPROMAZINA GOTAS SOLUCION ORAL |20 GOTAS ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 1 UNO 20 GOTAS EN LA NOCHE
FUROATO DE FLUTICASONA  {AVAMYS SPRAY NASAL 2 PUFF NASAL CADA 24 HORAS (80 DIAS |2 DOS 1 PUFF EN CADA FOSA
NASL EN LA NOCHE
NITAZOXANIDA 500 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HOAS |3 DIAS 6 SEIS 1ENLAMANANAY 1 EN
’ LA NOCHE POR 3 DIAS
ACETAMINOFEN DOLEX 1 TABELTA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAS 90 DIAS 180 CIENTO 2ALDIA
500/CAFEINAGS FORTEOTABELTA OCHENTA :
PREGABALINA 150 MGR LYRICA CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LANOCHE
ALGINATOD E GASTROFAST SACHET 1 SACHET “ORAL CADA12HORAS |90 DIAS  [180 CIENTO |2 AL IA
SODIO/BICARBONATO D E |DOBLE ACCION l OCHENTA
CALCIO Y D E SODIO !
Y loia
oo -
ARV
.
-
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES C 0 D I G 0 - 99 5 T
RM 51607-96
GTH-F-005 V.01

\m Hagvﬂ ‘:Q%UC)L
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DISTRIRUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR (ENVIGADD)
CR4 43 # 36SUR-68
TELEFOND: 4441400 - 6073802
RESPONSABLE DE VA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E328 1 A: £328 1000000
KRUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA
" FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E328182
421
FECHA: 21-09-2026 09:33
VENDEDOR: LEIDY MARCELA MOWTOYA PAT
SECUENCTIA: 1235935
CODIGO-NOMBRE SRR
V.UNT ENT FRA DTO  PARCIAL
213536- NITAZDXANIDA MK 1ABLL]AS 50
0 MG CAJA X B UNDS
51,0719 1 0 0 51,079
B [TOTAL DE FACTURA]=---memmmr
, : 51,079
B et [FORMAS OF PAGD]----- ~---
MEDTO DE PAGOD: CREDRITO 51,079
FORMA DE PAGD: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~----
DESCRIPCION BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 51,079 0
« THPOCONSUMD 0 0
" FORMULA:-995T
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LAVERDE AGUIRRE MATRA
CC 43065127
Cl. 75 SUR # 42 - 97 URB. BANGKDK
" APT0O1302 SABANETA
TELEFOND: 3016641104
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
piww . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
" eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LLOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI.GENERAL

105 H favrole
5 43 0622

CUFE: 2b927794c44003a2d30aea960dh6 L

h623d3743133¢59c8caf06chet 1afdhesh
123515bf96a 1 fd9cdod77hfh2f 13847dh3

-

'Yo [ 4. Lavesok

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satlsfacg:ién

identificado con cédula
numerou"s.()és fZF , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA [(ﬂ. H . ‘ Q\!evc(a

FECHA 2 2 Sﬂ?‘} 0 L

M ——— -

’;Ul . \OJWJ@Q

- o] Pasteur I
Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDlENTES
FECHA: ceflo, ctpuLa: A3065 127

usuario: Zhuca lalble 4 #oroen: 975 =1~
‘ U | STHEA® | FEADIRINA

1 |2 log/oze

PUNTO DE VENTA

VENDEDOR TELEFONO
(’%m’/cf fMa.n/ /e gm/};aa(() bo'75802)



>

Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANOQ
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario MALLERLYS TATIANA CARRASCAL DAVID [pocumenTo [ 1001028636
No. Carné R 8110766] Fecha 1B.56p-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIABE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD { OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
KETOCONAZOL 2% CREMA TOPICA E Aplicar en regién de
KETOCONAZOL 2% CREMA {30G TUBO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 14 DIAS 1 las lesiones
306 cada 12 horas por
14 dias.
ORAL Dos tabletas diarias
0
ITRACONAZOL 100MG ITRACONAZOL 100MG TABLETA 2TABLETAA CADA 24 HORAS 5 ! por 5 dias
TOPICA Aplicar en regién de
las leslones
16N CADA 12
ADAPALENQ GEL 0,3% ADAPALENO GEL 0.3% TUBO |™° 1ApUCACIO HORAS 1aDias cada 12 horas por
TUBO 30G 306 1 14 dias.
FORMULA |
. CODIGO: 1109-T
YA bOa #rio Cadlho B, 15342
1 Firma y Sello def Médico l

GTH-F-005 V.01

BHOF (b
S22 33T D



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113811329
FECHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: K354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354262
624
FECHA: 18-09-2026 14:12
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1401381
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
332078-KETOCONAZOL VITALIS CREMA 2
§ CAJA X 1 UMD
23,824 1 0 0 23,824
255094-ENITRAX (RG) CAPSULAS 100 M
G CAJA X 30 UNDS
73,920 0 10 0 24,640
200993-ZUDENINA F GEL 0.3% CAJA 30
G
143,127 1 0 0 143,127

w=wmwm==[TOTAL DE FACTURA]~-=======~

TOTAL: 191,591
———————————— [FORMAS DE PAGO] ~ e e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 191,591
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE  IMPUESTOS] ==~ == =
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 191,591 «~ 0
IMPOCONSUMO : 0 0

FORMULA: 1109-T

NIT: 889999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARRASCAL DAVID MALLERLYS TATIANA
TI 1001028636

CR 108 # 105 - 66 BARRIO LAURELE
S

TELEFONO: 3146278550 ‘

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YRAINIS PATRICIA
ESRPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

35
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! ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

; Av _ REGIONAL ANTIOQUIA
!

Certificacién recibo a satisfaccién
|

Yo F7ran e so 6:’ 7725¢a/ 1 igentificado con cédula
nimero _ 2703 &L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
. certificar que he recibido a conformidad fos medicamentos entregados por
! la Distribuidora Pasteur S.A '

i los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. ' :

FIRMA 7 .
"FECHA _ 7&- 02/7_177—-«4.




Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Pdblica Clasificada

Publica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
|Beneficiario CRISTINA ISABEL VILLERO ALVAREZ [DOCUMENTO [25952738
No. Carné r7 1939292-A I Fecha 18-sep-26
R/.
VIA DE

D | OBSERVACIONES
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS ADMINISTRACION FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAI
ACETAMINOFEN/ CAFEINA |ACETAMINOFEN/ CAFEINA ORAL TOMAR UNA CADA

TABLETA 1 TABLETA . CADA 8 HORAS 5 DIAS 15

500/50MG 500/50MG ABLET 8 HORAS
FORMULA |

1. Pornts CaETH @.

CODIGO: 1172-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

| _Firma y Seflo del Médico '

g [ =
Wév Wz~ e
2L5752F5€

709F 43 TTE

}



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
EUT FACT 18764113911329
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~2028
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354262
595
FECHA: 18-09-2026 10:37
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUEMCIA: 1401352
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
281013-DOLOFEN FORTE TABLETAS CAJA
X 60 UNDs
52,620 0 16 (¢] 14,032

TOTAL: : 14,032
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~-==m=mn=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 14,032
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-~-=~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14,032 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1172-T -DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VILLERO ALVAREZ CRISTINA ISABEL
CC 25952788
AV LAS MARGARITAS N°96 A 50
TELEFONO: 3053601615
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

ORBS:
CUFE: 2512560a43d2be6a8ac5004d71d34

£fd2e9d0e4740629c5f6af 3bc0143e0b5£d
Oeal6a2d91abeB890dd4dd2723da8627322b

BrnenEtnl

.

2%



—— el - -

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A - REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

@@D identificado con cédula

nimero 2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico “asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. :

oun Ooildn e Jost gy
FIRMA

FECHA___ 7 Z 5?(%@




Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica

Publica Reservada

[]

FORMULA MEDICA
Beneficiario ELIZABETH DAVID [DOCUMENTO J30079690
No. Carné 8110766 ] Fecha ___18-sep-26
R/,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
EMPAGLIFOSINA 25MG/ ORAL TOMAR UNA
GLIXAMBY TAB LINAGLIPTINA SMG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA DESPUES
DEL ALMUERZO.
ORAL
SOBRE 1 SOBRE CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA SOBRE|
ESOMED 20MG ESOMEPRAZOL 20MG CADA 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ROSUVASTATINA Tableta  |TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS POR LA
ROSUVINA 40MG 40MG NOCHE
ORAL TOMAR 10CC
MILPAX SUSPENSION FRASCO 10¢cC CADA 8 HORAS 30 DIAS 1 DESPUES DE CADA
ORAL360ML ALGINATO DE SODIO COMIDA
bsimpausE 100MG ;s;:’mvom DE SOVA TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 ;gr:::‘:m\ ACDA
ORAL
QUANOX 0.6% SOLUCION FRASCO 60 GOTAS DOSIS UNICA N/A 1 TOMAR 60 GOTAS
ORAL FCO X 5ML IVERMECTINA 0.06% DOSIS UNICA
TOPICA
ACID MANTLE PRO BS DEXPANTENOL/VITAMINA APLICAR EN ZONAS
LOCION CORPORAL X 83, LIPIDOS NATURALES/ | PO LAPLICACION CADA 23 HORAS 30DIAS 1 DE RESEQUEDAD
200ML GLICERINA CADA 24 HORAS
ORAL
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS TOMAR UNA CADA
LEGABIN TABLETAS PREGABALINA 75MG 90 NOQCHE A LAS 7PM-
FORMULA |
.s v CODIGO: 1534-T
YAV e v@ﬂ.g_ﬁbwé 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico l !

GTH-F-005 V.01

9110266
319622550



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113911329
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354262
808

FECHA: 19-09-2026 08:30

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1401565

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

253021-GLYXAMBI (RG) TABLETAS RECU
BIERTAS 25/5 MG CAJA X 30 UNDS
336,510 1 0 0 336,510
100251 -GLYXAMBT INST (RG) TABLETAS
RECUBIERTAS 25/5 MG CAJA X 30 UNDS
336,510 2 0 0 673,020
240176-ESOMED CAPSULAS 20 MG CAJA
X 28 UNDS
163,159 3 0 0 489,477
177094~ROSUVINA TABLETAS 40 MG CAJ
A X 30 UNDS
76,659 3 0 0 229,977
107490-MILPAX SUSPENSION CEREZA FR
ASCO 360 ML
79,470 10 0 79,470
055729-SIMPAUSE CAPSULAS 100 MG CA
JA X 30 UNDS
148,440 30 0 445,320
084183~QUANOX GOTAS 0.6 % FRESA CA
JA 5 ML
44,048 1 0 0 44,048
024121 -ACID-MANTLE PRO B5 HIDRATAN
TE CORPORAL FRASCO 200 ML
62,670 10 0 62,670
177443-LEGABIN(RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS
53,188 3 0 0 159,564

T [TOTAL DE FACTURA]-—=====-~
TOTAL: 2,520,056
------------ [FORMAS DE PAGO] == === =w=w~
{EDIO DE PAGO: CREDITO 2,520,056
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~~-~-
DESCRIPCION BASE IMRUESTO
IVA DE: 19 52,664 10,006
EXCLUIDAS: 2,457,386 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1534-T
NIT: 899999034-1
DATCS DEL CLIENTE:
DAVID ELIZABETH
cC 20076690
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
' SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo =74r7¢id G 61'7“’[‘)/ ‘N identificado -con cédula
numero _P1L0IECE , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A - :

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA

FECHA "“0\;06\ - 2026




Versién: 02
Cddigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Publica Reservada {

FORMULA MEDICA

|Beneficiario DAISSY JONIS DURAN IBARRA [DocumenTo [21880659
No. Carné [39306085-A Fecha __ 21-.sep-26
R,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | caNTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
ATORVASTATINA CALCIO ORAL TOMAR UNA CADA
ATORVASTINAGOMG MK | G TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
D
AMLODIPINO 5MG MK | AMLODIPINO SMG TABLETA 1 TABLETA CADA Z4 HORAS 90Dias 0 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
CARVEDILOL 12.5MG CARVEDILOL 12.5MG TABLETA 1 TRBLETA CADA 12 HORAS S0DIAS 18 |17 HoRas.
ORAL TOMAR UNA CADA
ESPIRONOLACTONA 25MG |ESPIRONOLACTONA 25MG |/ DLETA LTABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
FUROSEMIDA 40MG FUROSEMIDA 40MG TABLETA LTABLETA CADA 24 HORAS S0 DiAs % 24 HORAS
: ORAL TOMAR UNA CADA
FORXIGA 10 MG DAPAGLIFLOZINA 10MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAs 0 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
XARELTO 20MG RIVAROXABAN 20MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAs % 24 HORAS
SACUBITRILO + VALSARTAN ORAL TOMAR UNA CADA
TABL DA 12 H D 18
TEROVAN 50 24mg/26mg 1A 1 TABLETA CA ORAS S0DIAS |12 voras.
FORMULA |
.. ya s CaiZTio &
. e ‘ CODIGO: 1604-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|__Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 v.01

D



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113911329
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354263
467
FECHA: 21-09-2026 13:02
VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCIA: 1402224
CODIGO~NOMBRE,
V.UNI- ENT FRA DTO ' PARCIAL
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS
78,360 3 0 0 235,080
213311~-AMLODIPING MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
169081 -CARVEDILOL, WINTHROP (RG) Ta
BLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS
16,6500 6 0 0 99,000
169182 -ESPTRONOLACTONA GENFAR TARBL
ETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS
27,740 4 10 0 124,830
115101 ~FUROSEMIDA MK INST. TABLETA
S 40 MG CAJA X 300 UNDS
26,700 0 80 0 7,120
121076 ~FUROSEMIDA GENFAR TABLETAS
40 MG CAJA 100UNDS
14,700 0 10 0 1,470
138121~FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS (PF)
77,034 3 0 12,163 231,101
043920-XARELTO (RG) COMPRIMIDOS 20
MG CAJA X 14 UNDS(PF)
67,414 6 0173,351 404,485
355736~TEROVAN (RG) TABLETAS 50 MG
CAJA ¥ 30 UNDS(PF)
88,954 6 0177,908 533,722

——————————— [TOTAL DE FACTURA]---=--====
TOTAL: 1,704,038
------------ [FORMAS DE PAGO] -~==w=====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,704,038
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-===---
DESCRIBCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,704,039 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1604-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
DURAN IBARRA DAISSY JONIS
CC 21880659
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ‘ : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo _Daals44 "DUten identificado con cédula
nimero __ 2188 60654 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del! SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

@@M @u/é/w/« A

recha 21 oa- 20)6




Piblica

Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario JESSICA BENITEZ ARBOLEDA _[pocumento [1028016980
No. Carné [71240134-C T Fecha __ 25-5ep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS ViA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
T A CADA

FENOFIBRATO 200MG FENOFIBRATO 200MG TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 z:r::;;"
FORMULA |

“ ‘509( tris CaslTio & CODIGO: 2012-T

BN h

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 v.01




DISTRIBYUIDORAPASTEUR
| 890941663-1 .
FARMACTA PASTEUR :APARTADO
CRA. 100 CALLE 103 LOCAL 118
TELEFONO: 6044441400 - 3160249492
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113511329
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E354 1 A: E354 1000000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E354264
429

FECHA: 25-08-2026 13:04

VENDEDOR: ERIKA DAYANA JIMENEZ ROJO
SECUENCTIA: 1403186

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

216538~-NORTR{COL CAPSULAS 200 MG C
AJA X 20 URDS

20,600 4 0 0 82,400
216537~-NORTRICOL CAPSULAS 200 MG C
AJA X 10 UNDS

10,300 1 0 0 10,300
~~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA]=~=w=m=w:-
TOTAL: 92,700
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]}~—==—m=—w—=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 92,700
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
—wwe==~[RESUMEN DE IMPUESTOS]}~~~===-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 92,700 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 2012-T-DOMICILIO

NIT: 899999034-~1

DATOS DEL CLIENTE:

ARBOLEDA BENITEZ JESSICA

CC 1028016980

AV 74A N # 107A OESTE - 44

TELEFONC: 3135179074

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEIL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDT.GENERAL

feeSec26MdE, qga@dggesbczf

e038£0085377f£ab4 9e0760b54cdf0
89eef92fa774890707'JAd31beebbbe6792

[

»

Y1
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo WA GM\I\XD mmentiﬁcado con cédula

numeﬁZj HO (D¢, en calidad de beneficiario (a) del
servicid médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad {os medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

' fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA

o _E5 /07 [202E




Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATC,, .
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMAY

Publica Publica Clasificada PublicaReservada [ |
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA DORA CECILIA ISAZA CADAVID [CEDULA 39351406
CARNET 8289282 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION {DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIEAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION [2
FEXOFENADINA 120 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS (90 DIAS |90 NOVENTA |1 TABLETA
: DIARIAMENTE EN LA

MANANA
TRAZODONA 50 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL . CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 TABLETAEN LA

NOCHE
ACETAMINOFENSQ0/CAFEINA |[DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS {90 DIAS 60 SESENTA |2ALDIAEN CASODE
65 DOLOIR
CARBONATODE CALTRATE D TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 TABLETA
CALCIOB00/VITAMINA D400 . DIARIAMENTE

././K A{nia /’g’j
¢ 7 Do 2?3 ce (
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607.96 CODIGO: 1000-T - C.C. 3? BJ’/ (/aé
| [ [ ]

GTH-F-005 V.01




A

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 48-7%
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
;RANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: £333 1000000
AUTORETENEDRORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
300
FECHA: 19-09-2026 18:21
VENDEDOK: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300235
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115100-FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

12,576 1 0 0 12,570
277278~DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 1 10 0 131,460
116000~CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

59,220 3 0 0 177,660

TOTAL: 321,690
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]--=-m===u-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 321,690
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 190,230 0
EXENTAS : 131,460 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1000-T DOMICLIO SENA
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: .
ISAZA CADAVID DORA CECILIA
CC 39351406 §
CL 29 # 53 - 24 BELLO CABARNAS
TELEWONO: 3154642514
USTED HACH PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DHE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

B%:  c.¢c.39351¢y0L

CUFE: 8bd564829bd8518869b1ldal72edb
9346b3633093584bb041844ddb760515d6

D e € AN EN D ~INALENALEANTN=-T1IADEIE L
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L ) SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
. Certificacién recibo a satisfaccién

J

Yo Dore fe LI'ILC) [Qalq ﬁdt{lj Uifientiﬁcado con cédula
nimero . § 39 3 Y1 ¥ O & | en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FRMA D &7 e 7/»«9;&( C.
FECHA ,90/0?/ 2ozL

o s e R



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1.
FARMAUTIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDRS CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113906689
FRCHA INICIOD 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DF: ®333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTAR: E333325
878 _

FECHA: 21-09-2026 16:36

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300813

CODIGO~HOMBRE

V.UNI ENT ¥RA DTC  PARCIAL

213205 -FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA ¥ 10 UNDS
28,550 8 0O 0 228,400
213242-TRAZODCNE HCI MK TABLETAS 5
0 MG CAJA X 50 UNDS§
112,650 1 40 0 202,770

TOTAL: 431,170
cmmer e - [FORMAS DE PRGO|~-cmmm=——un
MEDIO DE PRGO: CREDITO 431,170
FORMA DiE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . . 4]
******** {RESUMEN DE IMPUREBTOS)--evm=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 431,170 0
IMPOCONS Uk 0 0

FORMULA: 131000~T~DOMICILIOQ

NIT: 899998034~1

DATGCS DEL CLIENTHE:

ISAZA CADAVID ODORA CRCILIA

CC 39351406

ClL 29 # 83 -~ %4 BELLO CABARAS

TELEFONO: 3154642514

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmacrLagpasteur.com.co

Sistema POS proplo
PROVEEDOR TERCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEIL: MEDRICO

LOPEZ YEPKES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

e foy e e o n s h b s s o g e e s e ha e o -

c?f>c’vz>\:[J&c%"i;cm: C.
C.C. 39301404

CUFE: 64bbaldhdfn33zls86d70ch23nle

442de01235505b?2?813617
7 : A2381361 7640220
09dcb965b9893d9m750a288f3szf:fgff

0BS:

Al



‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
A Certificacién recibo a satisfaccién

‘Yo @OM CQU 'ﬁ't:? / saad ( identificado con cédula
numero __ 39 3 S LY O L ., en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA “D Orec /)>4:} 3a C
FECHA 2//0‘7// 2026




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

PGblica Publica Clasificada

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario FANNY ROCIO JARAMILLO MESA [DOCUMENTO |21 §32175
No. Carné [8284953-C Fecha 18-Sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
TOMAR UNA CADA
LOSARTAN 50MG LOSARTAN POTASICO SOMG |1 151 £7a 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 ng ORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ETIa 10MG EZETIVIBA 10MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
ORAL
TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS (90 DIAS 180 TOMAR CADA 12
DOLEX S00MG ACETAMINOFEN 500MG HORAS POR DOLOR
ORAL TOMAR UN SOBRE
DESPUES DE CADA
Alginato de sodio, SOBRE 1 SOBRE CADA 24 HORAS 90 DIAS COMIDA PRINCIPAL
Bicarbonato SOLO POR
Gastrofast Advance de sodio, idrato, 90 SINTOMAS.
FORMULA [
. b torte CasTre &
£ y -
CODIGO: 1064-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 V.01

%ﬁﬁ/ Eocle o sct.o0 o /Z/GSQQ
CC. 277632, (75

ST




\éo' atuon o\(Lﬂlr\ol[ CC]‘V\I% ymo

-

DIG. "RA PASTEUR

- ie j65u3+1

F2 Q4.0 s STEU ABLLC
0, 19 T2
TELEF  0: . atl 92h 2
SPUNSA. o aVe
GRANDYS CRIBTY W 2509/93
Ay 181, AL .99
Fac ¢ :4 JE 2026
" 4 . 2028
D 3. % .73 1000000
AUTORYE e} “66 11/01/19u49
Mo - IVA
FRCT. .3 v GNTA: ¥333.525
214
FRCHA: B L Is 23

IDED- ~. "1 L RINEZ DOMING! BZ

TUBN. - %o Al
UOaIGO . MBRE
V., NI BNT pTv PARCIAL
115109 .28 »i.0  (!3T. TABLE' 1§

50 MG .ags J Ut

49,6% - U [ 29,79,
385236 Ik =} Lo HUAS 10 MG C
AJA 3 ugin -

115 441 3 n 346,320
1002 )~ 68X RAPRPID . f0 .. . VANZ INS
T, 7 ALL 8BS 500 MG A .. (00 UJDS§

123, 9 1 80 18,100
1002s -GASTROFAST * Lk UKST O ME
NTA Ci.JA X 12 SACH. :

46,836 7T 6 91,270
--------- [TOTAL DE . ¢ « Whj~«--m=e-n-
TOTAL 945,540
---------- [FORMBS DE #2i(0)--cemnem—-
MEDIO DE PAGO: CREDITU 945,540
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPIUESTOY]-~=-ew-m-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 945,540 0
IMPOCONS UMO 0 ‘ 0
FORMULA: 1064-T DOMICILIC Sa.

NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
JARAMILLO FANNY
CC 21632175

CR 64 # 96A - 318 BL¢ 2A APA
R 204

TELEFONO: 3042253216 .

USTED HACE DARTE DEL v.  .TEUR
POLITICH Dk PROTECCIZ [ 141,08

www " rmaciaspaste’ ¢ n.,co
sliztema POS pi .
PROVEEDOR TECNGTA GLl %
eFactura cadena. NIT: (90.330.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRC BARRIOS YAINIS PATR
ESPECIALIDAD
MEDI . GEITHRAL

oBS:

27632 23S

de_ pacrent?



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo 75'&&(/ )Q jc’f CM’?;9 //b I'/ “ __identificado con cédula

nimero L2 lT632 ./ 2§ . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula.

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA %ﬂey’//[o M\

FECHA 68/9%9“ 2O%E

VAR CU03TLEYI6ALOBLBGZ 0B “spRoY
g:/,q 47" JB0BYGOESI096 i 604 Fu 0zl Ep
200G

7 " CEDTgogeg9wreg, Gr e TBAND

£



CoplLoL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663~1
FARMARCIA PASTEUR BELLO
CRA 48 # 45-72
TELEFPONO: 4441400 ~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2028
HASTA 11-02~-2028
DE: K333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORKESE RES 1368 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: H333325
214

FECHA: 195-09-2026 14:85

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENTIA: 2300149

CODIGO-HOMBRE

V.UNT ERT FRA DTG PARCIAL

115109-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS

49,650 0 90 0 29,790
365296-2ETIA (RG) TABLETAS 10 MG C
AJAR X 30 UNDS

115,440 3 0 0 346,320
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T, TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

121,200 1 80 0 218,160
100280-GASTROEAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET

46,836 71 6 0 351,270

o me e (POTAL DB FACTURA) == e

TOTAL: 945,840
o e [PQRMAS DE PAGO |-~ em e
MEDIOQ DI PAGO:; CREDITO 845,540
FORMA DE PARGO: CREDITO

CAMBIO: 0
womm e [RERESUMEN DR ITMPURSTOS) » - e~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
BXCLUIDAS: 945,540 ]
ITMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1064~T DOMICILIO SEN

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

JARAMILLO  FANNY

cC 216321715

CR 64 # 954 - 318 BLOQUE 23 ARPA

R 204

TELEFOND: 3042253216

USTED HACE RARTE DEL CLUB PASTHEUR

POLITICA DE PROTECCILON DE DATCS
www , farmaciaspasteur.com.co

Bistema PO propio
PROVERDOR TECNOLOGICO:
efFactura <adena. NIT: §%0.%30,.534~0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

[¢): B

CURE: a38867%a63a5081a333R8R1a27GF

5S¢
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Piblica Clasificada

Plblica

Pubtica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficlario SUSANA HURTADO CAVAJAL [pocumento (1011511903
No. Carné [a3a37835-F I § Fecha __ 18-sep-26
R/,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIs VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
FEXOFENADINA 120MG  |' 0O ENADINA 120MG TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 10 DIAS 10 L%“c":: UNA CADA
NASAL
HACE 2 PUFF EN
FUROATO DE . FRASCO 2PUFF CADA 24 HORAS 100IAS 1 CADA FOSA NASAL
MOMETASONA 0.05%,  |FUROATO DE MOMETASONA . CADA NOCHE POR
SPRAY NASAL MK. 0.05% 10 DIAS.
FORMULA |
CODIGO: 1101-T
5 Parats Caztio @,
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello dsl Médico l l

GTH-F-005 V.01
\ [ ]
%éu -

u343783S

5



Toctora ona rod

| Ccon Fiyma ole poliend

DISTRIBUIDORA PASTE,
"90941663~1
FARMICIA PASTEUR BELLC
CRA 49 # 49-72
VHLEFONO: 4441400 -~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRINDES CONTRISUYENTES RES 2%09/93
AUT PACT 1876411390569
PROEL INICIO 12-08-202F
HASTA 11-02-2028

o pattnly

(opIA O(*Q [a YZOYMUZQ
factora YA e L arye2
invalal eiripacdla
es. 105G
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FALJACTIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE IVA

GRANDES CuNTRIBUYENTES RES 2509/83

AUT ¢ACT 18764113905688%
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028

VB 1133 1 Ae ma DE: E333 1 A: E333 1000000
IV L th e hORES &FE igséo?gqg?/lganUToamen~uoams RES 1366 11/01/1989
e et Rt ETENEDORES DE IVA
¢ |ENEDORES DE IVA HETHNE

. - FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
e r ML CA DE VENTA: £532325 4,4

;S o - g FECHA: 19-09-2026 10:25

- ¢ Dt ave 10325 VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
Vet o Dl N. MARTINEZ DOMINGUEZ ggeoggnG(a: 2300038

3. LJEL 2700748

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO
PAR™TAL o h o et e o e o e

TTU T 683116-FEXOFENADINA LA SANTE INST.

T uDIE0- 1 IMBRE
Nobaaf SNT ERA 00

. OFENAL 1N~ 1A SAN'

PARCIAL

68 6~ % INST. pABLETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
TALETA® 120 MG CATA X 1) NDS 8830 1 0 0 &,830
B30 10 0 1830 213197-MOMETASONA MK SPRAY NASAL 0
i 127~-MOMETASONA MK SPI . Vv il 0 L05% CATA 18
Y CAJr 18 & 109,845 1 0 Q 109,845
IEINOY A i 0 0 ,4AF

wmmmonmen [TOTAL DE FACTURA]----=--=~

- - =M es s DE Fam ~wm e pOTAL: 118,675

res L T TR [FORMAS DE PAGO]~~--=mm==w=

.- ~=[EORN-S Dp ¢ ©~~MEDIO DE PAGO: CREDITO 118,675
MED O DE PAGO: UREDIT 119,075  poRMA DE DAGO: CREDITO

FORMA DE PAGO: CREDT'YC CAMBIO a
CAMBIO: 0  www-w--[RESUMEN DE IMPUESTOS]---~---
~m=e--- [RESUMEN DE IMBE! :1QS)~remm ~DESCRIPCION BASE IMPUESTO
DESCRIPCION BASE IMPUESTO EXCLUIDAS 118,675 0
EXCLUIDAS: 118,675 0 IMPOCONSUMO 0 0
IMPOCONSUMO 0 0 FORMULA: 1101-T DOMICILIO

FORMULA: 1101-T DOMICILTC NIT: 89999%034~1

NIT: 89999903¢-1 DATOS DEL CLIENTE:

DATOS DEL CLIENTE: .
SUSANA

HUETADO CARVAJAL
CC 1011511903
CL 111E # 64 - RZ TOZCAI:

TELEFONO: 4611€€+%:
USTED HACE EARTE D! CLIJB “ASTEUR
POLITICA DE PRGULCC e W Bx NDATOS
wuw.farmaciaspa. Loov. con, o
Sistews PO3 preyan
PROVEEDGE. T.ACHOI 73 (6.

eFactura caden«. MW V... 30.534-0
DATOS DEL MEF 1.7

CASTRO BARRI¢ -
ESPECIALIDAD
MEDT. GENERA L

b wATO T 1A

CBS
CUVE: 9Gh ' b04%! 4: L ] 52818e
0ek1490d627bat 1.4 » 33u0a.  302c7d4

60bf45c489b585a"u6'ﬁCVu L. 2b84b32

R J R L N Ny |

HURTADO CARVAJAL SUSARNA

CC 1011511903

CL 111E # &4 -~ 52 TOZCANA

TELEFONO: 4611868

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTFTTON DE DATOS

wwyy . farmacias, . sur.com.co
Sistema POS propio
PROVEENDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOE DEL MEDICO

'QRO BARRLOS YAINIS PATRICIA
WIALIDAD
- SENERAL ~

.- b mh R e s m



.- @ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- : REGION " ANTIOQUIA

} Certificaciér_u recibo a satisfaccién

it Cans

@'&dﬂw identificado con cédula

nimero 4 AY-D7F

S “en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA' Regional Antioquia,”me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la Dlstnbundora Pasteur S.A ‘

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

N,
fecha de vngencna ésta ‘activa, asi mlsmo no estan adulterados sus -

empadques,

ﬁf@

FECHA / q %0%7 gogé
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Version: 02

Codigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

"CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Pablica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario ROCIO FLOREZ MORENO [pocumento [42759634
No, Carné {15482391C ] Fecha 18-sep-26
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS Via DE FRECUENGIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION "
EZETIMIBA /ATROVASTATINA ORAL ; ’
EZATOR 10/40MG CALCIO 10/40MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
NOCHE
OFTALMICA
SYSTANE ULTRA [ 0.4 POLIETILENGLICOL/PROPILEN |FRASCO 2GOTAS CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 1 GOTA EN CADA
0.3%)FCO X 10ML. GLICOL 0JO CADA 6 HORAS
\
FORMULA |
1 ‘Epa 2nis Cr3Tro 8,
CODIGO: 1281-T .
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS,RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 V.0x

R Thees
e ¥5963Y



Lea ©

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 48-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325,
823
FECHA. 21-09-2026 15:01
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300758
CODIGO-NCMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
116800-8SYSTANE ULTRA INST. GOTAS 0
FTALMICAS CAJA 10 ML

56,542 3 0 0 169,626

TOTAL 169,626
----------- [FORMAS DE PAGO]~=~=~=wm==~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 169,626
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-==-~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 169,626 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1281-T DOMICILIO SEN
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

FLOREZ MORENO ROCIO

CC 42759634

DG 58CC # 27B -~ 61 CABANAS BELLO

TELEFONO: 3146675366
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTHECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

0BS: ‘-/Z'?Sy(;s‘—/

CUFE: 74af0751lcdcc867d4b%e7b28d449c¢
aalfce7cdbdd9ceal 678a59743£4827ad7
351b5£908837£389f6cd407a76bd240afc




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL .

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo MT/ Vs identificado con cédula

numero Y2 #5963 G , en calidad ‘de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito’
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A-~ )

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques:

‘FIRMA AT TP T/U-'V‘&
FECHA ©9. 2.2 -




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 60492589
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
222

FECHA: 22-089-2026 18:42
VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2301157
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
355000-COLMIBE TABLETAS 40/10 MG C
AJA X 30 UNDS

193,476 3 0 0 580,428

TOTAL 580, 428
—————————— [FORMAS DE PAGO]~---—-==—=w~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 580,428
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS)}-—---~~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 580,428 0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1281-T-DOMICILIO '
NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTE:

FLOREZ MORENO ROCIO

CC 42759634

DG 58CC # 27B -~ 61 CABANAS BELLO

TELEFONO: 3146675366
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD ~
MEDT . GENERAL

_________ 6- 6_ [P P
OBS: £E1g£¥72k%3?;}

CUFE: 49414bbdaldf7d9bd14730114999
0250c16bflads877febalelbece74287e87
564b0d1d589£749426395¢87e31cfd0a66




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

V- N ) .
'7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo f('%@/ﬂﬁi (ﬁq\o identiﬁcado con cédula

nimero . en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estén adulterados sus
empagques.

FIRMA R)&) 102
‘ 2%

FECHA

B S SHE————...



,- @ Pasteur
I E e LFarmacia desde 1910

i EECHA: le Qlu

! .. SENA- PRODUCTOS PENDIENTES

CEDULA: qel :)'Sq @L‘

USUARIO: LQQD_H/O‘___&} soroen: 12D1-T

PRODUCTOPENDIENTE | CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Ezatoy IO  [a0 1) agokxdﬂ
Doctora. Lamy atdiiza_camslD
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O

 VENDEDOR
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! Distribuidora
J Pasteur S.A.

Punto Bello <belio@pasteur.com.co>

RV: Formula Rocio Florez Moreno
1 mensaje

Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>
Para: Punto Bello <bello@pasteur.com.co>

‘Blienos dias, Se autoriza cambio.

22 de septiembre de 2026 a las 7:50

De: Punto Bello <bello@pasteur.com.co>
Enviado: lunes, 21 de septiembre de 2026 7:36 p. m.

Para: Servicio Medico Asistencial <sma.antioquia@sena.edu.co>

Asunto: Re: Formula Rocio Florez Moreno

Cordial saludo.

La presente es para solicitar el cambio del medicamento ezator 10/40 mg por colmibe 10/40mg que tiene el mismo
principio activo y concentracion, esto debido a que el producto ya no cuenta con un registro sanitario activo. Adjunto

la informacion del Invima.

HeviMa

1AE EZATOR® 10M0 a2t P 20280418
0007382-R1 ueiTa Bjee
. INVIRGA Perdid
. 1890152 EZATOR® 10/40 20040 e 20000415
. ©OooTIEN-RT verza Hec

FABRICAR Y
VENDER

FABRICAR Y
VENDER

LABORATORI

O FRANCO
COLOMBIAN
o]
LAFRANCOL

SAS.

LAFRANCOL

INTERNACIO
NALSAS.

Muchas gracias. Feliz tarde. .

S
documentas

Binn
dowmentos



Publica

Versién: 02
Codigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LATNFORMACION

Puiblica Clasificada Piblica Reservada

L]

Beneficiario

FORMULA MEDICA

. Yrrnts Castie @

| Firma y Sello del Medico

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

CODIGO: 1285-T

AMPARO CAMPO ZAPATA [pocumenTo [26259377
No. Carné 8307464C Fecha 18--sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
TELMISARTAN ORAL
MICARDIS AMLO 80MGAMLODIPINO BESILATQ | TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR CADA 24
80MG/5MG .
5MG HGRAS
ATORVASTATINA4OMG | *TORVASTATINA 40MG TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 L%'Z':: UNA CADA
ORAL TOMAR CADA 12
TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 HORAS SOLO POR
DOLEX AVANZADO 500MG | ACETAMINOFEN 500MG DOLOR
ORAL TOMAR UNA CADA
HIDROCODONA 24 HORAS, S0LO
BitartratosACETAMINOFEN | TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 POR DOLOR
SINALGEN 5/325MG (5+325) INTENSO.
ORAL TOMAR CADA 24
NATRILIX SR 1.5MG INDAPAMIDA 1.5MG TABLETA L TABLETA CADA 24 HORAS 9001As % HORAS
SERTRALINA Clorhidrato ORAL TOMAR UNA CADA
SERTRALINA 50MG SOMG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
ORAL N
CALCIO CITRATO TABLETA 2 TABLETAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 180 TOMAR 2 TABLETAS
CITRAGEL 315MG+200U1 __[315MGVITAMINA D3 200U1 : JUNTAS A LAS 2PM.
GLUCOSAMINA SULFATO ORAL
1500MG CONDROITINA TOMAR UNA SOBRE
GLUCOSAMINA+CONDRET|SODIO SULFATO 1200MG SOBRE 1508Re CADA 24 HORAS 90DiAs 90 DIARIO A LAS
INA POLV Polve para Sol 10AM.
ORAL TOMAR UNA
: DIARIA, 20
BT,
PANTOPRAZOL SODIO TABLETA LTARIETA CADA 23 HORAS 90 Dlas e MINUTOS ANTES
PANTOPRAZOL 40MG SESQUIHID 40MG DEL DESAYUNO
TOPICA APLICAR EN
ARTICULACIONES
TUBO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 AFECTADAS POR EL
DOLOR, DOS VECES
ARTRITES GEL TOP 1% DICLOFENACO SODIO 1% Gel AL DIA
ORAL TOMAR UNA CADA
0 DI
MELATONIN 3 MG MELATONINA 3MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS s0pias 90 NOCHE.
FORMULA |

[

GTH-F-005 V.01

o
2 625

7

377



V1 STRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 47 # 49-72
TELEFOND: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ADT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/ﬂ989
- RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
288
FECHA: 19-09-2026 17:47
VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300223
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
253473-MICARDIS AMLO (RG) COMPRIMI
DOS 80/5 MG CAJA X 28 UNDS

78,960 3 0 0 236,880
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,200 1 80 0 218,160
115800~9INALGEN INST. TABLETA 5MG
/325 MG CAJA X 90 UNDS

151,830 1 0 0 151,830
555126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,190 3 0 0 33,570
662017-20LOF INST. 50 MG CAJA X 30
UNDS

184,580 1 0 0 184,590

117400~PANTOCAL MOMENTA INST. TAB
LETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS

20,793 3 0 0 62,379
069016~-ARTRITES GEL TORICO 1 % TUB
0 50 G

22,970 1 0 0 22,570

861023 MELATCHINA CRPSULA 3 MG FRA
$CO X 320 UNDS

61,560 1 0 0 61,560
----------- [TOTAL DE FACTURA]=--wmm=m-
TOTAL: - 971,939
S AU [FORMAS DE PAGO}--n-mmmmmm~
MEDIO DE PAGG: CEKEDLTO 971,939
FORMA DF 'FAr ,: CREDITO
CAMBIO: 0

,  -------[RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE  IMPUESTO
EXCLUIDA®: 971,939 , 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1285-T DOMICILIO SEN
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CAMPO ZAPATA AMPARO
CcC 26259377
GIRARDOTA VEREDA MANFA ARRIBA
“TELEFONO: 3218217903
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo M yidentiﬂcado con cédula
nimero )& (fd“;‘?// en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial def SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estadn adulterados sus
empagques.

! FIRMA

FECHA ﬁo - 7" cQé

DODADETIIIPIGLOECTRGOLPTIOITZIRPESY
TA9PLEYEPERBZUDELDRZINEULYZ8Z2OPE]
65°695ZLITAYEIVIBLORO0998LA6  HAND

S, LLELSEIY
"" sy

TVIEANT D * 1AW
ava1ivINEdsa
VIOIHIVE SINIYA 50I8dvd OWLSYD

ODIUEK THQ sOoLwq
0-%€£€5°0€6° 068 'LIN "euepe¥n eanjoeje
' CODISOTONDML ANnNRTMANKA




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 & 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: K333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
882 '
FECHA: 21-09-2026 16:39
VENDEDOR: ANGI LILIANA GORREA RONDO
SECUENCIA: 2300817
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
069016~-ARTRITES GEL TOPICO 1 % TUB
0 50 G

22,970 2 0 0 45,5940
093029-ATORVASTATINR ECAR+++ TABLE
TAS 40 MG CAJA X 10 UNDS

@,520 9 0 0 85,590
662017-Z0LOF INST. 50 MG CAJA X 30
UNDS

184,590 2 6 . 0 369,180
--------- [TOTAL DE FACTURA]--wm=~w=m
TOTAL: 500,710
---------- [FORMAS DE PAGO]- ~====mmn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 500,710
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]~—-~~-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 500,710 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1285-T DOMICILIO SEN

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CAMPO 2ZAPATA AMPARO

CC 26259377

GIRARDOTA VEREDA MANFA ARRIBA

TELEFONO: 3218217903

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTHECCION DE DATOQOS
www . farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
afactura cadana. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:

CUFE: ab64b22¢c320ea8774fbh98716a304fFfc
6ab10eb24ebf01722c2adcb9bf26a4c520
41565ba79bbde07be571e1d48470hf2cc32



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo (Z%Q é??ﬁ% _ identificado con cédula
namero _ /D8 IS5 Y 3 7% , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques. :
FIRMA W

FECHA ﬁg - 0 ?" jé

e ——— e ———




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONEABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: K333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: KE333325
924

FECHA: 21-09-2026 17:52 -

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300859

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 URDS
40,560 € 0 0 243,360
100218~-FLEXTRIL C MS8M (RG) 1NST. &
OBRES PARA RECONSTITUCION ORAL CAJA !
87,750 6 0 0 526,500

TOTAL: 769,860
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO |~ -wmm=w o
MEDIO DE PAGO: CREDITO 769,860
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUEETOS]~=~==~=
DESCRIPCION BASE IMRPUESTO
EXCLUIDAS 769,860 0
IMPOCONSUMD 0 ' 0

FORMULA: 1285~T DOMICILIO SEN

NIT: 8999995034-1

DATOS DEL CLIENTH:

CAMPO ZAPATA AMPARO

cC 26259377

GIRARDOTA VEREDA MANFA ARRIBA

TELEFONO: 3218217903

USTED HACE PARTE DEL CLUB RASTHEUR

POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
EsPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

o G Es”

CUFE: d48ea86911b7dbdb6b70792de3bl '
8b06e636d9F2cd497053200£4764062d8a
68c26ble8e29%abbedcbel374dbd747£dal







Plblica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Pablica Reservada

Versi6n: 02

GTH-F-005

[ ]

Cédigo:

FORMULA MEDICA

Beneficiario SOFIA ESCOBAR SEPULVEDA [pocumenTo [32308056
No. Carné [8248121C Fecha 18-sep-26
R/,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dosis VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION ;
VALSART RA
DIOVAN 30MG TNR LSARTAN 80MG TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 Lg'::: CADA 24
’ ORAL TOMAR CADA 24
T, DA
NATRILIX 5.R. 1.5MG INDAPAMIDA TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS 0 HORAS
ORAL
. TOMAR UNA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA EN AYUNAS,
LEVOTIROXINA SODICA 1 HORA ANTES DEL
EUTIROX® 50 MCG 50meg DESAYUNO
SUBCUTANEA APLICAR 0.6MG
PLUMA 0.6MG CADA 24 HORAS 90 DIAS 6 SUBCUTANEOS
VICTOZA 6MG/ML LIRAGLUTIDA 3MG/ML CADA 24 HORAS
ORAL
ACIDO FENOFIBRICO 135MG/ |TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
FENOVAS 10MG ROSUVASTATINA 10MG NOCHE
ORAL TOMAR A LAS
P CADA 24 90 DIA
DEFEROL 2000U1 VITAMINA D 3 2000U1 CAPSULA 1CAPSULA HORAS s 90 10AM.
FORMULA |

- boa 2a7o CasTin &,

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico

CODIGO:

1292-T

L]

/) ees oS

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA P2ASTLUR
890941657 1
FARMACIA PASTEUR BELI O
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/9%
AUT FACT -18764113905699
FECHA INICIO 12-08-20%6
HASTA 11-02-2028
DE: 333 1 A: K331 1000000
AUTORETENEDORES RES 1.46 11/01/1989
RETENEUORES DL IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENT®: E333325
277

PECHA: 19-09-20%6 17:18

VENDELOR: DIANA MARTINEZ DOMINC JES
SECUENCIA: 2300212

CODT GO -NOASRE

V. UNL ENT ERR DTO  PARCTL

g A o T U

555126-HATRILIX S8 (RG) TABLETAS 1
.5 MG CHEIJA X 30 uNDS

11,196 3 b 0 33,570
115400-EUTTHOX  IST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,650 2 0 0., 15,300
116507 -FENOVAS INST CA. . § BLAND
AS 1UMG/135MG CAJA X 30 UNDS

242,820 3 0 0 128,460

116516~DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN

81, CAFSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X t

45,360 1 30 0 68,040
83ZB00-VICTOZA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE & MG CAJA 3 ML X 1

160,710 6 0 0 964,260

wewmem e [POTAL DE FACTURA] - === -=wm=~
TOTAL: 1,809,630
----------- [FORMAS DE PAGO]~w==mwm==-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,809,630
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIOQ: 0

e - [RESUMEN DE IMPUESTOR) w~-~~--
DESCRIPCION BrEE IMRUKSTO
EXCLUIDAS: 1,809,630 o
IMPOCONS MO ) a 0

FORMULA: 1292y DOMICILIO SEN

NIT: 89998503 .2 '

DATOS DHL CLIBNTE:

ESCOBAR SHPULVEDA SOFIA

GC 32308056

CL 27 # 53 =~ 22 CABANAS

TELEFONQ: 2750158

USTED HACE PARTE Dot CLUB PASTHUR

POLITICA DE PROTHECCION DE DANOY
www . farmaciaspasteur.com.co

Sigstema POS propioc ‘
PROVEKEDOR TRCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 870.930 ©34-0
DATOS DEL MEDICO o o

CASTRO BARRIOS YAINI@ FATRICTA

ESPECIALIDAD |
MEDI . GERT 3

P > o T2 1.7\ 1



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

' .

N\
Yo m ®% w identificado con cédula
namero L , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

fos medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. .
1 ! ~
(€, .

FIRMA
\

FECHA |Q~\0— ‘210 2'{\} )

) $
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DISTRIBUIDORA PAST&UR
390941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 60492589
RESPONSABLE DE IVA
GRARDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113805699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE- K333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BELECTRONICA DFE VENTA: K333325

905

FECHA: 21-09-2026 17:23

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO

SECURNCIA: 2300840

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

D67036-DIOVAN TABLETAS 80 MG CAJA

X 28 UNDs )
20,698 3 0 0 62,094

————————— [TOTAL DE FACTURA] -~ -=--=~

TOTAL: 62,094
—————————— [FORMAS DE PAGO] -« -=~w==m=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 62,094
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS)-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 62,094 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1292-T DOMIILIO $ENA

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTHE:

ESCORBAR SEPULVEDA SOFIA

CC 32308056

CL 27 # 53 - 22 CABAfAS

TELEFONO: 2750168

USTED HACE PARTH DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR THCNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICOQ

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:

CUFE: 8655a117119591538df5ale8elal
bf814dladlccf4451hbcfd92a0£66e687ac
a3ee3ef617¢9266ab2b6b5ck8dbibéde23




® .SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo =9 J\ ./ﬂ 45?204’/ identificado con cédula

namero (/32 3 90X 9 3E _, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. ’

FIRMA%‘/"";’ %@4 g .

FECHA é/%— 2/ RO




Version: 02
Codigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOWBRE DEL FORMATO ,
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Piblica

Publica Clasificada

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlarlo LUISA FERNANDA OSPINA ESCOBAR [pocumenTo [1042065771
No. Carné (82481211 | Fecha 18-sep-26
RI. ]
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS: VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
DESLORATADI L
DESLORATADINA 5MG SLo INA SMG TABLETA 1TABLETA ORA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 L%“::: UNA CADA
ORAL
FACETIX MINI CIPROTERONA ACETATO 2MG | CAJA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 TOMAR UNA CADA
2MG/0.20MG CIX28TR | ETINILESTRADIOL 0.20MG 24 HORAS
ORAL
TOMAR UNA
- TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS DIARIA EN AYUNAS,
LEVOTIROXINA SODICA ) 1 HORA ANTES DEL
EUTIROX® 75 MCG 75meg %0 DESAYUNO
FORMULA |
‘504, 2ts Cailic &,
: CODIGO: 1293-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
1 Firma y Selio del Médico

1) 1€

e YRARL.17).

6€



oke Lot paadurdt

Ona\v\a\ Parq !MW bien o)

dicamen )

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFOGRO: 4441400 ~ 6049259
RESPONSABLE DHE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876411390665Y
FRCHA INICIO 12~08-2026€
HABTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £333325
133
FECHA: 19-09~2026 11:43
VENDEDOR: DTANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECURNCIA: 2300068
CODIGO~NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
£00345-DESLORATADINA GENFAR TNST.
TABLET2S 5 MG CAJA X 10 UNDS

5,810 9 0 0 52,290
327190-FACETIX MINI 20 (RG) TABLET
AS CAJA ¥ 28 UNDS

9,156 3 0 0 27,468
115400 ~KUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA ¥ 50 UNDS

18,9800 2 0 0 37,800
mwwn e [POTAL DE FACTURA] w v - o
TOTAL: 117,558
e e m o [FOQRMBE DE PAGO ] o mwm oo
MEDIQ DB £AGO: CREDITO 117,558
FORMA DE RAGO: CREDITO
CAMBIC: 0
e [RESUMEN DE IMPUESTCS] -wwre~-
DESCRIBCION BAGE IMPUESTO
EXCLUIDAS . 117,558 0
IMRQCONGUMO 0 0

FORMULA: 129%3-7 DOMICILG

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

OSPINA ESCICRAR LULSA FHERNANDA

o8 1042065771

CL 27 # 53 -~ 22 CABANAS 31477803

57

TELEFONG: 27501588

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

BOLITICA DE BROTHCCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur .com.co

Bistema PO§ propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cvadena. NIT: 830.930.534-0
DATOS DL MEDICH

CASTRO BARRIOS YAINIS RATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:

CURE: a98848cad#doclisibdfL 33a75675d
93¢fE28ei06726533a60223d40258a61230h
J3LATECTELERTETIRE03e4dBababibi42c

6%






Togdno. Oﬂgiﬂu,‘

can Fuimed ole |
paent ¢

L1STRIBUIDORA PASTEUR
830941663~-1
VARMACIZL. DASTRVA BELLO
CRas 49 # 49-12
TELFFORO: 4441400 - 649253
BESPCISABLE ™a (VA
GRANDES CU~TRIBUYENIES weB 2509/93
A LT 1876411380678
Pk I.30.0 2«08
LN ST O S IV
Dr: K323 1 & ¥3ss . 0
AITORGTHANLOERE R " & . - /1989
KETENEDORES D 'V

FACT., L LEZCTRONICA DE Vv, . o 34325

133
PRCaA: 19-19- 14026 11
VEIR:TLOE . PLIA Yee . T GUEZ

SECUe TTAL 2 ey
(oD . -nRBE
V.o BAT 4B 00 E
GOO03A4 -3 KuaOR &1 o INe S 457,
VHBRFTAS 4 Me .. h " ' In

£,21 8 v X - 230
A27190-FACETLIN MM 20 (., w8 ET
28 (AN X 28 DS

g1 3 N .
1154008 3PTROZ INST. * . M
CG CAJL .. B0 "NDS

18,50 2 0 {

~~~~~~ TCT: b E i | Ebeda i
<

S [FO. .. 2 P R
MEDIO T AGJ  CRELIVO 177,558
FORMA Lt ‘AGO: ZREDITO
CAMBIO: 0
———————— \BSUMEN DE IMPUESTOS)} -~-mw~m-
DESCRIPCTON . BASE IMPUESTO
EXCLUIDAG! 47,558 ]
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1253~T DOMIGILG
NIT: 8899993034-1
DATOS DREL CLIENTE:
OSPINA YSCOBAR LUISA FERN. NL.
CC 1042065771
CL 27 # 52 - 22 CABARAS 3247/803
57
TELEFONG: 2750158
USTED HACE DARTE NEL CLUL AS™ nUk
POLITICA DE PRI TRCCION D Doy
wvw. farmacias « steur. r-.
8i¢ wma POS prop. -
PROVE. L,OR TEIHOLOC L
aFactura caiena. NI 8437 Lo L -a
DATOs Bl MEDICO '

CASTat + b {08 YAL L. ! D
g

o FREY R SNy}
oo ‘f‘.‘.umz.&},a 1<

¢eL,

oBs:

CUEF: @S5845cad8c. |.60baf853a7 /34
93 49 10572654 60223d025a61: Jb

- ~ o~ o



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

) -
Yog MQW& \\ - identificado con cédula
ntmero _<3 ﬁ\( g \2\\ , en calidad de beneficiario {(a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empa 5
paques . , \]
FlRM@ g |

FECHA \_C\‘;.\‘ ~28 26

e e =

e Kok Yol -1+ 01 N- Y 2N I WA Y. T
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO '
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Publica PablicaReservada [ |

FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA MARIA ISABEL HENAO MARIN [CEDULA 43420315
CARNET 15504904 . . Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
PROTECTOR SOLAR 50 + SOLOR GEL GEL 1 APLICACION [TOPICA CADA 12 HORAS (90 DIAS |1 UNO APLICAR EN CADERA
) . INTRAMUSCULAR DIA
POR MEDIO
ROSUVASTATINA 20 M MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS {90 DIAS |90 NOVENTA [1 DIARIA EN L ANOCHE
CARBONATODE CALTRATED TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA {1 DESPUES DEL
CALCIG600/VITAMINA D : ALMUERZO
400Ul
VITAMINA D 3 2000UI FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 DESPUES DEL
DESAYUNC
VITAMINA E 1000U) EGOGYN CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA
ACETAMINOFEN DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 180 CIENTO 2 AL DIA
500/CAFEINA 65 OCHENTGA
ESTROGENOS TABLETA 4 TABLETA ORAL CADA24 HORAS 190 DIAS 90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
CONJUGADOS 0.625
CARBOXIMETILCELULOSA |FREEGEN 0.5 GOTAS 1GOTA OFTALMICA CADASHORAS |90 DIAS |3 TRES EN AMBOS 0JOS 3
GOTAS 0.5% VECES AL Dia
COMPLEJO B NEUROBION JERINGA 1 APLICACION [INTRAMUSCULAR CADA48 HORAS {12 DIAS 6 SEIS APLICAR EN CADERA
o PRELLENADA INTRAMUSCULAR DIA
POR MEDIO
POR 3 MESES

Ania C/ ‘

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 51607-96

CODIGO: 1358-T

GTH-F-005 V.01



3

12

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
"FARMACIA PASTEUR-BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA '
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905659
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
269 '
FECHA: 19-09-2026 16:59 :
VENDEDOR: DIANA MARJINEZ DOMINGUE
SECUENCIA: 2300204 :
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
286010-SOLOR REPAIR PROTECTOR 50LA
R SPF 50+ TUBO 100 G

151,813 1t 0 0 151,813
118100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

186,180 3 0O 0 558,540
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

59,220 3 © 0 177,660
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 Ul FRASCO X 30 UNDS

84,120 3 0 0 252,360
277278~-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 3 30 0 394,380
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML

63,773 3 O 0 191,319
203521-NEUROBION DC J.PRELLENADA
10000 CAJA X 3 UND '

210,609 2 0 0 421,218

--------- [(POTAL DE FACTURAJ~~=~-==-==
TOTRL: 2,147,290
~~~~~ --=~~[FORMAS DE PAGO]~--=~==~-~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,147,290
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS§]~----~=~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 127,574 24,239
EXCLUIDAS: 1,601,097 0
EXENTAS: 394,310 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 135 & LDOMICILIO SEN

NIT: 8988999034-1 »

DATOS DEL CLIENTE:

HENAO MARIN MARIA ISABEL

CC 43420315

CR 47 # 50 - 106 BLRRIO LA PEDRE

RA COPACABANA i

TELEFONO: 6003335

USTED HACHE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATO§
www . farmaciaspasteur.com.co

Sistama PNOS pronita

PR



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo OU{ EH“lﬁe Q £ n Crlogidentiﬂcado con cédula

numero . , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos. corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaque ‘ ‘ _
FIRMA 'PU*L ‘gm\\g(’ (*\“OL no O
FECHAQO‘/O ?f [/ 2026. N \

SPigtrasegepgaiun §9967V0L6°L8036033 )
OATI6LPGELBOAEDULEEDNGZEYIZIVTIENSE
S6VIERAPROYGITTIPY .6GAEPP65OY  RAND

. !?gé“h%l'rgk(:sao

rCounys Jsijwg .ar‘\J TYERRED * TATR
' e T aAvarIveionass
YIOIYLVE YIHMOIO fEABA 2a401

-00IQWR 1A Sodwd
0-TES 0£6°068 'LIN 'euspen ®inioege

Y S02IDOTOEDRE.L HOARHAOHG

-



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONOQ: 4441400 - 6049259
RESFPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/%3
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: K333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
836
FECHA: 21-09-2026 15:25
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300771
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
600167-EGOGYN INST. CAPSULAS BLAND
AS 1000 UI CAJA X 30 UNDS

80,910 3 0 0 242,730
842009-FEVENY (RG) TABLETAS RECUBI
ERTAS 0.625 MG CAJA X 28 UND§

26,693 3 0 0 80,079
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~~----~-
TOTAL 322,809
------------ [FORMAS DE PAGO]--m-=mmwmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 322,809
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—n~-w-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 322,809 0
IMPOCONE UMD a 0

FORMULA:; 1358-T DOMICILIO SEN

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HENAO MARIN MARIA ISABREL

cC 43420315

CR 47 # 50 - 106 BARRIO LA PEDRE

RA COPACABRANA

TELEFONO: 6003335

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPE2 YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

7 q(/!)_-'s
0BS: loa s 7

CUFK: 16%9c0dcal2bdicebde3?lcdlaTebo

16974963c69af340d026925afTe98a07a3
B8c¢bo55863902dc24hB8956858abaf8aaba

[ ol bl s [



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

1 A
; '7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Santag s Vi fonow identificado con cédula

nimero _loasH423°3F , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
I certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
~ médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
- fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. _
FIRMA /f/v% '

; FECHA 'Zl/o AWARIS
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Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Piblica

Publica Reservada

FORMUILA MEDICA

Beneficiario OLGA AMPARQ LLANO D E TEJADA [CEDULA 32309153

No. Carné 8387919 Fecha 23-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES

N- ACETIL CISTEINA 600 MG |FLUIMUCIL SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 3001As |30 TREINTA 1 SOBRE DILUIDO EN

- {HORAS AGUA DIARIAME

TRANSCRIPCION
NEUMOLOGIA

e FF CODIGO:1397-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 5160796

GTH-F-005 v.01

wz e

32309 /L3 [36[/3



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEJR BHLLO
CRA 49 # 48-72
TELEFONO: 4441400 -~ 6048259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT ¥2aCT 18764113905699
FECHE INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~2028
DE: K333 1 A: K333 1000000
AUTCRETENEDORKS RES 1366 11/01/1989
RETENULDORES DE IVA

FACT., BELECTRONICA DE VENTA: E333326
618

FECHA: 24-05-~2026 (8:50

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301553

CODIGO-NOMEBRE

V.OUNI ENT FrRA DTO PARCIAL
155038 ~-FLUIMUCIL SOBRES 600 MG NAR
ANJA CAJA ¥ 10 UNDS

46,770 3 0 0 140,310
————————— {TOTAL DE FACTURA]----=e~-~-
TOTAL 140,310
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO)--~==~- v~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 140,310
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~ {RESUMEN DE IMPUESTOS)~ww-—~m
DESCRIRCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 140,310 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMOULA: 1397-T DOMICILIO SEN

NIT: 899998034-1

DATOS DEI: CLIENTE:

LLANO D& TEJADA OLGA AMBRARO

CC 32309153

AV 40 # 51 ~ 110 APTC 1410 TORRE
3 NIQUIA NUEVO MILENIO

TELEFONG: 20061390832

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTRUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspas teuy ..com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadesra. NIT: 890,930.534-0
DATCSE DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

é?@p; ¢2“j#¢m/o owo
OBS: S
323991y 3
CURE: 12a6£676ccDTha0d91d10£718a64

02d0584ec8adfaedldhlablfbebfbadlsd
8af83605287a76d5bF8340£5b6E9ccllc

79



() SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7A"' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a sétlsfaccién

E
\
|
|
' ' L

1 Yo \9 /ﬂ 4 g“""’j""’l o o//a 14/9 identificado con cédula
- numero '3 2 3 99 (43 . en calidad de beneficiario (a) del
i servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

|

| certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
{ la Distribuidora Pasteur S.A
1
{

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de _vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empafues.

i F|RMA@@6 ﬁ%"} "/W

7 7 4
| FECHA 24~ 0F- 2z¢
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Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Pdblica Publica Clasificada

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario DAMARIS BARRIENTOS GALLEGO [oocumenTo Ja3g05762
No. Carné [71193064-C | Fecha __ 18-Sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dosis VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
. ADMINISTRACION
MELATONINA 3MG ORAL
TOMAR 6 TABLETAS
MELATONIN3MGTNR |, TABLETA 6 TABLETAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 540  |[CADA NOCHE,
ENVIADA POR
ESPECIALISTA,
OLEX FORTE NF ACETAMINOFEN/CAFEINA ORAL TOMAR CADA 8
500/65MG TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270  |HORAS SOLO
500/65MG
DOLOR.
Gabapentina 300 mg ORAL TOMAR UNA CADA
Cépsula Gabapentina 300 mg Capsula CAPSULA 1 CAPSULA - CADA 24 HORAS 30 DIAS 30 NOCHE.
ORAL TOMAR UNA CADA
] 15 mg Yableta_|Meloxicam 15 mg Tableta | AoLTA 1 TABLETA CADA 2 HORAS 3001AS 30 24 HORAS.
FORMULA |
.9,
. yaumb CasTho A&
e @, CODIGO: 1432-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 .
|_Firma y Sefio dei Médico '

GTH-F-005 V.01

N>/Q'\ “‘/clv/&gl -



¥

Q@P\D\/@LQ/ : vv%\)\rop ongm/]

DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CURA 49 & 48-72
TELEFONO: 4441400 - 5049259
RESPONSARBLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES REsS 2509/93
AUT FACT 18764113908699
FPECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/18989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONIGA DE VENTA: E333325
211
FECHA: 19-09-2026 14:46
VENDEDOR: YOLTANA PROLA ZUNIGA ACOS
SECURNGIA: 23003146
CODIGO ~HOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  BARCTAL
861023 -MELATONINA CARPSULA 3 MG FRA
§CO X 120 UNDS
61,560 5 0 0 307,800
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/55MG CAJA X 50 UNDS
109,650 5 20 0 591,570
115109~GABAPENTTN MK INST. (RG) CA
PSULAS 300 MG CAJA X 30 UNDS
13,230 1 0 0 13,230
213102 -MELOXIGAM MK TABLETAS 15 MG
CAJA X 10 UNDS
12,470 3 0 0 37,410

womm v [TOTAL DB FACTURA] ~ - v oe o ome =

TOTAL! 950,010
commmimac s [FORMAS DE BAGO |« =mmmmmma
MEDIO DE PAGO: CREDITO 850,010
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO 0
- [RESUMEN DB IMPUESTOS] ~—=n-n
DESCRIBCION BASH IMPUESTO
EXCLUIDES: 358,440 0
EXENTAS : 591,570 0
IMPOCONS UMD 0 0

FORMULA: 1432-T1T DOMICILICG SEN

NIT: 885598034-1

DATOS DEL CLILNTH:

BARRIENTOS DAMARIS

CC 43905782

DG T8¢ # 334 - 18 EDIFICIQO MURAN

¢ APT 1002

TELEFONOG: 3004976120

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS.

www. farmaciaspasteur.com.co
Sigtema POS propio
PROVERDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: §80.930.534-0
DATGSE DEL MEDICO

CASTRO BARRION YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
"MEDT . GENERAL

OBS&:

7%



8O33PEPOTASIVLEPTIGGOTTLOQRE06OT IO
qOJLOGRIZEGERZUCLITLPRGESIYRDPIOTZ LS
TPRLITOPPIPERPISIVOPPYGEZPUZ | BAND



!

'

"~

Eoclora Ondinal con L che

Poente

W STRIBUID BA “4STEUR
Lou9:1663-1
¢ ARMACIA PAT'REUR BITLLO
CRA 47 # 49-72
TH: - 4441400 -~ 6049259
UNSZABLE DE IVA
GRANDES CG °'RIF ¢ENTES RES 2509/93
AUT FAC " 1:76411390568¢
FECHA Ti "CIn 12-08-202;
Y 11-02-2028 .
DE: E3 « & E333 1000050 ¢
SUTCRETENEL. O 8 RES 1366 11/01/1989
RET. “EDORES DE IVa

czarr ELECURONICA DE VENTA: E333325
L 11 '
Fierd s 18-049-2046 14:46
Vo sl DOR: YULIA 1A PAOLA ZUNIGHL ACOS
ShHGCUENCGIA: 2300146
CODI GO -NOMBRE
V.URI ENT FRA DTO  PARCIAL
£61023-MELATONINA CAPSULA 3 M. FRA
SCO X 120 UNDS
61,560 5 0 0 307,800
2772 12~DOLEX FORTE INST. TABLET..S
500M /i5ME > JA { 50 UNDS
109,850 5 20 0 591,57L
11581.6%- 3ABAPENTIN 4K INST. (I¢ CA
PsULAZ 300 MG CATA X 30 UNDS
I2,o0u 1 0 0 et
213107-BLOXTCAM MK TABLETA. 15 MG
CAJ2 % 10 UNDS
12,470 3 0o ' o0 37,410

TOTAL 950,010
---------- [FORMAS DE PAGO]---~=-~=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 950,010
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
cmmem—n [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~~---
DESCRI PCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAE: 358,440 0
EXENTAS: §91,570 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1432-T LOMICILIO SEN
NIT: 899999034-.

DATOS DEL CLIN!'.m:

BARRIENTOS DAMRRIS

CC 43908762

DG 75¢ # 44 .8 EDIFI !fo MIRAN

0 APT 10072

TELEFING » 120

USTED HAGr 'L CLUB PASTHUR

CDPOLITICs + .7 ALCION DE DATHS
WW L. Terpastaur.com.co

435 41 0§ propio
ROV N T LECNOLOGICO
eFact ..ra cadz a. NIT: 890.930.%34-0
DATOS I.LI: MEL (D

CASTRO BARRIMF YAINIS PATRICIN
ESPECIALIDAD




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién . i

Yoj)CDY')C\(\S @]ﬂ\enbb éntnﬁcado con cédula

namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asustencral del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha igencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques. ;
FIRMA \/

FECHA KRy 2008

803321 ITA93PLIYTIEGOTTL  TEE06OTID

qe3LV6P0LF8ERZAZLTTLPYGEITEPIOTELS

TPOL3TOPD 1PRGPIGIPOPPOSEZPAZ RANG
20 oAl & *



Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOWMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Pablica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario NUBIA RESTREPO DE ARANGO [cebuLa [21682805
No. Carné [ 8385248] Fecha _ 18-Sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
PREGABALINA 75MG TOMAR UNA
PREGABALINA 75MG CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA A LA 9PM.
ORAL
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA
ATORVASTATINA 40mg ATORVASTATINA 40mg DIARIA A LAS 7 PM.
ORAL
TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS CON EL
Venlafaxina tableta 75mg fafaxina tableta 75mg } DESAYUNO.
ORAL TOMAR UNA CADA
CAPSULA 1 CAPSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS A LAS
cipsula 3mg 1 capsula 3mg 7PM.
“ ORAL
Divalproato de sodio Divalproato de sodio 500mg TOMAR 1TABLETA
S00mg Lik N Lib i6n prol 13 ER. TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 CON EL DESAYUNO
prol da ER 500mg 500mg Y UNA A LAS 7PM,
ORAL
Risperidona solucién FRASCO 10 GOTAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 TOMAR 10 GOTAS
1mg/MI Risperidona solucién 1mg/mi DIARIAS A LAS 8PV
ORAL
FRASCO 15 GOTAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 TOMAR 15 GOTAS
L p L p 6 CADA 24 HORAS A
solucién 40mg/ml| 40mg/m| LAS 8PM.
FORMULA |
' - d; .
s Soats @a3Tro . CODIGO: 1455-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sslio del Médico

GTH-F-005 V.01

CC-§394" 248




CISTRIBUIDORA PASTEUR
890341663-1
FYARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TLLEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE D¥ VA
GRANDES CONTRIBUYENTES &S 2509/93
AUT FACT 18764113%05659
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: K333 1 A: £333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
830
FECHA: .1-09-2026 15:12 ;
VENDEDGR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300765
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
093029 ~ATORVASTATINA ECAR+++ TABLE
TAS 40 MG CAJA X 10 UNDS

9,510 9 0 0 85,590

TOTAL: 85,590
~~~~~~~~~~ {FORMAS DE PAGO]-~-------~
MEDIO LE PAGO: CREDRITO 85,590
FORMA DE 1PxGO: CREDITO

CAMBIO: . ) .0
————— -~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)-~-»---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: . 865,580 0
IMPOCONSUMO v ]

FORMULA: 14554T DOMIC.LuLIO S

NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESREPO DE ARANGO NUBIA

CC 21682805

CR 51 # 50A - 76 INT 201 COPACAB

ANA

TELEFONO: 3008211577

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio

PROVEEROR TECNOLOGICO:

aFactura cadena. NIT: 890.830.534-~0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

re .
5 zo0y
CUFE: b461w£3b0221c21d30£916044abE
7£e8ff27£41578020d065ba 95760121455
97e60c71£d0££3470ffd2elbidbaslallc

A1 T 3%

(i =
"1}35“ '

R I Y Al 4



j [ 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

-7A‘- " REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo %07 f/ﬂmwgd ' Af identificado con cédula
nomero _ Z , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por ‘
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
» fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FECHA g

-




e

~—r— - = A

CopLa

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 4% # 49~72
TELEFONG: 4441400 - 6049259
RESPOHSAALE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113%06699
PECHA INLCIO 12-08-2026
HASTA 11-~02-2028
DE: 333 1 &: E333 1000000
AUTORETENEDORKES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOR®S DE IVA

FACT. ELECTRONICA DHE VENTA: BE333328
243

FECHA: 16-09-2026 15:59

VENDEDOR: DIAKA MARTINEZ DOMINGUEZ
ERCUENCIA: 2300178

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO BARCIAL

121625 -PREGABALTHA GENFAR (RG) CAP
SULAS 75 MG CAJA ¥ 30 UNDS

46,250 3 0 0 136,870
249166-EFEXOR LR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA X 30 UND§

26,280 3 0 0 78,840
§61023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
BCO ¥ 120 UNDS

61,560 1 0 0 61,560
001846~VALCOTE ER (RG) TABLETAS 500
MG CAJA X 30 UNDS

67,800 & O 0 406,800
200778-TRACTAL (RG) GOTAS 0.1% CAJ
A 20 ML

9,686 3 0 0 29,058
028442 ~LEVOMEPROMAZINA HUMAX GOTAS
4% CAJA 20 ML

44,942 3 0 0 134,826
e e e [TOTAL DE FACTORA] ww e e o
TOTAL: 849,954
e e [RORMASE DE PAGO] - ~wo e
MEDIO DE PARGO: CREDITO 849,954
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
wememeo [RESUMEN DE IMPUBSTOS]~vmmm—-
DESCRIPCTON BASKE }MPUESTO
EXCLUIDAY: 849,954 0
IMPOCONE MO 0 0

FORMULA: 14557 DOMICILIO SEN

NIT: 8%9955034-1

DATOS8 DEL CLIZNTE:

RESRERC DE ARANGO NUBIA

G 21682805

CR 51 # BOGA -~ 76 IHT 201 COPACAB
ANA

TELEFONG; 3008211577

URTED HACE RARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCICN DE DATOS
www . Earmacisaspastaur . com. e
fistema POS propio
. FROVEEDOR TRECHOLOGICO: -
aFfactura cadsna. NIT: £90.%30,.534~0
DATOS DBEL MEDICO

CAETRO BARRRIOS YAINIS PATRICIA

Y
. g
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DISTRIBUIDORA PAS:. -
890941663-1
FARMACIA DPASTEUR BELLO
CR* 9 # 49-72
TELEFONC: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT LACT 18764113905699
FEC:4 TNICIO 12-08-2026
. iASTA 11-02-2028
DE: 333 1 A: E333 7000000
AUTORFE'I'EL. DORES RES 1366 11/01/1989
LETENEDORES DE IVA

FACT FKL# TRONICA DE VENTA: E333325
242

FECHE . 1%-09-2026 15:88

VENDEDOR: DIAN} MARTINEZ DOMINGUEZ
SECURNCIs. 2304178

CODIGC-NO.BRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
121625-PREGABALINA GENFAR (RG) CAP
SULAS 75 M> CAJA X 30 UNDS

46,. = 3 ¢ 6 138,870
249166+ .k .CR XR (RG) CAPSULAS 75
MG CAJA ¥ ) UNDS

26,286 310 0 78,840
861023-%" - *. B CAPSULA 3 MG FRA
560 X 1 A

61,560 o0 0 61,560
UN1846-V:: . % "G) TABLETAS 500

MG CAJA % . % Lo .

67,800 ¢ 0 406,800
200778-TRA . .. (AG) GOTA3 0.1% CAJ
A 20 ML ,

9,686 3 O 0 29,058

028442~LEVOLS (OMAZINA ""™AX GOTAS
4% CAJA 20 Mu
44,942 3 0 0 134,826

TOTAL: 849,954
wecnwmm - [FORMAS DE PAGY]~=mn==-mwe—
MEDIO "E PAGO: CREDITO 849,954
FORMA B PAGO: CREDITO

 CAMBIC . 0
cmmeew! {RESMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCTOUN BASE IMPULLSTO
EXCLUI -AS: 849,954 0
IMPOCC 1SUMO 0 0

FORMULA: 1455-T DOMICILIO 3%N

NIT: 8$9979034-1

DATOS DEL .LIENTE:

RESREPO D ARANGC NUBIA

CC 21682805

CR 51 # BOA -~ 76 INT 2031 cORPLILE

ANA 5 :

TELEFONO: 3008211577

USTED HACE RPARTE DEL CLUB - )\$TEUK

POLITICA i1 PROTECCION D DATOS

www . farraciaspasteur.c:. .cn
8istema POS propic

PROVEEDOR TECNOLOGIC::

eflactura cadena. NIT: 89(0.830.534-0

DATOS DEL MEDIC - .

CASTRO BARRTIOS YANIN:S PATR.CT™A



% SE.I\IA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

6%/ 4 0/ /47/ v 2d j identificado con cédula
namero g g,g;: 2 gég: , en calidad de benseficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden ‘a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y 1a
fecha de vigencia esta activa, asif mismo no estan adulterados sus
empaques.

FlRMAWOM Vi), ﬁ
FECHA 4 4@/ Zﬂj

LO3GOELeL9TROgYAPPOAIPGEOOTaET LG
6SIQQGQQEQTDLVEQ””BPoTSTLS8[VDSTQP
ZI0PHTY 8PE Z ZTVGIJP96P $BAND

_ | £ .
y///”’/ﬂj 1§60

R T iy /SR i

TYEENTED * IAER
avarIvIonass



Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Publica Publica Clasificada PiblicaReservada [ |
FORMULA MEDICA
Beneficiario ANA LIGIA AYALA DE RUA [pacumento [22075128 .
No. Carné [42877585-A | ] Fecha __ 18.sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOsIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
DENOSUMAB 60MG DENOSUMAB 60MG SUBCUTANEA APLICAR 60MG
SOLUCION INVECTABLE  |SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA 1AMPOUA |oosis unica N/A 1 SUBCUTANEO
JERINGA PRECARGADA JERINGA PRECARGADA DOSIS UNICA.
ORAL ) TOMAR 2
CAPSULA 2 CAPSULAS CADA SEMANA 90 DIAS 22 |capsulas
VITAMINA D3 500001 VITAMINA D3 5000U1 SEMANALES.
ORAL TOMAR UNA CADA
! TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 7 DIAS 21 |8HORASPOR7
DOLEX 500MG ACETAMINOFEN 500MG . ] DIAS
TOPICA
. APLICAR EN EL
DICLOFENACO 1% GEL DICLIFENACO 1% GELTUBO | 100 1APLICACION CADA 12 HORAS 7DIAs CUELLOD CADA 12
TUBO X 506 X506 1 HORAS POR 7 DIAS.
FORMULA |
TSP
s Fotats CasTio @, CODIGO: 1463-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
Firma y Selio del Médico

GTH-F-005 V.01

8%
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U3Y23 4o



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 60452589
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905659
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: K333 1000000
- AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
294
FECHA: 19-09-2026 18:09
VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
'SECUENCIA: 2300229
CODI GO-NOMBRE
V,UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADA 60 MG X 1 UND
627,229 1 0 0 627,229
100280~DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
+T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

121,200 0 20 0 24,240
-------- ~[TOTAL DE FACT: RA]~ww-=w=-=-
TOTAL 651,469
----------- [{FORMAS DE PAGO]----=~-=~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 651,469
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUKSTOS)--mm=w-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 651,469 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1463-T DOMICILIO SEN

NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTE:

AYALA DE RUA ANA LIGIA

CcC 22075128

AV 37B # 66 - 31 C§ P~2 NIQUIA Q

UITASOL

TELEEFONOQ: .. 1648710

OSTED HACHK »aAwlyv. DEL CLUB PASTEUR

POLITICA i3+ wiOI'ECCION DE DATOS
www ., farue. ... pasteur.com.co

Sisteie. HOS propio
PROVERED.. TIECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINI§S PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

Sandya  far
UBUEDHS Y

CUFE: a4069150438199d914a117¢07666

. 17abel6dcbx0a8b75579787faec6861298
" bfea35815541d101h7683d064b8ad3d844

P LR Lol SCEPT PR S
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@ ~  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7A"' " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

4: . ) 11)Li /idéntificado con cédula
namero _/j> £ S5 idhd de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribpidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA _ éom/n’ ‘q ﬂ,jd 90
FECHA P = OF— 202{‘5




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663~1
FARMACI2 PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049258
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDQRES RES 1366 11/01/1989
"RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E333325
849
FECHA: 21~09-2026 15:83
VENP:OR: ANGYI LILIANA CORREA RONDO
SEiatk o 'IA: 2300784
Con. .. NOMBRE
V.Uui ENT FRA DTO PARCIAL
1340/ -DICLOFENACO GENFAR GEL 1 %
CAJA 50 G

5,100 i 0 Q 5,100
405554 -FARMA D INSBT. CAPSULAS 5000
UI CAJA X 30 URDS

87,000 1 0 0 87,000

TOTAL: 92,100
---------- [FORMAS DE PAGO]-=-~-v--mnn
MEDIO DE PAGO: CREDITO 92,100
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
BEXCLUIDAS: 92,100 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1463-T DOMICILIO SEN’

NIT: 899999034-1

DATOS DHEL CLIYIENTE:

AYALA DE RUA ANA LIGIA

o 22075128 _

AV 37B # 66 ~ 31 ¢S P-2 NIQUIA @

UITASOL

TELEFONO: 3113648710

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TRECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO JARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

Sandra }474/(

Y3 B> 45
CUOFE; 893f3esaf2d0fe20e6d5ct8eaf2s
434eb3084715449c£573a8b3b85ecd32Eb
9bda9b83feqd 1cdfaacséTh67577ab3 18214

0BS:

B A R e )



9 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

I AV REGIONAL ANTIOQUIA
i

Cerfificacién‘ recibo a satisfaccion

Yo éaﬂcf‘f&'{

%%ﬁcado con cédula

namero en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asktencial dél SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de fa férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA

FECHA




NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Piblica Puablica Clasificada Publica Reservada .
FORMULA MEDICA
Beneficlario MATHIAS RIVERA BARRIENTOS [DocumenTo [1020119766
No. Carné [71193064-F Fecha _ 18-Sep-26
Rl
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
MONTELUKAST 10MG MONTELUKAST SODIO 10MG TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 ;2'::: CADA 24
INHALATORIA REALIZAR
SALBUTAMOL 100MCG lesquema
INH SALBUTAMOL SULFATO FRASCO 2PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS_ 3 INDICADO POR
FCOX200D0OS 100uGD Aerosol 3 PEDIATRIA
ORAL TOMAR UNA CADA
FEXOFENADINA 120MG___|FEXOFENADINA 120MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS % NOCHE
BUDESYNT 200MCG BUDESONIDA 2004GD INHALATORIA HACER UN PUFF
FCOX200D0SIS |sotuctén FRASCO LPUFF CADAIZHORAS  90DIAS 3 CADA 12 HORAS
FORMULA |

_._YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico

@ boa?nfb C&3Tro &,

CODIGO: 1541-T

[

GTH-F-005 V.01



—_— ]

Coplan

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 & 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6048259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 187864113905899
FHCHA INICIO 12-08-2026
HRETA 11-02-2028
DE: K333 L A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
BETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: KB333325
221

FECHA: 19-08~-2026 15:10

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300154

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

330732-5INGULATR INST. (RG) COMPRI
MIDOS 10 MG CAJA X 30 UNDS

70,020 3 0 0 210,060
225718 - SALBUTAMOL MK INST. INHALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS

26,420 3 0 0 16,260
683116 -FEXOFENADINA LA SANTE INST.
TABLETAS 120 MG CAJA X 10 ONDS

8,830 2 0 0 17,660

115113 -ALERFAST (FEXOFENADINA) INST

TABLETAS 120 MG CAJA ¥ 10 UNDS

32,840 7 0O 0 229,880
118500-BUDESYNT [NST. INHALADGR 20
0 MCG CBJA 200 DOSIS

119,408 3 0 0 358,224

i s e [TOTAL DB FACTURA] = v e e

TOTAL: 892,084
i [FORMAS DB PRAGG ]« v m e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 8Y2, 084
FORMA Df BAGO: CREDITO

CAMBIO: )
------- [RESUMEN DE IMPURSTOS] <~ =mmnm
DESCRIPCION BASK TMPUESTO
EXCLUINAS: 892,084 0
IMPOCONS UMO o 0

FORMULA: 1841-T DOMICILIQ SEN

NIT: 8999980341

DATOS DEL CLIENTE:

RIVERA BAHRIENTOS MATHIAS

TI 1020119766

CR B3 # 25 -~ 32 CRORTO CIUDADELA
TORRE 2 2PTO 1916 CABARAE-BELLO

TELEFONO: 31370144426

USTED HACE FARTHE DEL CLUB PASTHRUR
POLITICA DE PROTEOCION DE DATOS

www . Earmaciaspas taur, com. co
Sistema POS propic
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

aFactyra cadena, NIT: 890,930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CAGTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
BSPECLALIDAD
MEDI ,GENERAL

!

¢
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DISTRIBUIDORA PASTLUR
8909416631
FARMACI2 DPAETRUR Td) LO
CRA &.0 » AU-72
TELEFONO: 4441100 ~ ¢3489. .y
RESPONEABIv "I .4A
GRANDES CONTRIBUYEN .+ V85 7 .3/93
AUT FACT 18762.. I o
FECHA INICIO 12-06-0. 6
HASTA 11-02-27%
PE: E333 1 A: B33 06G0QG

AUTORETENEDORES RES 13, 110/ "89
RETENEDORES D, 7@

TACT. ELECTRONICA DE V8w :: +;. .45

221

FECHA: 19-18-2026 %L Wt
VENDEDCR: STANA  FARTL.LT T O GUEZ
SECUENCIA: ©3001L8
CODIGO~HOMBRE
V.UNI ENT FRA 10 DPARCISL
330732-SINGULATR INby ., (P2, S(IPRI
MIDOS 10 MG CAJA X ¢ 'INGl

70,020 3 0 10 (60
225718 -5ALBUTAMOL MK ¢ v . [/HALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJY 0 LIS

25,420 3 o . S ARG
683116-FEAOFENADINA T ¢ . o u1T.
TABLETAS 120 MG CAJL 3 T
8,830 2 0 0 W6

115113 -ALERFAST (PEXOFENAG isy f114T
TABLETAS 120 MG ChJR . U UNDS
32,840 7 0 0 729, 580

118500-BUDEAYNT INST. 1NHALADOR 20

0 MCG CAJA 200 DOSIS

119,408 3 © 0 35¢,224
---------- [TOTAL DE FACTUGEA]- -~ =mm=~-
TOTAL: $92,084
~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]~ == wmmw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 892,084
FORMA DE PAGO: CREDITO
CHMBIO: 0
-------- (RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-==-~
DESCRIPCION BASE IMBUEETO
EXCLUIDAS: 892,084 )
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1541-T DOMICILIO Skl
NIT: 899993034-1)
DATOS DEL CLIKHTE:
RIVERA BARRIENTCS MATHIAM,
TI 1020119760
CR 63 # 25 -~ 32 GROATV LA
TORRE 2 AP0 1916 CABALL. 1w
TELEFOND : 31370144%56
USTED HACY [FLRTE DEL CLIB & 1.0uR
POLITICA OE PROTECCION DE . OF
www . farsaclaspasteur i
Sistema POS propios
PROVEEDOR TECNOLOGIC.
eFactura cadena. NIT: 89Q.% Lae -0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRILIA .
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

TS m{?‘é """""""""" roormmmmm



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

. o
. SEMA
: A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Koan O o
Yo \SUCL'A. e INQYA  gentificado con cédula
namero =) 11 Y :5 (()(o & en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques. Up
FECHA _ /lqk’o 7”26

- FIRMA

£OEPED "TORR0EIPEDHIYDRANGOIVESIIR 0T
LI LTLPEERIPORLIDLBTZO6NTIGEEDZPPE

L. Tw:dqIPOGE0IG00ZEVBATGEL IPO 1 HAND.

4 9OEbFEE e



Pablica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Reservada

Version: 02

GTH-F-005

L]

Cédigo:

FORMULA MEDICA

Beneficiario MAXIMILIANO RIVERA BARRIENTOS [pocumenTo [1025670288

No. Carné [71193064-0 Fecha  18-Sep-26

RI.

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES

ADMINISTRACION )
MONTELUKAST SODIO 10MG ORAL

SINGULAIR 10MG Tableta masticable TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA

NOCHE
INHALATORIO USAR SOLO POR

SALBUTAMOL 100MCG CRISIS COMO

e SALBUTAMOL SULFATO FRASCO 2 PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 ORDENO

FCOX200D0S 100pGD PEDIATRIA

MOMETASONA SPRAY NASAL 2 PUFF EN CADA

NASAL MOMETASONA FUROATO  [FRASCO 2 PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 FOSA NASAL CADA

FCOX10ML HIDRATO 0.5MGML 24 HORAS

FEXOFENADINA FEXOFENADINA ORAL TOMAR 5CC CADA

30MG/5ML CLORHIDRATO 0.006MGmML | 50 Scc CADA 24 "9“5 90 DIAS 3 NOCHE

SERETIDE 25/50 C/CONT INHALATORIO

SusP PROPIONATO FLUTICASONA {FRASCO 1 PUFF CADA 12 HORAS 90 DIAS UN PUFF CADA 12

INHX120D 50UGSALMETEROL 3 HORAS

FORMULA |

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,

3 Shrats Castie &,

Firma y Sello del Médico

CODIGO:

1542-T

L

=S

GTH-F-005 V.01




uy
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTRUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K333325
263
FECHA: 19-09-2026 16:42
VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300198
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213198-MOMETASONA MK SPRAY NASAL 0
.05 % CAJA 10 G

68,721 3 0O 0 206,163
115108 -FEXOFENADINA MK INST. JARAB
E 30 MG FRASCO 150 ML

35,361 2 0 0 70,722

TOTAL 276,885
e et [FORMAS DE PAGO]-----===-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 276,885
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----=g
DESCRIPCION BASE I g@sﬁ‘@
EXCLUIDAS: 276,885 Nﬁkv' o
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1542-T DOMICILIO SEN
NIT: 899999%345;1 - ‘,
DATCS DEL.CLIENTE: ]
RIVERA BARRIENTOS MAXIMILIANO
CE 1025670288
CR 53 4 25 - 32 OPORTO CIUDADELA
APTO 1916 TORRE
TELEFONO: 3137014426
USTED HACE PARTHE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propia
PROVEEDCR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

CUFE: e87bh2ed82e3le3d5aa2a361b4d54d
ab87401d450515£2615ccbdd8F59de6921c

769cba77667bOaCz:Zg§:4daad1 65aa3f

F1E o3 T F X" ~Tog|



@
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Yo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a éatisfacclén

Q\‘ \ .
Oni%'\-'\u‘mmiﬁcado con cédula
numero YANTO ., en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

FIRMA x {

FECHA ’Oi, &e{)~ ZC"




{BUIDORA PASTEUR
890941663-1 -
AMACIA PASTEUR BELLO
, ORA 49 # 49-72
_uEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLY DE IVA
ANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA TNICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORKTENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 333325
854
FECHA: 21-09-2026 16:01
VENDEDOR:; ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300789
CGDIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
330732-SINGULAIR INS" (RG} COMPRI
MIDOS 10 MG CAJA X UNDS
70,020 3 © 0 210,060
375749-SERETIDE (RG) 25/50 MCG INH
ALADOR 120 DOSIS
74,460 3 0O 0 223,380
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
17,322 3 0 0 51,963
115108 ~FEXOFENADINA MK INGT. JARAB
E 30 MG FRAECO 150 ML
35,361 1 @ 0 35,361

TOTAL: 520,164
~~~~~~~~~~ {FORMAS DE PAGO)--~-v-wemm-
MEDIO DH PAGO: CREDITO 520,764
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=~mww-
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
BYXCLUIDAS: 520,764 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1542-7T DOMICILIO SEN
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RIVERA BARRIENTOS MAXIMILIANC
CE 1025670288
CR B3 # 25 -~ 3% OPORTO CIUDADELA
APTO 1916 TORRE .
TELEFONO: 3137014426
USTED HACE PARTHE DEL CLUB PASTHUR
POLITICA DE PROTRCCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
fistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadana. NIT: 890.930.534-0
DATQS DREL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

______ S —
2%@ 300¢

Falalnl: (N = o ik B
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o , SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA A

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Q b ve v .
Yo U van ﬂ identificado con cédula

- nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. MQ
FIRMA j

FECHA 24-09 —-2026




&

Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Piblica

Piiblica Reservada

L]

FORMULA MEDICA
Beneficlario ROSALBA RUIZ DE VELASQUEZ IDOCUMENTO ]32016291
No. Carné [70119124-C Fecha 18-sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
Carboxi iicelul Carboxi lcelul sodica OFTALMICA APLICAR 1 GOTA EN
sodica 0.5%, solucl 0.5%, saluci ftall X FRASCO 1GOTA CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 CADA 0JO CADA &
oftaimica x 15ml 15ml HORAS.
ORAL
TOMAR UNA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA EN AYUNAS
1 HORA ANTES DEL
ELTROXIN 100MCG LEVOTIROXINA SODIO 0.1MG DESAYUNO
ORAL
TOMAR 2 TABLETAS
TABLETA 2 TABLETA CADA SEMANA 90 DIAS 24 A LA SEMANA
LEVOTIROXINA SODIO JUNTO CON LA DE
ELTROXIN 50MCG 0.05MG 100MCG
ORAL TOMAR UNA CADA
DENIBAN 200MG AMISULPRIDA 200MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 NOCHE
ORAL TOMAR UNA
DIARIA EN AYUNAS,
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 MEDIA HORA
ESOMEPRAZOL i4Gh ESIO ANTES DEL
ESOMEPRAZOL 40MG TRIHID 40MG ! DESAYUNO
“’RANSDERMICA APLICAR UNA
' PARCHE CADA 1%
HORAS,
PARCHE 1 PARCHE CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DENCANSAR 12
HORAS, USAR POR
VERSATIS 5% LIDOCAINA 700MG PT DOLOR
ORAL
MEMANTINA CLORHIDRATO |TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
MODUALZ 10MG 10MG 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA
AMPOLA BEBIBLE
AMPOLLA 1AMPOULA CADA 24 HORAS 9G OIAS 90 CADA 24 HORAS,
ESPORAS BACILLUS CLAUSII EN CASO DE
ENTEROGERMINA SUSP 2000MILLESP Suspensidn DIARREA
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 8 HORAS EN CASO
DOLEX 500MG ACETAM!NOFEN SCOMG DE DOLOR.
ORAL TOMAR UNA CADA
ACETAMINOFEN/CODEINA |ACETAMINOFEN/CODEINA TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 8 HORAS EN CASC
325/30MG 325/30MG DE DOLOR.
ORAL TOMAR UNA CADA
MIRTAZAPINA 30MG MIRTAZAriNA 30MG TABLETA 1 TABLETA CADA 23 HORAS 90DIAS 0 24 HORAS
CALCIO CITRATO 1500 MG . ORAL TOMAR UNA CADA
CALCIBOND 800Ul VITAMINA D3 800U TABLETA 1 TABLETA . CADA 24 HORAS 90DIAS 9 24 HORAS
ACIDO ACETILSALICILICO ACIDO ACETIL SALICILICO ORAL TOMAR UNA CADA
100MG 100MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ACICLOVIR 400mg ACICLOVIR 400mg TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 12 HORAS
ORAL TOMAR UNA
DIARIA DEL DIA 1 AL|
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 63 DIA 21 DE CADA
REVLIMID 10mg C LENALIDOMIDA MES,
ORAL TOMAR UNA CADA
PREGABALINA 75MG PREGABALINA 75MG CAPSULA 1CAPSULA CADA 24 HORAS 900iAs 90 NOCHE
FORMULA |
1, ‘Spa s CadTio 4, CODIGO: 1589-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
Firma y Sello de! Médico

|
|
NoYana\l

<

GTH-F-005 V.01

usques-

ho389316a1



DISTRIE%IDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSARLE DE TVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113906699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
7 DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. EBLECTRONICA DE VENTA: E333325
891

FECHA: 21-09-2026 17:00

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2300826

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO '~ PARCIAL

129849-VERSATIS (RG) PARCHE 5% CAJ
A X 5 UNDS
37,730 18 0 0 679,140
115110-MEMANTINA MK (MODUALZ) INST
.RG TABLETAS 10 MG CAJA X 300 UNDS
596,100 0 90 0 178,830
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T, TABLETAS 500 MG CAJA ¥ 100 UNDS
121,200 2 70 0 327,240
600519-WINADEINE F INST. TABLETAS
325MG/30MG CAJA X 100 UNDS
47,600 2 70 - 0 128,520
115135-MIRTAZAPINA HUMAX INST. (RG
Yy TABLETAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
15,090 3 0 0 45,270
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.T CAJA X 30 UNDS
60,660 3 O 0 181,980
121625 -PREGABALINA GENFAR (RG) Cap
SULAS 75 M CAJA X 30 UNDS
46,290 3 0 0 138,870
669548 -FREEGEN INST. (CARBOX1) SO
UCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
63,773 3 0 0 191,319
210006-E80% (ESOMEPRAZOL) BUSSIE IN
ST. CAPSULAS 40 MG CAJA X 60 UNDS
178,457 1 30 0 267,686
132040-ACIDO ACETILSALICILIC GF IN
ST. TABLETAS 100 MG CAJA X S00 UNDE
44,100 0 90 0 4,410

—————————— [TOTAL DE FACTURA]-------~
TOTAL: 2,143,265
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]---~==n=~
'MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,143,265
"FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)------

e

DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 2,143,265
IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 1589-T DOMICILIO SEN
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RUTZ RAMIREZ ROSALBA

[l R s T IV o Wb |

U
0

a5
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

1 "7Av REGIONAL ANTIOQUIA
o - Certificacion recibo a satisfaccién

Yo L\\J\LO\'\U\ \elasgoe g identificado con cédula
nimero _\ <2 3543\ Y3 | , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA \{)\,\\O\‘C\ \\easaoea-
. FECHA D\ | "'-LG '

L8LJOBEIEQZLTZQGPTQSSSLEDL88°8P?88
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSAELE DE IVA )
GRANDE:S CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333325
§22

FECHA: 21-09-2026 17:51

VENDEDCR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300857 |

CODIGO~NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

100218~-ENTEROGERMINA INST. AMPOLLA
S BEBIBLES CAJA ¥ 10 UNDS
103,890 9 0 0 935,010
100279-VIREX INST. (ACICLOVIR) TAB
LETAS 400 MG CAJA X 35 UNDS
47,2158 5 0 0 236,075

— i [TOTAL DE FACTURA] ===m === o
TOTAL: 1,171,085

- wmmememo [FORMAS DE PAGO] ~=w==~=- -~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,171,085
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

=== [RESUMEN DE IMPUESTOS]~--==-=~
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,171,085 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1589~T-DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

RUIZ RAMIRFZ ROSALBA

CC 32016291

CL 26 # 58DD ~ 129 BARRIO NUEVO

TELEFONO: 8011118

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POL1TICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.coem.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oasif}ﬁ&c¥qg? \Céé(}%é;&;f?iﬁ2=

CUFE: 890bdhdd7b26£81f40bbeabllec
4a255804b6593ca61c030138b37070beb
9a3fd0fbdf43a9a578681.d94d45843dad2
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F | Pasteur
i It |_Farmacia desde 1910

| ' SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: (Zl lql% . CEDULA: 37 O/l 62q l
usuario: osalbal Puiz #ORDEN: _ IS B8 CZ-T
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"

EotroX. Denbon 7od™d NO $e hate ey
' . J ) : \
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fltg\ Colen PRello 0Yzlap
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
227

FECHA: 22-09~-2026 18:56

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUES
SECUENCIA: 2301162 .
CODIGO~NOMBRE '

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

203156-EUTIROX TABLETAS 100 MCG CA
Ja X 50 UNDS

48,900 2 0 0 97,800
203155-EUTIROX TABLETAS 50 MCG CAJ
A X 50 UNDS

37,600 1 0 0 37,600

~mwmm e [TOTAL DE FACTURA] === =

TOTAL: 135,400
———————————— [FOKMAS DE PAGO]——-—=rmmmm=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 135,400
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS) ==~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 135,400 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1589-T-DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
RUIZ RAMIREZ ROSALBA
CC 32016291
CL 26 # 58DD ~ 129 BARRIO NUEVO
TELEFONO: 8011118
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oEs:;etEil‘k?Cl iliill-
CUFE: %Qlleg%i’zc{iaSal.OdeSda dlbs

2a7¢B89782e8839a310ehe95d9787689£%e
ae0d3ccd054eBba6d8£8d7496286x8d894

(] e Rty e (o]
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4
SENA

7A“ REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfacciéon

Yo 605,,0 'lobq (@9—“1 identificado con cédula

namero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ' '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA %lm Dﬂ.ﬁll ‘

FECHA QQ— S‘Q?

——



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES (ONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
779

FECHA: 24-09-2026 17:41

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301714

CODIGO-NOMBRE .

V.UNL ENT FRA DTO PARCIAL
100278~-REVLIMID (LENALIDCOM) INST. (
RG) TABLETAS 10 MG CAJA X 21 UNDS

——————————— [TOTAL DE FACTURA]-~~~==n==
TOTAL: 17,169,390
---------- [FORMAS DE PAGO] =~w=-=====
MEDIO DE PAGO: CREDITO 17,169,390
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~~=~~=~
DESCRIPCION BASE IMPUEST G
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1589-T
NIT: B99999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
RUIZ RAMIREZ ROSALBA
CC 32016291
CL 26 # 58DD -~ 129 BARRIO NUEVO
TELEFOHO: 8011118
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATCS
www . farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534~0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDTI . GENERAL

. 4 0glTy
DO oy 263 8

4ba24bbdcdbaa379185af4aldbelced 3ea
58de3745chH4bhd618570861a480121F2263




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

YO _ e N D irg UC /beUC’ Z__ . identificado con cédula
numero %:Q Ll g4 ¥/ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, as/ mismo no estan adulterados sus
~ empagques. '

FIRMA - /W
Fecha)/ ZM {OC( lz‘(




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Pdblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario MARIA BERTILDA DIAZ DE GUTIERREZ. ]DOCUMENTO |325091 53
No. Carné 8260683 Fecha 21-sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS Via OE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
N ADMINISTRACION
ORAL
TOMAR UNA CON
G-MET G-TAB 1000 MG METFORMINA 1000MG TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 EL DESAYUNO Y
UNA CON LA CENA.
ORAL ° TOMAR UNA
TRAYENTA 5MG LINAGLIPTINA 5MG Tableta |TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA CON EL
DESAYUNO
ORAL TOMAR UNA
JARDIANCE 25 mg EMPAGL;:LS:::A 25MG TABLETA 1TABLETA . CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA CON EL
DESAYUNO
LOSARTAN 50MG LOSARTAN POTASICO 50MG [ TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAS 90 TOMszHLg“: ASCADA
OFTALMICA APLICAR UNA GOTA
FREEGEN 0.5% SO FCX15ML| CARBOXIMETILCELULOSA FRASCO 1GOTA CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 EN CADA 3 VECES
SODICA
ALDIA.
INSUMOS TIRAS DE N/A
TIRAS REACTIVAS GLUCOMTERIA PARA REALIZAR
IRILI D
GLUCOQUICK CIXSOUN TIRILLAS 1TIRILLA . |CADA24 HORAS 90DIAS 90 UNA GLUCOMETRIA
DIARIA
VITAMINA D3 5000U1 ORAL TOMAR UNA CADA
FARMA D 5000U1 CAPSULA 1 CAPSULA CADA 23 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS A LAS
10AM.
TOPICA MEZCLAR CON UN
UTRO DE CREMA
FRASCO 1 APLICACION CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 HUMECTANTE Y
OF ACID-NESS FCX400ML  {ALUMINIO ACETATO APLICAR EN TODO
GT FCX120ML N Locién EL CUERPO
GLUCOSAMINA SULFATO ORAL
2KCL 7S0MGCONDROITINA
SULFATO 85% TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
600MGMETILSULFONILMETA TOMAR UNA CADA
WELLFLEX TR NO (MSM) 250MG 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
90 DIAS 18
DOLEX ACTIVE GEL S00MG |ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA 1capsuLA CADA 12 HORAS 0 12 HORAS
TOPICA APLICAR EN AREA
PIROXICAM 0.5% GEL TUBO . 1 APLICACION CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 DE DOLOR
TUBX40G PIROXICAM 5MGG Gel ARTICULAR
TOPICA APLICAR EN
LESIONES EN LA
MOMETASONA 0.1% LOC  |MOMETASONA FUROATO FRASCO 1 APLICACIGN CADA 12 HORAS 90DiAs 3 PIELY CUERO
JFCoX3omL 1MGML Locién CABELLUDO
ORAL
DIOSMINA TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
DIOSMINA 500MG 450MGHESPERIDINA 50MG 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNACADA
LIPITOR 20MG LIPITOR 20MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
FORMULA |
CODIGO -
i _‘y)a;,,,'b CaZThe B, 1696-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
‘ Firma y Sello def Médico ‘ l

GTH-F-005 V.01

R A0 T8>



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-~2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
466
FECHA: 23-09-2026 15:35
VENDEDOR: DIEGO ALEXANDER CUBILILOS
SECUENCIA: 2301401
CODIGO-~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100251 -G~-MET INST TABLETAS 1000 MG
CAJA X 40 UNDS

66,240 5 0 o] 331,200
132613~PIROXICAM GENFAR INST GEL O
.5 % CAJA 40 G

6,549 3 0 0 19,647

132140-DERMACORT INE. INST. LOCION 0
.1% FRASCO 30 ML

“y i 300 0 223,842
3 SARTAN MK INST. TABLETAS
“AJA X 150 UNDS
Cuwsd 0 30 0 9,930

TOTAL 584,619
------------ [FORMAS DE PAGO]~-~=-=mw—-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 584,619
FORMA DE PAGO: CREDITO )
CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 584,619 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1696 T- DOMICILIO SE

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE GUTIERREZ MARIA BERTILDA
CC 32509153

CR 588 # 31 - 4 CS 1 PS CABRANAS

TELEFONO: 3053488916
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGT(COD:
eFactura ocadena. NIT: 890. :.0 534-0
DATOS DEL MiDICO

CASTRO BARRTOS YAINTIS  ICIA

Y. PECIALIDAD

DI . GENERAL _ AMQ
IS 252 G573

OBS:

Qe



‘ o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo ‘W Mm identificado con cédula

namero\ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

! FIRMA %m @%/ _

FECHAQ—B-/Q 1d 2¢ g

09999LZE€693<{6?¥59[, _‘ 1IEI3OY89ZG06
‘ E’JOELJOQZBPSQPE_T‘““ 137 0Pe 18888994
! 20P6LIPCCRBLEIDOIPY L. €. NN600Z 1EAND



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8908416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 -~ 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRARDES CONTRIBUYENTES REE 2509/93

AUT FACT 1876411390569%9 ;
FECHA INICIO 12~08-2026 ;
HASTA 11-02-2028 :

DE: E333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDCORES DE IVA

FACP . ELECTRONICA DE VERNTA: E333326¢
147
FECHA: 22-08-2048 14:56
VERDEDROR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECURNCIIA: 2301082
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO BARCIAL
100218-DOLEY ACTIVE THST. CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
22,2790 18 0 0 400,860
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCICON DFTALMICA C.BH % FRASCO 15 ML
63,713 3 0 0 191,319
249444-LIRITOR TABLETAS 20 MG CAJA
X 30 UHDSZ
148,790 3 0 0 449,370
116503 -TIRILLAS GLUCOQUICK G30A T
NeT. CAJAE ¥ B0 UNDS
846,100 L0 Q 846,100
405554~FARMA D INST. CAPSULAS 5000
UI CRJA X 30 UNDS

87,000 2 O 0 174,000
o memm e [TOTAL DE FACTURA] = ~wm == ‘
TOTAL: 2,061,649

e [FORMAS DE PAGO | w=rmmmmm=-
MEDIO DE PAGO: GREDITO 2,061,648
FORMA DE PAGO: CRERITG

CAMRIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUEETO&] ~-=-=-- .
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,061,649 0
IMRPCCONSUMO 0 0

FORMULA: 1696-T DOMOCILIO SEN
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE GUTIERARZ MARIA BERTILDA
Co 32509153

CR 588 # 31 - 4 ¢§ 1 P$ CABARAS

TELEFONO: 3053488316
USTED HACE PARTE DEL CLUB FASTHEUR
POLITICA DE PROTRCCION DE DATOSH
www . farmaclaspasteuy .com. o
gistema POS proplo
PROVERDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534~0 -
DATOS DEL MEDICO v

CASTRO BAHRIOS YAINIS PATRICIA

ESPECIALIDAD ‘

MEDI . GENERAL %a(g %
L

>~ e -

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941683-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 § 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA J11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
ADTORETENEDORES REE 1366 11/01/1989
RETENELOREE DE IVAa

FACT. KELECTRONICA DE VENT&: E333326
164

FECHA: 22-089-2026 15:47

VENDEDOR: ANGT LINIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301099

CODIGO~NOMBRE

V.UNI B knd DTO BPARCIAL

404284 -ACID-NESS MK LOCION 400ML
GTS FRASCO 120 My

35,652 3 0o ¢ 106,956
e CPOTPRL DG FACTURR] cmm e
TOTAL 106,956
“me e WORMAY  ERE0T - eme e
B DL L ORI CRELITO 1ug, 956
gt o0 CREDTTO V
CAL {

S5 UM DOMPURBSTOS e e e
~ IMPUEST O
[N ER 1.4 - (¥
2RIy 0

AT 60T 0 0 L0 lLIO BEN
LY daaivuin 3t

DATOE k. « LT ENTDE:

DLALG  DE GIVITERRES MARIA BRERTILDA
CC 32509153

CR 58B # 31 -~ 4 & 1 pPs CABARNAS

TELEFONO: 3053488916

USTED HAUK RARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA Dw DIECCION DE DATOS

WEW. Eaenoac o a@pastaur .o, oo
Silgvam. P05 props o
PROVEREDOR THECNOLOGL ¢
afactura cadsna. NIT: BSC 15340
DATOS DERL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATR;. A
BSPECTALIDAD ‘
MEDT .GEMERALW

EG5 0TS |

o]}

CUFE: fbllee23072£7076826644354279
ad49aNe36527a6a2£9F6b0ad02d076912
16d42029b2bh3d5268203fa846526dacd
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
8908416€63-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113805699
FECHA TNICIO 12-08-2026
HASTR 11-02-2028
DE: £333 1 A: K333 1000000
AUTORETHEMEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: 333326
116

FECHA: 22-09-2036 13:17

VENDEDCR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUERCIA: 2301051

CODIGO-NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

" 253782-TRAYENTA COMPRIMIDOS & MG €
AJA X 30 UNDS
132,900 3 0 0 398,700
253017~JARDIANCE (RG) TABLETAS 26
MG CAJA X 30 UNDS
166,500 3 0 0 499,500
115106-LOSARTAN MK INST. TABLETAS
50 MG CAJA X 150 UNDS
49,650 0 60 0 19,860

116503-TIRILLAS GLUCOQUICK G30A I
NET. CAJA X 50 UNDS

846,100 1 0 0 846,100
405554 ~FAKMA D INST. CRPSULAS 5000
UI CAJA X 30 ONDS

87,000 1 0O 0 87,000

861143 ~-WELLELEX TABLETAS CAJA X 60
UNDS

103,740 2 0 0 207,480
169139~DIOSMINA/HESPERIDINA . GENFAR
RG TARLETAS 450/50 MG CAJA ¥ 30 UNDS

24,420 3 0O 0 13,260
««««««««««« [TOTAL DE FACTURA] - wm o
TOTAL: 2,131,900

e [FORMAS DE PAGO]~=~~-=n" ~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,131,900
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- {RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-w~=-
DESCRIRPCTON BARE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,131,900 0
IMPOCORSUMO 0 0

FORMULA: 1696-T-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE: _ .
DIAZ DE GUPLIERREZ MARIA BERTILDA
¢C 32509153 ’
CR 58B # 31 -~ 4 C5 1 PS CABANAS

TELEFONO: 3053488916

USTED HhmE_PARfE DEL CLUB RASTHRUR
POLITICA E PROTECCION DE DATOS
www. £ .oriaspasteur.com.co

: Siatema ROS propio

. PROVEEDOR TECNOLOGICO:

4o b mmdmma . NTT 800 G30 K34-0

—
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion reg:ibo a satisfaccion

! Yo \ﬂ// M identificado con cédula

namer: o 53 | en ¢fdad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito’
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

; los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
l médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA %WM«%

FECHAXZ‘ /O 10 ZG i

PLBEYTEGOEREYENICGRSI0LEIFPTIBETLD |
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Versién: 02

Cadigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTQ HUMANQ
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Publica Reservada

L]

FORMULA MEDICA

Beneficlarlo MARIA DEL CARMEN MUROZ MARTINEZ [cEpuLa 25192255
No. Garné 71214638] Fecha  22-sep-26
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
m ADMINISTRACION
MELATONINA 3MG
MELATONINA 3M1G TABLETA 2 TABLETAS ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 180  |TOMAR 2 TABLETAS
CADA NOCHE,
ORAL TOMAR UNA EN (A
1 ET.
SERTRALINA 50MG SERTRALINA 50MG TABLETA TABLETA CADA 23 HORAS 90 DA S0 MARNANA
ORAL TOMAR UNA CADA
GLUCOSAMINA SULFATO ~ [TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 |24 HORAS ALAS
WELLFLEX TR 2KCL 750MGCONDROITINA 10AM.
QUETIAPINA FUMARATO ORAL TOMAR UNA CADA
T ET.
QUETIAPINA Z5MG 290G TABLETA 1 TABLETA » CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 NOCHE
ATORVASTATINA CALCIO ORAL TOMAR UNA CADA
ATORVASTATINA 20MG  |20mG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
OFTALMICA APLICAR EN CADA
CARMELUB TEARSGEL 1% |CARBOXIMETILCELULOSA  [FRASCO 1 APLICACION CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 0J0 3 VECES AL
FCoX15ML SODIO 10MGML DIA, .
OROCAL D 1500MG+VITD3 [CALCIO CARBONATO ORAL TOMAR UNA CADA
1 T,
20001 6OOMGVITAMINA D3 200u1 | TABLETA TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 0 b horas,
ORAL
TOMAR MEDIA
TABLETA SOLO
TABLETA MEDIA TABLETA © |cADA 24 HORAS 90 DIAS 30 PARA REALIZAR
ACTIVIDADES DE
BISUTERIA, 51
PROPRANOLOL 40mg PROPANOLOL CLORHIDRATO APARECE TEMBLOR.
ORAL TOMAR UNA CADA
ABLI A
COLCHICINA 0.5mg TAB___[COLCHICINA TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 12 HORAS
FORMULA |
. .LJO“?""’ Ca3Tro 8. CODIGO: 1711-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Selto det Médico ,

GTH-F-005 V.01

5 AG\ CC:\&W\en \\Z\UQ\OE

251922585



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876411305699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
155

FECHA: 22-09-2026 15:11

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2301090

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115760-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
Na) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,820 3 0 0 85,560

- ==~ [TOTAL DE FACTURA] -~ m e~

TOTAL: 85,560
e e [FORMAS DE PAGO] = mree = =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 85,560
FORMA DE BFAGO: CREDITO

CAMBIG: 0
mememe = [RESUMEN DE IMPUESTOS] - -—m=—~
DRESCRIPCION BASHE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 85,560 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1711-T DOMICILIO SEN
MIT: 899999034~-1
DATOS DEL CLIENTE:
MUNOZ . MARIA DEL CARMEN
CC 251892255
EL ZARZAL
TELEFONO: 3502406412
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwy . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI . GENERA'

/"’.
OBS:
25192255
CUFE: be87438983973e60le23c6badlaf
£31b294d67£3177013cfe53a36F101fb8B7
3£49983d292cbd093ad7bba724932fchat

DISTRIRUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 ~ 6049259
KESPONSABLE DE IVA
GRANDE'S CONTRIBUYENTES RES 25609/93
AUT FACT 1B764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BELECTRONICA DE VENTA: E333326
182

FECHA: 22-09-2026 16:40

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301117

CODIGO-NOMEBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

133018-SERTRALINA GENFAR INST. TAB
LETAS B0 MG CAJA X 300 UNDS
47,400 0 90 0 14,220

o mem e [TOTAL DE FACTURA] ===

TOTAL: 14,220
e wmme [FORMAS DE PAGO] wormommoe =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 14,220
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
wommeee ~ (RESUMEN DE IMPUESTOS] -~ ===~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 14,220 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1711~T DOMICILIO SE
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MUNOZ . MARIA DEL CARMEN
CC 25192285
EL ZARZAL
TELEFONO: 3502406412
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCICN DE DATOS
wwv . farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio
PRCGVEEDOR TECNOLQOGICO:
aFactura cadena, NIT: 890.930.534-0
DATGS DEL MEDICO

CCASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

oBS: 95192255

CUFE: 9323d2efac707£720260a098chyf
BeBbdcB4adidf80a26£477792ba643dR65
90cf983e3b760alf6ab17a370126e0234dd
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890%341663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-~-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORLS DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE v<NTA: E333326
456 '
FECHA: 23-09-2026 15:15
VENDEDOR: DTEGO ALEXAZNDER CUBILILOS
SECUENCIA: 2301391
CODIGO~NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
115%700~COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TARLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
26,520 2 0 0 57,040
21,3077 -CARMELUB TEARSGEL MK GOTAS
QFIAIMICAS CATA 15 ML
108,828 2 0 0 217,656
L16000~CALTRATE D INST. TABLETAS 6
O MG CAJA X 30 UNDS
59,220 3 0 o 177,660

wmmmsem= [POTAL DE BFACTURA] -~~~ ~mom

TOTAL: 452, 356
i m e e [FORMAS DE PAGO] —mm o o om e
MEDIO DE PAGO: CREDITG 452, 356
FORMA DE FAGO: CREDITO
CAMBIG: 0
e [RESUMEN DE IMPURSTOS]----—--
DESCR1IPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 452,356 0
IMPOCONSUMO 0 0

- FORMULA: 1711-T DOMICILIC SEN
NIT: 8999980341
PATOS DEL CLIENTE:
MUNOZ . MARTA DEL CARMEN
CC 25192258
EL ZARZAL
TELEFONO: 3502406412
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farnaciaspasteur.com.co
Sistewa POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: B890.9830.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARK .S YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAL
MEDI . GENERATL

. . 4
OBS: Q45lCTZELESS

CUFE: ecehaledd763878bbE1d2£9£6007
5421 F876d5580ea2f600¢72059¢c5aa875H

S N A L ET  DENO0 Yk e A AL IR AL IOy
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L SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

AT L - : 4
Yo M" ;Je.\ COK hen \WUI’IQZ‘L identificado con cédula

nimero '2592 25s , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A ~

"~ los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ta férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. :

FIRMA

FECHA S

—AnnEAn

4 e pm D



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVa
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113805699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACI. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
160
FECHA: 22-09-2026 15:28
VENDEDOR: ANGI L1LIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301095
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS

51,960 3 0 0 155,880
169665-QUET TAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA ¥ 30 UNDS

15,540 3 0 0 46,620
093035 ~ATORVASTATINA ECAR TABLETAS

20 MG CAJA 100UNDS

19,100 090 - 0 17,190
213077-CARMELUB TEARSGEL MK GOTAS
OFTALMICAS CAJA 16 ML

108,828 1 0O 0 108,828
213303-PROPRANOLOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

16,260 1 0 0 16,260 J
861143-WELLFLEX TABLETAS CAJA X 60

UNDS .

103,740 2 O 0 207,480 !

e [TOTAL DE FACTURA]J =~ = on

TCTAL: 552,258
e e [FORMAS DE PAGO] — - m e mim
MEDIO DE PAGO: CREDITO 852,258
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
mwe— e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 562,258 0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1711-T DOMICIO SENA '
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
MUNGZ . MARIA DEL CARMEN

CC 25192255

EL ZARZAL
TELEFONO: 3502406412
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR |

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS :

www.farmaciaspasteur.ocom.oo
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: !

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0 ;
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
i SENA .
REGIONAL ANTIOQUIA

| A
‘ Certificacién recibo a satisfacciéon

a

Yo - M identificado con cédula
numero 215142 2859 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioguia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA

. S

FECHA

i A0V 600YPLRTIBGTEEBPLRIPBGLIGRY T
/ GRPROGERGEPOEZELPAGTAOY PITEV 62088 -
| BDZVESILELABOGEERRGLTLEETOIL *HIND

'SSTTOIST  ismo

= ,
% TYHENED * ITIN
VMO P T T e



Versién: 02
Cddigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Puiblica

Publica Reservada {_ﬁ

FORMULA MEDICA
Beneficiario ANATILDE SANCHEZ RESTREPO ICEDULA 43593007
No. Carné 70048841 Fecha 23-sep-26
IGENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION |[FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
BIOCALCIUM ] SOBRE 1SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS {80 NOVENTA
CALCIO 600/VITAMINA D 200 |EFERVECENTE HORAS
QUETIAPINA 25 MGR MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL . CADA 24 90 DIAS {30 NOVENTA |1 EN LANOCHE
HORAS
ACETAMINOFEN 500 MGR |DOLEX ACTIVGEL |TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 8 80 DIAS |270 3LDIA
HORAS DOSCIENTOS
ROSUVASTATINA 20MGR (MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA {1 EN LANOCHE
HORAS
PARA 3 MESES
Lt GIJ .
& CODIGO:1807-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796 O‘e‘ 43\5‘] (?300 ? I
/ GTH-F-005 V.01

. Cel: Zos 2?S z272%




DISTRIDUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 §# 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ADT FACT 18764113%056599
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECITRONICA DE VENTA: E333326
€97

FECHA: 24-08-2026 14:23

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2301632

CODIGO-NOMERE

V.UNI ENT FRA DTQ PARCIAL

258050 ~BIOCALCI UM-D EFERVESCENTE 8
OBRES CAJA ¥ 30 UNDS

48,360 3 0 ¢ 145,080
115101 ~QUETTAPINA MK INST. (RG) TA
BLETAS 25 MG CAJA ¥ 300 UNDS
155,400 0 80 0 46,620
100218 -DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS

22,270 27 0 0 601,290
115100~-ROSUVASTATINL MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

186,180 3 0 0 558,540

e [TOTAL DE FACTURA]==-=-m-=n
TOTAL: 1,351,530
cmmm e [FORMAS DE PAGO]~-wom=m=n-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,351,530
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

e~ [RESUMEN DE IMPUESTOS) --=v---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,331,530 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1807-7T DOMICILIO SEN

NIT: 8999890341

DATOS DEL CLIENTH:

SANCREZ RESTRREPO ANATILDE

CC 43593007

CL 39 # 52 - 40 MEDITERRANEA APT
106 T4

TELEFONO: 3103955220

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS§ propilo
PROVEEDOR THECNOLOGICO:

sfactura cadena. NIT: 880.%30.534-0
DATOS DEl MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD,
MEDI . GENERAL

ons: FBST300F

v m e et - - N . e .

-



E

@ - SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

. ) - )
Yo &M{]IC(Q @ﬂfW identificado con cédula
435930073

numero _&; , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la. Distribuidora Pastéur S.A '

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
" empagues. ' '

FIRMA 4«/
/- 4 |
FECHA _Z% ZQQ /202 &

9L990°8LUBE0E PEPETUSEESYOTHO0EDEOY
ATTRA6I0IPRETITPIRLEAOGEOS VI LIGID
ARV W ERATR R TACCO0COACT N RANA



Versioén: 02
Cddigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Publica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario EDIER ANDRES OSORIO GARCIA [CEDULA 8063344

No, Carné 32183497 Fecha 24-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DoOsIS VIA DE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES

ACETAMINOFENS500/CAFEINA |DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA (ORAL CADA 12 90 DIAS 180 CIENTO 2ALDIA

€5 HORAS OCHENTA

FENOTEROL BROMOHIDRATO |BERODUAL INHALADOR 2 PUFF INHALATORIA CADA 8 90 DIAS |3 TRES 2 PUFF , 3 VECES AL

50uGDIPRATROPIO BROMURO HORAS DIA

ALGINATO DE GAVISCON DOBLE [SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 8 90DIAS (270 3 AL DIA

SODIO/BICARBONATO DE ACCION HORAS DOSCIENTOS

Y CALCIO SETENTA
SERETIDE DISKUS 60 DOIS SALMETEROL * INHLADOR 1PUFR INHALADO CADA 24 90 DIAS [2DOS 1 PUFF DIARIAMENTE
. FLUTICASONA HORAS
Propionato
50+250ua

SERTRALINA 25 MGR DOMINIUM TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 TABLETAS |1 DESPUES DEL
HORAS DESAYUNO

ESOMEPRAOL 20 MGR MK TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 TABLETAS {1 ENAYUNAS
HORAS

FEXOFENADINA 120 MGR MK TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA 1 DIARIAMNTE
HORAS

PARA 3 MESES

67&&»“ . (7*/._.&7’ CODIGO:1845-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

l RM 5160796

GTH-F-005 V.01



- ————————

:: »rRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
e OMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELECOHO: 4441400 - 6049259
_RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COUNTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FRCHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE. E333 1 A: E333 10060000
AUTOREYTENIDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . RLECTRONICA DE VENTA: £333326
800
. FECHA: 24-09-2026 18:32

VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUEBNCIA: 2301735
CODIGO-~NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

108,550 3 30 0 394,380
253046 ~BERODUAL (RG) INHALADOR 10
ML ¥ 200 DOSIS

27,800 3 0 0 83,400
140242~GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

43,716 2 6 0 109,290
375746~SERETIDE DISKUS (RG) POLVO

PARA INHALACIOM 50/250 MCG CAJA 60 DN

113,940 2 0 0 227,880

TOTAL: 214,950

v mmwmem e [FORMAS DE PAGO}--==m=mmm-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 814,950
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
-===-~- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-=-m=
DESCRI PGTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 420,570 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1845-T7

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GARCIA EDIER ANDRES

CC 8063344

CL 24 & B8HDD - 43 CRBANAS BELLO

TELEFORO: 3007795417

USTED HACE PAKTE DEL CLUB PASTHEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www. farmaciaspasteur.com.co
3istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICOC:

sFactura cadena. NIT: #90.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YHEPES GLORYA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

B L U JUR, e e v e i o e

4/// y/&%

T e — =



4
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

,'/;ée% 2EZ e
) A identificado con cédula

numero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

. la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamenfos recibidos corresponden a la totalidad de la férr'nulav

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

N7l o e

FECHA ,Zr ‘{4/ ”

9G8PLLSENYIRIPT 2T LB6S9CEAPBOGLELYE

6EPERTERGENZTOTELERTPURDPDRYUGOYOEDOT

960ZRTRRIRLATZZHO TS TIonabApl, (HIND
iem P e L /



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONG: 4441400 - 6049259
REJPONEABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA TNICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: K333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVa

FACT, BLECTRONICA DE VENTA: B333327
119
FECHA: 25-09-2026 18:52
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDO
SECUENCIA: 2302054
CODIGO~-ROMBRE
V.UNI BNT FRA DTO PARCIAL
6O2136~-DOMINIUM INST. {SERTRALINA)
CAPSULAS 25 MG CAJA ¥ 10 URDS
69,340 g ¢ 0 624,060
225185 -BEOHMBPRAZONL MK TNST. TABLET
As 20 MG CAJA X 30 UNDS
80,880 3 0 0 242,580

cmmm s [TOTAL DE FACTORA] === n-=

TOTAL: 866,610
—os e PHORMBS DE PAGQ )~ —m e e
MEDIG 0 AGO: CREDITG 866,610
FORMA DB PAGO: CREDITO

CAMEIO; 0

s e e - [RESUMEN DE IMPUESTOB]~--~~~
DESCRIPCION BAER IMPUOESETO
EXCLUIDAS: 866,620 g
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1845-7 DOMICILIO SEN

NIT: 8995990541

DATOS DEL CLIENTE:

OSO0RIO GAWRGIA EDIBR ANDRES

CC 8063344

ClL 24 # 580D - 43 CcARARAS BELLO

TELEFONO: 3007795417
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspastaur. com,.co
Sistema POS propio
BROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MELICO

LOPEZ YWEPES GLORIA PATRICIA
BSPHCIALIDAD
MEDY . GENERAL

e L%
ORS ;%5; » 7
CUFE:ﬁéi?%lSBscha377b3bc46579a7c7
709dc331607605b18nda8 718 7E7£57660d8
5daildedf8dd377435edilel4d2ca2alfa

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E333326
984
FECHA: 25-09-2026 12:43
VENDEDOR: ANGI LILIANA CORREA RONDG
SECUENCIA: 2301919
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12 UNDS

43,716 20 O 0 874,320
115100~FEXOFENADINA MK INST. TABLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS

12,570 g 0 0 113,130

wmmmmem = [TOTAL DE FACTURA] - ~—n =~ =

TOTAL: 987, 450
mwmmme—e - [FORMAS DE PAGO] ~=w == v
MEDIO DE PAGO: CREDITO 987,450

- FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)--—=w-=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 887,450 C
' IMPOCONSUMO 0] 0

FORMULA: 1845-T DOMICIO SENA
NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

OSORIO GARCIA EDIER ANDRES
CC 8063344

CL 24 # 58DD - 43 CABANAS BELLO

TELEFONO: 3007795417
USTED HACHE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.go
8istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8980.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

QBS:

CUFE: e2cB8c89e2d99bb7akB8948£8c07355
ealdlffablce7ad655b5a772a9855bbldf9
000784€94c6a39053dc9ca6e971.0954a3b






pa

Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Claslticada

FORMULA MEDICA

Pablica Publica Reservada

BENEFICIARIA HILDA MARIA MAZO MONSALVE |CEDULA 21863867

CARNET 70066762 \ Fecha 18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS ORAL FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD OBSERVACIONES

ACETAMINOFEN 500 MGR DOLEX ACTIVGEL CAPS?LA 1 CAPSULA ORAL CADA 8 HORAS |90' DIAS [180 CIENTO 20 3ALDIA SI HAY

OCHENTA DOLOR:

NITAZOXANIDA 500 MG MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS |3 DIAS 6 SEIS 2 AL DIAPOR 3 DIAS

BETAMETASONA CREMA 0.1 MK CREMA 1 APLICACION [TOPICA CADA 12 90 DIAS 1 UNO POR 7 DIAS CADA 12

% HORAS . HORAS

CITRATO D E CALCIO/ BIOCALCIUM D SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS {30 DIAS 90 NOVENTA |1 SOBRE DILUIDO EN

VITAMINA 600 D 200U AGUA DESPUES DEL
ALMUERZO

ESTROGENOS CONJUGADOS |ESTERMAX CREMA 1 APLICACION [VAGINAL CADA SEMANA |90 DIAS |1 UNO APLCIAR SEMANAL

0.625

IBUPROFENO 400 MGR ADVIL MAX CAPSULA T CAPSULA  |ORAL CADA 12 HORAS [90 DIAS |16 DIECISEIS  |SOLO SI HAY DOLRO
INTENSO

LANSOPRAZOL 30 MGR . CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |TOMA R 1 EN AYUINAS

GLORIA PATRICIA.‘LC')PEZ YEPES CODIGO: 977_T

RM 51607-96

L . [ l [ |

GTH-F-005Y.01

EINAVEN \4‘3- %2@
cer N B63. BB




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELKFONO: 4441400 - 6049259
s RESPONSABLE DE IVA
GRANDE ONTRIBUYENTES RES 2509/93
Ay, FACT 18764113805689
FECHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A:; E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . (LKCTRONICA DE VENTA: E333325
327

FECHA: 19-09-2026 19:30

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUKNCIA: 2300262

CODIGO~NOMBRE °

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213053~-BETAMETASONA MK CREMA 0.1%

CAJA 20 G _

17,168 1 0 0 17,168 o )
139057-ADVIL MAX CAPSULAS 400 MG F _ .
RASCO X 16 UNDS

29,760 1 0 0 29,760

132445~LANSOPRAZOL LR GENFAR INST.
RG CAPSULAS 30 MG CAJA X 14 UNDS
10,752 6 0 0 64,512

TOTAL 111,440
---------- [FORMAS DE PAGO]--~--==~==
MEDIO DE PAGO: CREDITO 111,440
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 111,440 0
IMPOCONS UMO 0 0
FORMULA: 977-T DOMICILIO SENA ,
NIT: 899999034-1 :

DATOS DEL CLIENTHE: -

1AZ0 MONSALVE HILDA MARIA

JC 21863867

DG 56 # 43 - 131 NIQUIA PARTE BA

JA ’

TELEFONO: 3052401754

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema P08 propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIt: 890.930.534-0

DATOS DEL MENTZO

LOPEZ YEPELS GLORIA PATRICIA
ESPRCLALIDAD

MEDI . GENERAL \’_“\Aa \’{a_‘zD

oBs: e 31663 869—\

CUFPE: 4770adfldclab27332049%ea2fc36
e4c9b53e07£e99a0b6948c2£162bc012d48
21 FQR-NNNAR12QA RNA~RALTaIRL Aelnabd



(3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

Yo H‘\\AQ' %‘}6 \*’(L\'ZO identificado con cédula
nimero _3 OO S .¥B6 T | en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por-

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus

empaques.
FIRMA ’(~\,\\C\>.Q \\'{&NC\ }‘/[Q'Z-O
FECHA 0 ’1 D'C! /F ﬁcﬂb




CoplO\

DISTHRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO !
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 ~ 6049258
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
ADNT FACT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11./01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . BLECTRONICA DE VENTA: E333325
.897

FECBA: 21-09-2026 17:09

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUEZ
SECUENCIA: 2300832

CODIGO~NOMBRE

V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL

347122-DOLEX ACTIVE GEL CAPSULAS §
00 MG CAJA X 20 UNDS

44,540 & 0 0 356,320
347125-DOLEY ACTIVE GEL CADPSULAS B
LANDAS 500 MG GAJA X 10 UNBS

26,290 2 0 0 52,580
213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAY 50
0 MG CAJA ¥ & UNDS

7,986 1 0 0 7,986

258050 -BTOCALCI UW-D EFERVESCENTE §
OBRES CAJA X 30 UNDS

48,360 3 0 0 145,080

TOTAL 561,966
e —m e e [FORMAS DE PAGO ] - ~-=w=m e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 561,966
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-=w==w
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 561,96¢& 0
IMPOCONS UM 0 0

FORMULA: 977-T-DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MBZ0 MONSALVE HILDZ MARIA

CcC 21863867

DG 56 # 43 -~ 131 NIQUIA PARTE BA

JA

TELEFONG: 3052401754

USTED HACE BFARTE DEL CLUB BRASTHRUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur .com,co
Bistems POS propio
PROVEEDOR TRECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA BATRICTA

ESPECIALIDAD
MEDRI .GENERAL

OBS:

CUFHE: Jaclde37f77eaflSLf015h5
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Tachyra. Oy

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909421663~ 1

FARMACIA PASTHI 0 .10
CRE 39 i 49-7.
TEI - OND. L.alh - 789
R 1-ONG A L
GRANDES CONTiL... o RY e Sy
AUy ga [Xe] 14 :
o ooy
‘u
-t PR 20
. "
tie . PN, B333325
“1rie L Y= 2UZs WY

Vi e w0 DIANE MARTINEZ DOCMINGUEZ
S COERNCLA: 2 Y0uy32
LODIGO -NOMEKE
V.UNI ENT bRA DIC PARCIAL
347122~-DOLEX ACTIVE GEL CAPSULAS 5
00 M CAJA X 20 UNDS

44,540 2 0 0 356,320
347125-DOLEX ACTIVE GEL CAPSULAS B
LANDAS 50u MG CAJA X 10 UNDS

26,290 2 0 0 52,580
213536~NITAZOYANIDA MK TABLETAS 50
0 MG CAJA X 6 UNDS

7,986 10 o] 7,986
258050-BIQOCALCIUM-D EFERVESCENTE §
OBRES CAJA X 30 UNDS

48,360 3 0 0 145,080

TOTAL 561,866
----------- ORMAS DE PAGO]---wmme===
MEDIO DE kawO: CREDITO . 561,966
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS]----=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 56. 366 0
IMPOCONSUMO 0 0

FrRMULA: 977-T-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MAZO MONSALVE HILDA MARIA

CC 21863867

DG 56 # 43 - 131 NIQUIA PARTE BA

JA

TELEFONO: 3052401754

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
GATOS DEL MEDICO

CEDOYRPES SLOoxls PATRICIA
cicEAaL DAL
stNr e

Hido Mswa Woss

L e R QLD



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo g ) g ' j ]& identificado con céduld

PRE ale ‘ ad de peneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
| certificar que he recibido a confor(nidad los medicamentos entregados por
| la Distribuidora Pasteur S.A :

los medicamentos recibidos corresponden 'é la totalidad de la formula
médica que mé fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72horasy la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados Sus

'empaques. M
R

' FIRMA H\Sé. Y \-/?QY @ 120
! [ .

!I FECHA < 3—6

Z 90 ] AE
ggecelqaqL g€ 6TGL099®
aydq qargec b FASKR:L-
063 G9PBURLILEREARALEACIEY JCRETED
00 4 3

989?-’319(151(»1/; LIVR/ ) 1Li oy 1onE

S A e SRRTE R !



DISTRIBUIDORA PASTEUR i
890941663-1
FARMACIA PASTEUR BELLO
CRA 49 # 49-72
TELEFONO: 4441400 - 6049259
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAGT 18764113905699
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E333 1 A: E333 1000..00
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: KE333325
901

FECHA: 21-09-2026 17:13

VENDEDOR: DIANA MARTINEZ DOMINGUKZ
SECUENCIA: 2300836

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

842008 -FEVENY (RG) CREMA VAGINAL 0
.625 MG/G TUBO 43 G :

31,181 1 0 0 31,181
————————— [TOTAL DE FACTURA]-~-—-=--==
TOTAL: 21,181
----------- [FORMAS DE PAGO]-~~=-m-wmn-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 31,181
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 31,181 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 977-TjDOMICILIO

NIT: 8995599034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MAZ0 MONSALVE HILDA MARIA

CC 21863867

DG 56 # 43 - 131 NIQUIA PARTE BA

JA

TELEFONO: 3052401754

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www ., farmaciaspasteur.com.co
Bistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
JESPECIALIDAD .
“MEDI .GENERAL

oA H 2O
- 21862 D

CUFE: 6dcd23£ad2d73482492dchbab8643

345d282dbclef0252a82£49ca4f60d9670
e3fc4c83ed2a4320b2lada8sdc3dféddab

OBS§:




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA .

Certificacién recibo a satisfaccién

dentificado con cédula -

.namero , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques.

FIRMA Hzlo(u quw
FECHAQJ// Ocu %ié




NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION.DE LA INFORMACION

Versién: 02
Cédigo:

GTH-F-005

Publica Publica Clasificada Publica Reservada
FORMULA MEDICA
Beneficlario STELLA MAZO DE HERNANDEZ [pocumenTo [21255008
No. Carné [32077166-A Fecha __ 18sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTID OBSERVACIONES
ADMINISTRACION AD
AMLODIPINO SMG MK AMLODIPINO BESILATO 5G (TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMZ‘\‘RHU;'R:?DA
HIDROCLOROTIAZIDA ORAL TOMAR UNA CADA
25MG MK HIDROCLOROTIAZIDA 25MG (TAGLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 26 HORAS
LOSARTAN 50MG MK LOSARTAN POTASICO 50MG (TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOM;RHUONR:'S:ADA
AMT: RVASTATINA 40MG ATORVASTATINA 40MG  |TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS % TOMA: :cm CADA
ORAL
TOMAR UNA
LEVOTIROXINA SODICA DIARIA EN AYUNAS
30 © CADA 9
EUTIROX® 50 MCG someg TABLETA 1 TABLETA 24 HORAS 0 DIAS 90 1 HORA ANTES DEL
DESAYUNO.
DIOSMINA 450MG/ ORAL TOMAR UNA CADA
DIOSMINA 500MG HESPERIDINA 5OMG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
G UNA
FUROSEMIDA 40MG FUROSEMIDA 40M TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 TOMZA:“ oRA:ADA
CARBOXIMETILCELULOSA OFTALMICA UNA GOTA EN
CARMELUB TEARS SO Sadio S5mg/ml SO FRASCO 1GOTA CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 CADA 0JO CADA 12
FCOX15M
HORAS.
ACIDO ACETILSALICILICO ORAL TOMAR UNA CADA
T,
ASA 100MG MK 100MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 26 HORAS
PREDNISOLONA ACETATO OFTALMICA APLICAR SEGUN
CORTIOFTAL 1% FCOXSML |10MGML SuspensiénGotas  |FRASCO 2 GOTAS CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 INDICACION DE
. OFTALMOLOGO.
CRAL TOMAR UNA CADA
. 3 20
ESOMEPRAZOL 20MG MK | ESOMEPRAZOL 20MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS _|24 vioras
ORAL TOMAR 10 CC CADA
GAVISCON MENTA $§ ALGINATO sodio FRASCO 10¢C CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 HORAS A
FCOX300ML BICARBONATO sodio NECESIDAD.
SUBCUTANEA APLICAR UNA
ERITROMAX 2000 Ul/m!  |ERITROPOYETINA HUMANA |AMPOLLA 1 AMPOLLA CADA SEMANA 90 DIAS 12 AMPOLLA
PSS RECOMBINANTE SEMANAL.
N/A PARA 4 CAMBIOS
1P CADA 6 HORAS 90 DIAS
PANAL TENA SLIP TALLA XL |PARAL TENA sUP TALLA XL _|UNIPAP ARAL 360 [ALDIA.
FORMULA |

a ‘(;Pa?ﬂfﬁ Cia3Tho &4,

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS RM 08-2183-12

| Firma y Sefio del Médico

CODIGO: 1551-T

L]

} XOL\KLQ UQt
L{BSZ

ooy

8 3919

@O §

O

5 505320

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113804669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
517
FECHA: 20~09-2026 16:04
VENDEDOR: NATALIA SANCHEZ GIRALDO
SECUERNCIA: 1562768
CODIGO~NOMERE
V.UNI ENT FRA DTOQ PARCIAL
213311-AMLODIRPIRG MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
213295-HIDROCLOROTIAZIDA MK TABLET
AS 25 MG CAJA X 30 UNDS
6,150 3 0 0 18,450
213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS§ "
20,910 3 0 0 625130
213214 -ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJRZ X 30 UNDS
78,360 3 0 0 235,080
1154 00~-EUTTROY INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,650 2 0 0 18,300
121076 -FUROSEMI DA GENFAR TABLETAS
40 MG CAJA 100UNDS
14,700 0 80 0 13,230
213077-CARMELUBR TEARSGEL MK GOTAS
OFTALMICAS CAJA 15 ML
108,828 3 0 0 326,484
213023-A5A MK TARLETAS 100 MG CAJA
X 100 UNDS
23,700 0 90 0 21,330
346096 -CORTIQOFTAL GOTAS OFTALMICAS
1 % CAJA 5 ML
51,181 3 0 0 153,453
213664 ~ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
98,790 3 0 0 296,370
140244 -GAVISCON DOBLE ACCION SUSPE
NSION MENTA CAJA 300 ML
85,013 3 0 0 255,039

---------- [TOTAL DE FACTURA]-~=-=~===~=
TOTAL: 1,464,696
----------- [TORMAS DE PAGO ]~ ~=======-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,464,696
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: .0

———— [RESUMEN DE [MPUESTOS]-----«-
DESCRIPCION | BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,464,696 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1551-T DOMICILIO
MTM.:. OOO0OOAMNIA 1

DISTRIBUIDORA PASTHRUR
890941663~1.
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Ccz-11
TELESFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES COHTRIBUYENTHES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1889
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
812

FECHA: 22-09-2026 09:02

VENDEDOR.: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563063

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213138-DIOSMINA+HISPERIDONA MK (RG
) TABLETAS 500 MG CAJA X 30 UNDS

24,420 3 0 c 73,260
682685-EPOYET INST. (RG} VIAL 2000
UI CAJA X 1 UND

40,300 12 0 0 483,600
323796~-PANAYL TENA SLIP COMEORT TAL
LA XL BOLSA X 9 UNDS3

40,184 40 0 0 1,607,357

--------- [TOTAL DE FACTURA] --=m~===n=

TOTAL: 2,164,217
------ ~w~=[FORMAS DE PAGO]---—-=mnw-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,164,217
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ) 0

-==-~-~[RESUMEN DE IMPUESTOS|-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 1,350,720 256,637
EXCLUIDAS: 556,860 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1581 T ~ DOMICILIO

NIT: 899%99034~1

DATOS DEL CLIENTE:

MAZO DI HERNANDEZ STELLA

CC 21255008

CQ 4 # 71 - 49 HOGAR GERIATRICO

AYER Y HOY

TELEFONOQ: 3148511087

USTED HACE PARTE DEL CLUB PFASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GEN

____________________ \j&f"f

oy 3 QZS’ 3/

CUFE: 58643247d68904Idf598910d4f7d
344584128253L5cadgaab3cf620h3aFRA

e
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV ' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

~

Yo 0 O}UOQMO‘ \v/a/r(ij identificado con cédula
nGamero % 2829 5SS | én calidad de beneficiario (a) del
servicio medico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan aduiterados sus
empagques.

ol Lo,

FECH} / (ase;yf’t} 22;/ 2026




Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piiblica Clasificada

Publica

Pubiica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario DORA ELISA DE JESUS CARDENAS GONZALEZ [pocumenTo 21379622
No. Carné { 32529546 Fecha __ 18-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
NORSPAN 7/ BUPRENORFINA
10MG(10MCG/H) DPP CIX4 PARCHE 2 PARCHES TRANSDERMICA  [CADA SEMANA 30 DIAS 8 APLICAR 2 PARCHES
PCH SEMANALES.
ORAL TOMAR 3.5 CC
LYRICA 20 mg/ml PREGABALINA 20 mg/ml FRASCO 3.5¢C CADA 12 HORAS 30 DIAS 6 * |capa
SOLUCION ORAL - 105 m| _ [SOLUCION ORAL - 105 mi 12 HORAS
= ORAL TOMAR UNA A LAS
ACETAMINOFEN/CAFEINA |ACETAMINOFEN/CAFEINA  |TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |SAMYUNAALAS
500/65mg 500/65mg : . 4PM.
ORAL
RIVAROXABAN 20MG Tableta [TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90  |TOMAR UNA CADA-
XARELTO 20MG Recubierta con Pelicula 24 HORAS.
RISPERDAL 1mg/ml SGS ORAL
RA 90 DIAS ‘
CIXFCO30mI RISPERIDONA FRASCO 9 GoTAS CADA 23 HORAS 6 9 GOTAS DIARIAS
PROPAFENONA 150 mg | PROPAFENONA 150 mg ‘ ORAL TOMAR UNA CADA
90 DIAS 0
ABLETA ABLETA TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 18 12 HORAS
ORAL
METOPROLOL 50 METOPROLOL SUCCINATO 50 {TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 50 DIAS 90  |TOMAR UNA CADA
mg MK mg TABLETA 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
PSULA 1 CAPSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0
MELATONINA § mg MELATONINA S mg CAPS NOCHE
PANALTENA SLIP ULTRA | PARAL TENA SLIP ULTRA N/A 4 CAMBIOS
ALAL TALAL UNIDAD 1 UNIDAD CADA 6 HORAS 90 DIAS w0 |DaRios
connaLL !
o _504.,;,,‘&, ST B, : CODIGO: 1553-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Medico | ]
o) ";\ C. 0

CDq ,W\ GTH-F-005 V.01

159



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
696
FECHA: 21~-09-2026 16:41
VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1562947
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO ' PARCIAL
861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS

61,560 1 0 0 61,560
340079-CIRCADIN TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS

206,347 i 0 0 206,347

—————————— [FORMAS DE PAGO]~---—-m---

MEDIO DE PAGO: CREDITO 267,907
FORMA DE PAGC: CREDITC N
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 267,907 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1553-T--DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS DE LONDONO DORA

CC 21379622

CL 52 # 43 - 118 AP 1501 ED CASA

BLANCA
TELEFONO: 3122487575
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.9830.534~0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:

CUFE: 7493fb24856£f25930bae91517b34
4019987bfeal3326531afd1bb58alb672b2
bd8762494387dealcddacbedal7lcdbi?a

LS

P oy F TN, S e s 3 g S Py

DISTRIBUIDORA PASTEUR
£90941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 250%/93
AUT FACT 18764113904668
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/198%
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
708

FECHA: 21-09-2026 17:13

VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1562959

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

‘'340079-CIRCADIN TABLETAS 2 MG CAJA
X 30 UNDS

206,347 2 0 0 412,694

---=-%-=--[FORMAS DE PAGO]-~~=--===-

MEDIO DE DAGO:’' CREDITO ' « 412,694
FORMA DE DAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~---=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 412,694 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1553-t- domicilio

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CARDENAS DE LONDORO DORA

CC 21379622

CL 52 # 43 - 118 AP 1501 ED CASA

BLANCA

TELEFONO: 3122487575

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS: <5l
CUFE: 02aad29cfa060d3fbsb74eedddde

02099c6100b73cec8a39c3020cbla?224ac
de9¢1204edcd7d69c76c5a6b13099c56£7

(12






DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
334

FECHA: 19-09-2026 17:12

VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1562585

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

129151-NORSPAN 7 DCONT 10 UG/H (RG
) PARCHE 10 MG CAJA X 4 UNDS
57,480 2 0 0 114,960
249463-LYRICA SOLUCION 20 MG CAJA
105 ML
115,358 6 0 0 692,148
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
043920-XARELTO (RG) COMPRIMIDOS 20
MG CAJA X 14 UNDS
96,306 7 0 0 674,142
277469-RISPERDAL (RG) INST. SOLUCI
ON ORAL CAJA 30 ML
14,529 6 0 0 87,174
115538 -RYTMONORM (PROPAFENONA) INST
TABLETAS 150 MG CAJA X 30 UNDS
202,140 3 0 0 606,420
001706-RYTMONORM TABLETAS 150 MG C
AJA ¥ 30 UNDS
237,210 3 0 0 711,630
155100-METOPROLOL SUCCINATO MK 50
MG TABLETA CAJA X 30 UNDS
13,964 3 0 0 41,892
323154 -PANAL TENA SLIP ULTRA PROTE
CT TALLA L BOLSA X 21 UNDS
99,708 17 0 0 1,695,031

————————— [TOTAL DE FACTURA]~=== ===
TOTAL: 5,017,777
---------- [FORMAS DE PAGO]-=-=-====-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 5,017,777
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 1,424,396 270,635
EXCLUIDAS: 2,928,366 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMhLA: 1553-T-DOMICILIO
NIT: 899999034-1

20
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[ 2 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’ .

.7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo @V\Aﬁa Halﬂ'V'\\Q_%— identificado con cédula

numero _ S 5293 g x £ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA 6@%\0\»&%

—i 9 C{ e Sep . 2ol é

[l



Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO ;
GESTION DEL TALENTO HUMANOQ
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Publica

Plblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficlario GLORIA LUCIA LOAIZA CARDONA . CEDULA 43093442

No. Carné 70066126 Fecha 23-30p-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |posis VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES

METFORMINA 500 MGR GLUCOPHAGE TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |80 NOVENTA 1 DESPUS DEL
HORAS MUERZ

CALCIO CITRATO VITAMINA  [CALCIBON D TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA 1 DESPUS DEL

D3 HORAS ALMUERZO

ATORVASTATINA 20 MK lMK TABLETA 1 TABLETA [ORAL’ CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA 1 EN L ANOHE
HORAS __

LOSARTAN 50 MG SATOREN TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 980 DIAS |90 NOVENTA 1 EN LAMARANA
HORAS

PANCREATINA DIMOFLAX TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO 1ENAYUNAS Y 1

150MG/SIMETICONABO/LEV HORAS OCHENTA ANTES ELA ULTIMA

OSULPIRIDE25 COMIDA

ALGINATO sodio + GASTROFAST SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 12 90DIAS  |180 CIENTO 2ALDIA

CARBONATQ caicio HORAS OCHENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR  {DOLEX TABLETA 2 TABLETAS (ORAL CADA 12 g0 DIAS {360 2ENLAMANANAY 2EN
HORAS TRESCIENTOS ]LA NOCHE

SESENTA

CARBOXIMETILCELULOSA |FREEGEN GEL GOTAS 1 GOTA OFTALMICA CADA 6 90 DIAS |3 TRES 4 VECES ADIA EN

0.1% HORAS AMBOQS 0JOS

BUDESONIDA 160mcg/ SYMBICORT INHALADOR 1-PUFF INHALATORIA CADA 24 S0 DIAS {3 TRES 1 PUFF A NECESIDAD

FORMOTEROL 4.45 RAPIHALER HOAS

POR 3 MESES
S . 4 7

gﬂfmw &tzf | P

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES CODIGO: 1555-T / 0' %ﬂ&/ ,
- o gsss Ly,

v ¥ GTH-F-005 V.01

ne



ar

DISTRIBUIDORA PASTRUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CORTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11~02-2028
DE: E317 1 A: E3.7 1060000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT ., ELECTRONICA DE VENTA: W3172358
034

FECHA: 23-09-2026 13:02

VENDEDCR: SARA ISAREL VALENCIA ZULE
SECUENCIA:. 1563285

CODRIGO~NOMBRE

V.UNT ENT FRA DTO PARCIAL

600229 -GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS
77,850 3 0 0 233,550
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 OMDS
60,660 3 0 0 181,880
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJE X 30 UNDS
60,240 3 0 0 180,720
115700~5ATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS R0 MG CAJA 7. 30 UNDS
281,100 a0 0 843,300
100279-DIMOVLAY INST. TABLETAS CAJ
A X 60 UNDS
89,820 3 0 0 269,460
100280 ~CASTROFAST ADVARCE INST. ME
NTA CRJA X 12 SACHET
46,836 15 0 0 702,540
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANYZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,20¢ 3 60 0 436,320
118600 -FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GBL 1 % CAJA 15 ML
70,619 3 O 0 211,857
138066~SYMRICORT RAPIHALER (RG) IN
HALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS
" 101,760 3 0 0 305,280

mm e [POTAL DE FACTURA] =~ m e oo =
TOTAL: 3,365,007
cmm e~ [FORMAS DE BPAGO ]~ wwmmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,365,007
FORMA DE PAGO: CREDITO

C&MBIO: 0

~~~~~~~~ {RESUMEN DE IMPUESTOS] ~~~ww--
DESCRIPCION BASKH IMPURSTO
EXCLUIDAS: 3,365,007 0
IMROCONS MO 0 0

FORMULA: 1585 T - DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

LOAIZA CARDONA GLORIA LUCIA

CC 430893442

CR 76 # 19 - 26 AL FRENTE DE LA
BIBLIOTECA BELEN TERCER PISO
TELEFONG: 3136015564

USTED HACE RPARTE. DEL CLUR PASTRUR

|73
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
Ceniﬁcaqlén recibo a satisfaccién

E /4 ” 6/ A % . identificado corl1 cédula

nimero , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

~ certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaque

Firwa %% /éﬂ/mﬂ 4 -

FECHA }\7) 07///{




Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO ;
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Plblica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Piblica Reservada

Beneficiario NORA ELENA PENA QUINTERO [CEDULA 32285102

No. Carné 70044832 ; Fecha 18-50p-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVAGIONES

CITRATO DE CALCIO CALCIBON TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DIARIA

/VITAMINA D 800UI HORAS NOVENTA

ACETAMINOFEN DOLEX FORTE TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS |180 CIENTO |2 DIARIAMENTE

AFE HORAS QCHENTA

ALGINATO DE GASTROFAST SACHET 1SACHET IORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 SOBRE EN LA NOCHE

SODIO/BICARBIONATO HORAS NOVENTA

DE SODIO Y DE

LAY O

PREGABALINA 75 MGR _|LYRICA CAPSULA 1CAPSULA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DIARIAMENTE
HORAS NOVENTA

ROSUVASTATINA 10 MGR|MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 S0DIAS |90 1EN LA NOCHE
HORAS NOVENTA

VITMINA D3 200001 FARMA D CAPSULA 1CAPSULA |ORAL CADA 24 S0 DIAS 90 1 DIARIAMENTE
HORAS NOVENTA

FRA 3 MESES

e IS

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796 i |
/M M 2 fp/w‘? Ik 4 GTH-F-005 V.01
. Jooyy § 32

CODIGO: 1575-T

175



“\

DIi“TRIBUIDORA PASTEUR
, 890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELRFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: B317 1 A: E317 1000000
AUTORETEREDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. RELECTRONICA DE VENTA: RE317234
583

FECHA: 20-05-2026 21:56

VENDEDOR: DHEYNER JHOVAN SANCHEZ CHA
SECUENCIA: 1562834

CODIGO-NOMBRE

V.UNI - BENT FRA DTO PARCIAL

683071~CGALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

60,661 3 0 0] 181,980
277278 -LOLEX FORTE INST. TABLETAS
S00MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 3 30 0 394,380
100280 -GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET

46,836 71 6 0 351,270
115100~-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

203,730 3 0 0 611,190
100278 -FARMA 3 CHG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 3In KPS

84,120 T 0 SR 380

-------- - [TOTAL DE FACTURA]=w-=mnnn

TOTAL: 1,791,180

----------- [FORMAS DE PAGO)~==mmm===-

MEDIO DE PAGO: CREDRITO 1,791,180
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
--~—-~~[RESUMEN DE IMPUESTOS]---w--

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,396,800 0
EXENTAS : 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1575-T-~--domicilio

NIT: 888999034-1

DATOS DREL CLIENTE:

PERA QUINTERO NORA KELENA

CC 32285102

CR 99B # 49B -~ 161 RESERVA FAUNA

APT 624 TORR 1

TELEFONO: 3148370601

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR THECROLOGICO:

eFactura cadena. NIT: B%0.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

Mmm L Tora e BT

oBS: .4 ;Q96?4%Q2g/512’

CUFE: 1he80722d20£a7480053d3clbfb05

s AL EAREDITOA AT

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTKUR CR 70
» CR® 70 # ©2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
' RESPONSABLE DE IVA
GRANDE'S CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECIRONICA DE VENTA: E317234
596

FECHA: 21-09-2026 08:01

VENDEDOR: MELISSA CUTIRRREZ CHANCI
SECURNCIA: 1562847

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

662001-LYRICA INST. (RG) (PREGABALI
NA) CAPSULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS

46,290 3 0 0 138,870
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=~w-mmom=-
TOTAL: 138,870
~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]-—m=wmme—m-
MEDIO DE BAGO: CREDITO 138,810
FORMA DE BAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~=--=-
DESCRIPGION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 138,870 o 0
IMPOCONS UMO 0 : 0

FORMULA: 1575t~--domiclio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTH:
PENA QUINTERO NORA BLENA
CC 32285102
CR 99B # 498 -~ 181 RESERVA FAUNA
APT 624 TORR 1
TELEFONO: 3148370601
USTED HACE PARTE DREIL CLUB PASTEUR
POLITICA DR PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspas teur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR THCNQOLOGICG:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEIL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS: é;<h462¢ Zfz%%ahQééé‘ﬂ?Z
7204y & 32

CUFE: d804991e756b5edd505902028194d
e87fa563a54£f3cf%a7045921a11d4%e33bb

fo068aity "acd5581F fede9365132002£9b

|26




Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE!DEL FORMATO
“REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

!
CLASIFICACION,DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Piblica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario LAURA ACEVEDO GOMEZ. [DoCUMENTO [1020230076
No, Carné I43807906—E [ Fecha 18-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION posis  |VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
. .
Lisdexanfetamina 3omg | -is@exanfetamina 30mg CAPSULA 1CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 30DIAS 30 ;gr::Al;NA CADA
ORAL TOMAR UNA CADA
1CAP: CADA 24 3001 30
MOLTOBEN 20mg Fiuoxetina 20mg CAPSULA CAPSULA 24 HORAS AS 24 HORAS
ACETAMINOFEN/METOCARB ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 60IAS
ROBAXIFEN NF 325/400MG | AMOL 24 |sHoRas.
FORMULA |
A-So atais Cailin 8. CODIGO: 1586-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
I Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 V.01

CocSonlory #

& A2=02906.



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIC 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
662
FECHA: 21-09-2026 14:10
VENDEDOR: DEYNER JHOVAN SANCHEZ CHA
SECUENCIA: 1562513
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  DARCIAL
181256-SAMEXID DCONT CAPSULAS 30 M
G CAJA ¥ 30 UNDS
287,182 1 O 0 287,182
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)
CAPSULAS 20 MG CAJA X 20 UNDS
241,580 2 0 0 483,160
329065-ROBAXIFEN NF TABLETAS 325MG
/400MG CAJA X 24 UNDS
96,525 1 0 0 96,525

TOTAL 866,867
—————————— [FORMAS DE PAGO]|-=ww=m===-=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 866,867
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-=---=~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 866,867 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1586--T-~-DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GOMEZ ACEVEDO LAURA

RC 1020230076

00000062

TELEFONO: 3207874243

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com,.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:
@2Bie2) X&)
CUFE: 55d1b040b350db2c043cab4d04470

1£722d63a80edas185£9bd33a67699e9{2
9305d8b1da82c31a01db91d0bd8863d67e







SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

'7A" REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccion

Yo Q a"m 99“') identificado con céduia

numero 4 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mis no A4stan adulterados sus

empaques. Q/l
FIRMA @@.r ""80'/

FECHA 22— / VOCL ,/ ZO%

|50



Version: 02
Cddigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publlca Clasificada

Plblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario ILMA INES TABARES ALVAREZ [pOcumENTO 43670141
No. Carné [6786947-C | Fecha __ 18-ago-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Doslis VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
’ FAX!
EFEXOR XR 150MG VENLAFAXINA 150MG CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 30 DIAS 30 Ig:’::;;"“ CADA
VENLAFAXINA 37.5MG ORAL
TOMAR 1 CAPSULA
CON EL EFEXOR 150
] A 24
EFEXOR 37,5mg CAPSULA 2 CAPSULA CADA 24 HORAS 30DIAS 60 POR 2 SEMANAS,
LUEGO CONTINUAR
CON 2 DIARIA.
CLONAZEPAM GOTAS ORAL TOMAR 4 GOTAS
2.5MG7ML EN LA MARANA, 4
RIVOTRIL GOTAS GOTAS AL
CADA 8 HORAS 30 DIAS 1
2.5MG7ML FRASCO X 20ML FRASCO 4 GOTAS . | ALMUERZO Y 4
GOTAS EN LA
NOCHE.
ORAL TOMAR UNA
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 30 DIAS 30 DIARIA EN LA
VALCOTE ER 250MG ACIDO VALPROICO 250MG MANANA.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 30 DIAS :
VALCOTE ER 500MG ACIDO VALPROICO 500MG LET 30 NOCHE.
FORMULA |
N ff)a 2t a3l &, CODIGO: 1590-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS RM 08-2183-12
i Firma y Selflo del Médico - |

GTH-F-005 V.01

2



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11. -
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
594
FECHA: 21-09-2026 07:40
VENDEDOR: MELISSA GUTIERREZ CHANCI
SEC JENCIA: 1562845
COL [GO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
303347-RIVOTRIL ROCHE (DCONT) GOTA
S 2.5 MG CAJA 20 ML

72,748 1 0 0] 72,748

TOTAL: 72,748
~wm e e = [FORMAS DE PAGO] = ~—m = -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 72,748
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~-—=——-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 72,748 0
IMPOCONSUMO o] 0

FORMULA: 1590-t domiclio
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
TABARES ALVAREZ ILMA INES
CC 43670141
CR 86 # 32 -~ 27 C8113 URB. QUINT
AS DE LOS ALPES
TELEFONO: 3164964954
USTED HACE PARTE DEL CLURB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO: »
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO :'
CASTRO BARRIOS YAINTIS PATRICIA -
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oBS: w/p

CUFE: b208278e670ed270acbhba934137al
afl1469add9428bdd2ddbadd89558cealla
ffa2ec7a05aB8ad6lalbed £053b8eutch”-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/83
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDC "ES DE IVA

FACT. ELECTRONI 4 DE VENTA: E317234
586
FECHA: 21-09-2026 00:01
VENDEDOR: DEYNER JHOVAN SANCHEZ CHA
SECUENCIA: 1562837
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  DPARCIAL
249168-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS

52,590 1 0 0 52,590
379167-EFEXOR XR (RG) CAPSULAS 37.
5 MG CAJA X 7 UNDS

3,066 8 0 0 24,528

001844~VALCOTE ER(RG) TABLETAS 250
MG CAJA X 30 UNDS

33,00 1 O 0 33,900
001846-VALCOTE ER(RG) TABLETAS 500
MG CAJA X 30 UNDS

67,800 1 0 0 67,800

TOTAL: 178,818 .
---------- [FORMAS DE PAGO] === m=mmw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 178,818
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~-~~==~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 178,818 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1590~T--~DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

TABARES ALVAREZ JLMA INES

CC 43670141 .

CR 86 # 32 =~ 27 CS113 URB. QUINT

AS DE LOS ALPES

TELEFONO: 3164964954

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDICO v

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA I
ESPECIALIDAD :

MEDI.GENERAL

2%



BAQUON UQTOBRLTITION ‘qeprvd :eibey:

9 vycwy BT B TenST es eanioel B ep

?

Sruotoeaausb opegend eBhaYRTTEASRZ

> - 60F :HAND

ST / 580

U
S o

-
o




@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

¢

o
Yo ;vma,u/ CJ 5-«(~¢)f(cﬂ identificado con céduia

numero /':)-r?g ‘I‘l , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
médica que me fue ordenada, en e! tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. )

FIRMA g)ﬂ

FECHA li~ 0 9~ ?,é?—f

=P
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Versidn: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICATION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica

Piiblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario MARIA LADY MARGUEVITE LOPEZ VANEGAS [DocumENTO [21363624
No. Carné ]8299367~C Fecha 21-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dos!s VIA DE FRECUENCIA TIEMPO OBSE I
ADMINISTRACION CANTIDAD RVACIONES
ACETAMINOFEN 500MG ORAL TOMAR UNA CADA
DOLEX 500MG TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 |8 HORAS. POR
i DOLOR
BISOPROLOL FUMARATO  |BISOPROLOL FUMARATO ORAL ) i TOMAR UNA CADA
25MG 25MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS.
TRIMEBUTINA MALEATO ORAL TOMAR UNA CADA
BUMETIN 200MG 200MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 20 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
DOLEX FORTE NF ACETAMINOFEN TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 |8 HORAS.POR
500/65MG 500MG/CAFEINA 65MG DOLOR
ORAL TOMAR UNA
DIARIA, UNA HORA
LEVOTIROXINA SGDICA TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 ANTES DEL
EUTIROX® 100 MCG 100MCG : DESAYUNO
SERTRALINA CLORHIDRATO ORAL TOMAR UNA CADA
SERTRALINA 100MG 100MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 26 HORAS.
ORAL TOMAR UNA
DIARIA, 20
CAPSULA 1 CAPSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 MINUTOS ANTES
OMEPRAZOL 20MG OMEPRAZOL 20MG DEL DESAYUNO
DAFLON® 1000 mg FRACCION FLAVONOIDE ORAL TOMAR UN SOBRE |-}
SUSPENSION ORAL PURIFICADA SOBRE 1SOBRE CADA 23 HORAS 900iAs 90 DIARIO 7
. ORAL TOMAR UNA CADA
MELATONINA 3mg MELATONINA 3MG CAPSULA 1CAPSULA CADA 24 HORAS S0DIAS % NOCHE
: ORAL TOMAR UNA CADA
11 1TASIETA A s
150KLON 3MG ESZOPICLONA 3MG TASLETA TAZLET, X TATA 24 KORAS 30DIAS 30 NOCHE
OFRAL TOMAR UNA CADA
PSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS 50
LYRICA 75 MG C PREGABALINA 75MG CAPSULA L capsut 2 : 24 HORAS.
ORAL ) TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 30 DIAS 90
JARDIANCE 10 mg EMPAGLIFLOZINA 10MG 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
ROSUVASTATINA 20MG __|ROSUVASTATINA 20MG TABLETA NOCHE
ORAL
CALCIO CITRATO VITAMINA  |TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % TOMAR UNA CADA
CALCIBON D 800U D3 24 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180
COLCHICINA 0.5mg COLCHICINA 12 HORAS
ORAL TOMAR 1TABLETA
: CADA 8 HORAS,
. TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 |SEGUN
RECOMENDACION
PARKEN 25/250MG LEVODOPA CARBIDOPA DE ESPECIALISTA.
OFTALMICA
CARBOXIMETILCELULOSA |CARBOXIMETILCELULOSA  [FRASCO 2GOTA CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 1 GOTAEN CADA
SODICA 1%, SOLUCION  |SODICA 1%, SOLUCION 0JOCADA S
OFTALMICA FRASCO 15ML_|OFTALMICA FRASCO 15ML HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS
CLOPIDOGREL 75MG CLOPIDOGREL 7SMG 90 24 HORAS.
FORMULA |
Yotants & ;
Sriats @asTio &, CODIGO: 1612- T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico I

GTH-F-005 v.01

9¢ 3‘431623\



DISTRIBUIDORA PRASTHOUR
§90941663~1
FARMACIA DASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAGT 1876411360466%
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11i-02-2028
DE: FE317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: E317234
828

FECHA: 22-09-2026 10:22
VENDEDOR: SARA ISABKI VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563079

CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTOQ PARCIAL
213704 ~BISOPROLOL MK (RG) TABLETAS

2.5 MG CAJA X 30 UNDS

9,720 3 0 0 29,160

404342-1SOKLON (DCONT) TABLETAS 3
- MG CAJA X. 14 UNDS :
69,328 2 0 0 138,656

—mmmmme e [TOTAL DE FACTURA] v mwmm e
TOTAL: 167,816
~~~~~~ e [PORMAS D PAGO] ~~m e
MEDIO DE RPAGQO: CREDITO 167,816
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO : ) 0
-------- [RESUMEN DE [MPUESTQOS]«w-ww--
DESCRIRPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 167,816 0

IMPOCONS UHMO 0 0

FORMULA: 1612 T - DOMICILIO

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ VANEGAS MARIA LADY MaRGUEVITI

CC 21363624

CL 3 SUR # %3 ~ 20 RODEO SUR GUA

YABAL

TELEEFONO: 25850310

USTHD HACE RPARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspas teur. com. co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. RIT: 8%0.830.534-0

DATOS DEL MEDICO .

CP8TRO BARPIOS YAINIS PATRICIA
B IPECIALIDAD
MEDI . GENERAL AL

203636

OBS:
CUFE: df3dz2dbe *6ald5f fadassidET2

50e3dad2 Tavlefi 0228903044848 .
Jfdé0laldezaandadcadabT7a067%0ab16

EREA AR
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
" RESPONSABLE DE 1IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
684

“ECHA: 21-09-2026 15:50

JENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1562935

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
069784 -PARKEN TABLETAS 25/250 MG C
AJA X 30 UNDS

54,000 4 O 0 216,000
--------- {TOTAL DE FACTURA] ~=-==~=—=
TOTAL 216,000
—————————— [FORMAS DE PAGQ]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 216,000
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS] ---~=-~
DESCRIPCION BASE IMPURESTO
EXCLUIDAS: 216,000 <0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1612-T-domicilio
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ VANEGAS MARIA LADY MARGUEVIT!
CC 21363624
CL 3 SUR # 53 - 20
TELEFONO: 2550310
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciasp=asteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
'ESPECIALIDAD

MF' - .GENERA . 3
A oty o PSR

"2 367

OBS:

CUFE: baflaeOcbdc0b995e ~ 7396acdc
8370b49ad692335877109c..&. 177
56 te2e63a7d46462feebfde7+.02cLadedd

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTHRUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
* RESPGNSARLE DE IVA
GRANDES COWTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669%
FECHA INICI10 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E3L7 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDCORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
661
FECHA: 21-09-2026 14:06
VENDEDOR: ESTHEISI CLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1562912
CODIGO-NCMBRE _
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
2772718-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 5 20 0 591,570
100278 -TAIMEBUTINA MK INST TABLETA
S 200 MG CAJA X 30 UNDS
25,140 3 0 0 75,420
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X .00 UNDS
121,200 2 70 0 327,240
115400 -BEUTIROX INST. TABLFTAS 3100
MCG CAJa £ 50 UNDS
10,900 1 40 0 14,620
100278~-SERTRALINA MK INST. TABLET..
S 100 MG CAJA X 30 UNDS
98,400 3 0 o 295,200
213400-OMEPRAZOL MK CAPSULA 20 MG
CAJA X 30 UNDS
23,5%0 3 0 0 70,560
861023 -MELATONINA CAPHULA 3 MG FEA
8CO X 120 uUNDS
61,560 i 0 V] 61,560
683202~ WLON INST. 1000 MG SACHET
§ SOLUCI)' BEBIBLE CAJA ¥ 30 UNDS
106,140 3 0 0 318,420
249462-LYLTCA (RG) CAPSULAS 15 MG
CAJA X 30 'NDS
46,290 3 0 0 138,870
253016~JRAEDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CATA X 30 UNDS
66,600 3 0 0 199,800
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,180 3 0 0 558,540
683071~ ALCGIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS
60,660 3 0 0 181,980
115700-COI.CHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAYA X 40 UNDS
28,520 4 20 o 128,340
069784 ~-PARKEN TABLETAS 25/250 MG C
AJA ¥ 30 UNDS
54,000 5 0 0 270,000
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
5,781 3 0 0 173,373
213131 -CLOPIDOGREL MK (RG) TABLETAS

e
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. . SERV!CIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

o Lty Mg A |

ntmero 2 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médlco aS|stenC|aI del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medlcamentos entregados por
la DlStflbU!dOl’a Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue-ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan aduiterados sus

empaques.
FIRMA ¥ M%Q

recia Z-{ - Sg)f fﬁg




Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Piblica Clasificada Piblica Reservada | |
FORMULA MEDICA
|Beneficiario MARIA NUBIA CANOLA DE MONTOYA [oocuMENTO [22172645
No. Carné [ 43342086] Fecha __ 21-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION .
EMPAGLIFOZINA 25MG ORAL
TOMAR UNA CADA
D Al :
JARDIANCE TABLETA 25 mg A TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS DESPUES
) DEL ALMUERZO.
TRAYENTA DUO LINAGLIPTINA/METFORMINA ORAL TOMAR UNA CADA
ETA TABI
(2.5+1000)mg 2.5MG/1000MG TABL 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 80 | o HoRAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ATORVASTATINA 40 MG. | ATORVASTATINA 40 MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS % NOCHE.
ORAL ’
TOMAR UNA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA EN AYUNAS
: 1 HORA ANTES DEL
EUTIROX 75 MCG LEVOTIROXINA 75SMCG DESAYUNO.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
LOSARTAN 50MG LOSARTAN 50MG TABLETA |t 24 HORAS
ORAL
TOMAR UNA EN LA
TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS MARANA Y UNA
VALCOTE 500MG ACIDO VALPROICO 500MG v 180 |POR LA NOCHE.
FORMULA |
" boaznfsr CazTio &, CODIGO: 1651-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
‘| Firma y Sello det Meédico l

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
* FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
T RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 20,09, 37
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA ’

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
685 :
FECHA: 21-09-2026 15:53
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1562936
~#-CODIGO~NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
253017-JARDIANCE (RG) TABLETAS 25
MG CAJA X 30 UNDS
166,500 3 0 0 499,500
213214-ATORVASTATINA MK TABIZTAS 4
0 M@ CAJA X 30 UNDS
78,360 3 0 0 235,080
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X B0 UNDS ‘
18,900 1 40 0 34,020
115700~SATOREN INST. (LOSARTAN) TA
BLETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS '
281,100 3 0 0 843,300
001322-VALCOTE (RG) TABLETAS 500 MG
CAJA X 30 UNDS
67,800 6 0 0 406,800
—————————— [TOTAL DE FACTURA]~~w==mw-
TOTAL: 2,018,700
—————————— [FORMAS DE PAGO] == wmwmmem =

MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,018,700
FORMA DE 'PAGO:  CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTOQ
EXCLUIDAS: 2,018,700 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1651 T -~ DOMICILIO

NIT: 899999034-1 :

DATOS :DEL CLIENTE:

CANOLA DE MONTOYA MARIA NUBIA

cc' 22172645

TV 38 # 72 - 148 TORRELUJO AP 70

1

TELEFONO: 3116233774 ‘ .

USTED ~ACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS *
. www . farmaciaspasteur.gom.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.%34~-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
LESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL '

'

I

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234

853

FECHA: 22-09-2026 12:30

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE

SECUENCIA: 1563104

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

116400-TRAYENTA DUO (RG) INST. TAR

LETAS 2.5/1000 MG CAJA ¥ 60 UNDS
16,680 3 0 0 50,040

----- temw===[{TOTAL DE FACTURA]-- ~===~=

TOTAL: 50,040 .
e [FORMAS DE PAGO]-~=~--==== -
MEDIO DE PAGO: CRED1TO 50,040
FC'MA DE TAGO: CREDITO

CRMBIO: ' 0
———————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~---=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,040 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1651 T - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CANOLA DE MONTOYA MARIA NUBIA

CC 22172645

TV 38 # 72 ~ 148 TORRELUJO AP 70

1

TELEFONO: 3116233774

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA™
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

|

CUFE: Insertado desde ‘bédigo. Pend
iente envio & Cadena
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A" REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

>‘\C~AQ3 \\'\Q"\i\" «- identificado can cédula

nimero \S L-\%Q 253( , en cahdad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad ios medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
meédica que me fue ordenada en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA 2.\\l 66\ ‘ 2GS




Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Publica Clasificada Pablica Reservada
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA FANNY D E JESUS ALVAREZ BOLIVAR [CEDULA 43503064
CARNET 8247664 Fecha 21-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
AMLODIPINO 5 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS {90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LANOCHE
LOSARTAN100/HCTZ 25 SATOREN H TABLETA 1 TAELETA ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS  [90 NOVENTA {1 EN LA MANANA
ACETAMINOFENS00/ DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL ) CADA12HORAS [90 DIAS {180 CIENTO |2 ALDIA
CAFEINA 85 . OCHENTA
VITAMINA D3 200001 FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 DESPUES DEL
DESAYUNO
ACETAMINOFEN SINALGEN TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS (90 DIAS |90 NOVENTA {1 EN LANOCHE SIHAY
325/HIDROCODONA 5 MGR DOLOR
ROSUVASTATINA 10/ FENOVAS TABLETA 1TABLETA ' lORAL CADA24HORAS [90DIAS [1ENLA 1 EN LA NOCHE
FENOFIBRATO 135 NOCHE
METFORMINA 500 MGR GLUICOPHAGE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |1 ESPUES DEL |1 DESPUES D EL
ALMUERZO ALMUERZO
PARA 3 MESES

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 51607-96

C I [ I

GTH-F-005 v.01

A AL CODIGO: 1656-T V/ﬂz 55_'%; o c




DISTRIBUIDCRA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABI. DE IVA |
GRANDES CONTRIBLV:4TES RES 2 °09/93
AUT FACT 13" . .L1390466% .
FECHA INICil 12-08-2026
HASTA 1 -(j2-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RIS 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
€687
FECHA: 21-09-2026 16:02
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1562938
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
115700~SATOREN~H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
6,600 3 0 0 19,800
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
BE00MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
84,120 3 0 0 252,360
116507 -FENOVAS INST CAPSULAS BLAND
AS 10MG/135MG CAJA X 30 UNDS
242,820 3 0 0 728,460
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS
77,850 3 0 0 233,550

--------- [TOTAL DE FACTURA]--~======
TOTAL: 1,695,780
e [FORMAS DE DPAGO]---====-===
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,695,780
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]~==-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTOQ
EXCLUIDAS: 1,301,400 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1656 T - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALVAREZ BOLIVAR FANNY

CC 43503064

CL 30 # 82A - 32 CS 1 PS

TELEFONO: 6031962

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.gom.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

e e 5 U FTMTNTE oM T AT W TR P P ey e R

42

.-

DISTRIBUIDORA FPASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASYEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES KES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11~02-2028
DE: E317 1 A: K317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: K317234
810

FECHA: 22-09-2026 08:48

VENDELOR: SARA TSABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563061

CORIGO ~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

1297355 INALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS

122,640 3 0 4] 367,920
wommmm e - [TOTAL DE FACTURA] v mm e e e
TOTAL;: 367,920
———————————— [FORMAS DE PAGO}w~-memwmwn
MEDIOQ DE PAGQO: CREDITO 367,920
FORMA DE BPAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
mem = [ RESUMEN DB IMPUESTOS) ~vwmw—-
DESCRIPCION BASK IMPUESTO
EXCLUIDAS : 367,920 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1656 T - DOMICILIO
NIT: 895%99034~1
DATOS DEL CLIENTE:
ALVAREZ BOLIVAR FANNY
CC 43503064
CL 30 # 82A -~ 32 % 1 P§
TELEFONO: 6031862
USTED HACE PARTE DEL CLUR PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspastaur, com. oo R
Sistema POS propio Q
FROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DHEIL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIYN PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

~__*“mm_m”.m“_w»44"

086

CUFE: 968£55£40e37h63dd587788a702
ef3b71c8bEF92550044b34d1fa3d6az0al
e83ccds77a188lebat9a22d3909163affa
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Qo .
SERNA

7AV " . REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

/AF - y PN
Yo TGN {\\\) S K&QQ\\\“‘ ¥ identificado con cédula
nimero 12 S 8306 I , en calidad de beneficiario (a) del

-servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus -

empaques.

FIRMA M/%“/é

ceom 21209 - 2026

15



Versién: 02
Cddigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasiflcada

Publica
FORMULA MEDICA

Publica Reservada [_J

Benefictario JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE ICEDULA 1128471854
No, Carné 32497802 Fecha 21-50p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |posis VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |[TIEMPO [|CANTIDAD [OBSERVACIONES
ESOMEPRAZOL 20 MGR NEXIUM TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90DIAS 184 1 EN AYUNAS
HORAS OCHENTA 'Y
CUATRO
EZETIMIBE 10 MGR ZETIA TABLETA J1TABLETA |ORAL CADA 24 90DIAS |84 1 EN LANOCHE
HORAS OCHENTAY
CUATRO
ACETAMINOFEN/ CAFEINA |DOLEX FORTE TABLETA 1TABLETA |ORAL ’ CADA 12 80 DIAS |84 2 ALDIA
500/65 HORAS OCHENTA'Y
CUATRO
POR 3 MESES

PRSP 4

e T CODIGO: 1661-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES %
|L_~ms1s0796 %.,{ |

: : 07V.01 |
be 392 YSFB>

1Y



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
694

FECHA: 21-09-2026 16:27

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1562945

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS
71,008 3 0 0 213,024

365296-ZETIA (RG) TABLETAS 10 MG C
AJA X 30 UNDS

115,440 3 0 0 346,320
277278~-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/6EMG CAJA X 50 UNDS

109,550 1 30 0 175,280

————————— [TOTAL DE FACTURA]~=w=- ===

TOTAL: 734,624
——————————— [FORMAS DE PAGO]==r==sm==-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 734,624
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: . 0
——————— [RESUMEN' DE IMPUESTOS] ==~~~
DESCRIPCION BASE ' IMPUESTO
EXCLUIDAS: « 559,344 0
EXENTAS: 175,280 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1661 T - DOMICILIO
NIT: BS9999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
MADRID DUQUE JULIAN SANTTAGO
CC 1128471854
CL 52 # 71 -~ 60 AP 602 PORTOVELO
DE COLORES
TELEFONO: 5839669
USTED HACE PRPARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.go
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOCLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

. Azagsrsoz

'
L]

CUFE: d30d76cb6120d8£1299£15017068

|4

5
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo ﬂ / lre * identificado con cédula

numero _32 /G -BoL , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. ’

FIRMA W\M““./
recha__ 2/ 4‘4/%/ o

(16



Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESQ

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Publica Reservada r]

Beneficlario ULDA URSULINA BOLANO D E ARIZA CEDULA 26966309
No, Carné 40921041 Fecha 21-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSsIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD . OBSERVACIONES
CARBOXIMETILCELULOSA |FREEGEN GOTAS 1 GOTA OFTALMICA CADA4 90 DIAS (3 TRES APLICAR 6 VECES AL
0.5% HORAS DtA EN AMBO SOJOS 1
TA,
ACIDO POLIACRILICO 0.2% |[ACRYLARMGEL |TUBO 1GOTA OFTALMICA CADA 12 90DIAS (3 TRES APLICAR 1 GOTA EN
HORAS ) AMBOS 0JOS ENLA
POR 3 MESES

i v, T
d (—77; CODIGO: 1664-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES , ) ) Z
| RM 5160796 M
R . J

47



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-~2026
HASTA 11-02~2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
843
FECHA: 22-09-2026 11:50
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563094
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
63,773 3 ¢ 0 191,319
600008 ~-ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G
59,739 3 0 0 179,217

————————— [TOTAL DE FACTURA]====~==m-~

TOTAL: 370,536
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~=—=-r=m=m
MEDIOC DE PAGO: CREDITO 370,536
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTQS]~——~-=-
DESCRIFPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 370,536 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1664 T - DOMICILIO
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: \
BOLANO DE ARIZA ULDA URSULINA
CC 26966309
CR 79 # 35 -~ 43 AP 202 BARRIO LA
URELES
TELEFONO: 6045057604
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO : '

LOFEZ YEPES GLORI
ESPECIALIDAD -

PATRICIA

Wmmw (‘(O q%[ O‘ﬂ

CUFE: Insertado desde cdédigo. Pend
iente envio a Cadena

Y%



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SEMNA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo identificado con cédula
numeto , en calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial dél SENA Regiqnal Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus -

empaques, . i
FIRMA

FECHA &0 =~ O@’“"’ Z@Lé

194



Versién: 02
Codigo:

GTH-F-005
NOMBRE DELPROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica

Publica Clasificada PiblicaReservada [ |
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA ROCIO VALENCIA D E TABARES lCEDULA 32416797
CARNET 8235508 Fecha 21-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
MELATONINA 3 MGR MELATONIN TABLETA 2 TABELTAS ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 180 CIENTO TOMAR 2 EN LA NOCHE
OCHENTA
DULOXETINA 60 MGR DUXETINA CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |TOMAR 1 DESPUES DEL
DESAYUNO
PARA 3 MESES

o A

GLORIA PATRICIA LQPEZ YEPES
RM 51607-96

CODIGO: 1669-T m o e\ *D“B_\‘GI\O S /
43090387
I ' ]

GTH-F-005 V.01

150



DISTRIBUIDORA PASTEUR
BO0S41663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FPACT 1B8764113904669
FECHA INICIO 12-08-2028
HASTA 11-02-2028
DE: EW3L7 1 A: EILY 1000060
AUTORETENEDORRES RES 1366 11/01/1989
RETHENEDORES DE IVA

FACT ., ELECTRONLICA DE VENTA: E317234
840
FECHA: 22-0%-20268 11:41
VENDEDOR: SARA TSABEL VALENCIA 2ULE
SECUEBNCIA: 1563091
CODIGO-~NUMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTHE ¥ 60 UNDS

51,960 3 0 0 155, 880
213377-DULOXETINA MK (RG) TABLETA
§ 60 MG CAJA X 30 UNDS

74,370 3 0 0 223,110

----------- [TOTAL DE FACTURA] -~ ===

TOTAL: 378,990
e e [FORMAE DE PAGO ] ~-~wwmemm
MEDIC DE PAGO: CREDITO 378,990
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMBUESTOS] ~-=em--—
DESCRIRCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 378,990 o]
IMPOCOWE UMO 0 0

FORMULA: 1669 T ~ DOMICILIO

NIT: 899989034~1

DATOS DEL CLIENTE:

VALENCIA DE TABARES ROCIO

CC 32416797

CL 208 # 73 - B9 CASA BELEN SAN

BERNARDO

TELEFONO: 2562260

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECGCION DE DATOS
www . farmaciaspas teur. com; ¢o
fistema POS propio

PROVEEDCR TECNOLOGICO:

aFactura cadena. NIT: 890.830.534-0

DATOS DEL MEDIGO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAL

e caveean (Y gl Moo Tobms)/
3o09038), ‘

OBS:

CUFE: Insertado desde codigo. Pend
iente envio a Cadena
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® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfacciéon

Yo RO(‘ Y Q olencior de TYanore

. identificado con cédula
nimero __ 22 A Vo T4 3 en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la formula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ﬁhc\ﬁ\“ “\Oﬁa'-robo\t’by
22 sept | a2t

FECHA




Piblica

NOMBRE DEL PROCESO '
GESTION DEL TALENTO HUMANC
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Piblica Clasificada

Pablica Reservada

Vel

L1

rsion: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

Bensficiario ESTHER SOFIA OSSA DE GOMEZ [DOCUMENTO |32460218

No. Carné 43090277[ Fecha 21-s56p-26

R/.

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION

Acido acetisalicico 81 mg |90 2cetisaliclico8Lmg |y o) ry 1 TABLETA oRAL CADA24HORAS |90 DIAS 90 :2:"(‘;‘;‘;"“ capA
ORAL TOMAR UNA CADA

Ezetimibe/Rosu ( imibe/| Ina10 |[CAPSULA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS POR LA

10 mg/20 mg Tableta mg/20 mg Tableta NOCHE
SUBLINGUAL TOMAR UNA

TABLETA SOLO EN
CADA 24 HO [}
Dinitrato de isosorbide 5 | Dinitrato de Isosorbide 5 mg TABLETA LTABLETA RAS 30DIAS 30 CASO DE DOLOR
mg Tableta sublingual TORACICO

FORMULA

Médico

| Firma y Sello del

Morote Caztie &.

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

conico 1684-T

L

Jul

cC

GTH-F-005 V.01

,
43y b1z

53



DISTRIBUVIDORA PASTEUR
v B%091663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
GRA 70 # C2-21
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A; E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . BLECTRONICA DE VENTR: K317234
837

FECHA: 2&-~08-2026 11:1%

VENDEDOR: ANGIRE PAULINA FRANCO GALV
SECURNCIA: 1563088

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTG PARCIAL

116900 ~CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 81 MG CAJA X 30 UNDS
44,640 2 0 0 85,280
213336 ~ROSUVASTATING /ESRTIMIBE MK
TABLETAS 20/10 MG CAJA % 30 UNDS
153,366 3 0 0 460,098
005339-150CORD TABLETAS 5 MG CAJA
X 20 UNDS
43,460 2 0 0 86,920
e e = [POTAL DE FACTURA] =~ === mm= =
TOTAL: 636,298
----------- [FORMAS DE DARGO]---wmmmm=n

MEDIO DE PAGO: CREDITO 636,298
FORMA DE DPAGC: CREDITO

CAMBIO: ’ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS 636,298 0
IMPOCONSUMO 0 o

FORMULA: 1684-~T--~DOMICILIO

NIT: 893598034~-1

DATOS DEL CLIBNTE:

088A DE COMIEZ ESTHER SOFTA

CC 32460218

CL 38A # 80 ~ B3 BLOQUE 5 AP 61

8 JARDIN DB LOS LAURELES

TELEFONO: 4110865

USTED HACE PRPARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciaspasteur.com,. oo
Sistama POS propiw

PROVEEDOR TECROLOGICO:

sFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

- ww_m‘m“wuj_“h“MMW oo v e e e

|

OBS: |

ce g3 4ay 512
CUFE: 373c50184d41410380242169dab43
a0858402ef8d327241685039%4bbles7db

f9d013abT2ab8e868 T4aeldfdE1drd4612

4"

CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPON. “BLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
934

FECHA: 22-09-2026 18:38

VENDEDOR: NATALIA SANCHEZ GIRALDO
SECUENCIA: 1563185

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCTAL
116900-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS Bl MG CAJA X 30 UNDS

44,640 1 0 0 44,640

——————————— [FORMAS DE! PAGO] ~===~~==w~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 44,640
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOQS] == w==w-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 44,640 0
IMPOCONSUMO 0 )

FORMULA: 1684-T DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

0SSA DE GOMEZ ESTHER SOFIA

CC 32460218

CL 38A # 80 -~ 53 BLOQUE 5 AP 61

8 JARDIN DE LOS LAURELES

TELEFONO: 4110865

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICC:!

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICTA
ESPECIALIDAD -~
MEDI.GENERAL

________________ @Y? 7.

OBS: . 49 U d 52

CUFE: dac051548684627d2dbfa28bac05
1d5370e47443827339652104f5a0df64cb6
568231928c8665d1o8al263ea80e552¢62 ]

»

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70

5y






SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AY' . " REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién
i : R

X ! ' : |
Yo LUC\Q Gomez D'SSQ identificado con cédula

namero {3 HAY §12 , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asi mismo no estdn adulterados sus
empaques. '

FIRMA LU';? %"VWK Ca“'a

FECHA 5«5\' 2/\/ U%%

155



Versién: 02
Cdédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

T

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Piblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario FANNY STELLA ARANGO DE NIETO [pocumEnTO [41397513
No. Carné 117092995-C ] Fecha __ 22-sep-26
RJ.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
INDACATEROL MALEATO UNA CAPSULA
HA
;’g}zz;:gm LER 110pgd/ GLICOPIRRONIO  cAPSULA 1 CAPSULA INHALATORIA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 INHALATORIA CADA
50mcg 24 HORAS.
TOMAR UNA CADA
ESOMEPRAZOL 20MG ESOMEPRAZOL 20MG TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS % 24 HORAS EN
AYUNAS.
K TOMAR UN SOBRE
Alginato de sodio, CADA 8 HORAS
GASTROFAST ADVANCE  |Blcarbonato SOBRE 1SOBRE ORAL CADA 8 HORAS 90 DIAS 270  |sOLOPOR
de sodlo, Magaldrato, SINTOMAS
GASTRICOS.
} TOMAR UNA
EUTIROX® 100 MCG Levotiroxina 100mcg TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 DIARIA EN AYUNAS,
1 HORA ANTES DEL
DESAYUNO.
CARMELUB TEARSGEL1% |CARBOXIMETILCELULOSA APLICAR UNA GOTA
Al ol HORAS 0 DIAS 3
FCOX15ML SODIO 10MG/ML FRASCO 1 APLICACION FTALMICA CADAS 9 EN CADA 0JO CADA
8 HORAS.
TOMAR UNA CADA
ATORVASTATINA4EMG  |ATORVASTATINA 40MG TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS. POR LA
NOCHE.
:' 50 TOMAR UNA
sominmxsome |Sertratina x 50 mg Tabletas | TABLETA 1TASLITA orAL CADA24HORAS  [o0DtAS a0 loiamia pesoues
Hrhielas DEL [IESAYUNO.
TOMAR LNA CADA
Quetlapina x 100mg Quetiapina x 100mg TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE JUNTO CON
LA ESZOPICLONA
CALCIO CARBONATO
BIOCALCIUM D EFER 500MGVITAMINA D3 200U |SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UN SOBRE
€IX30508 i
Granulos Efervescentes § DIARIO.
TOMAR UNA CADA
FARMA D S000UI VITAMINA D 5000U1 CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
FORMULA !
4 baa 7o CaZlio:. &, CODIGO: 1710-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico l

GTH-F-005 v.01

—~T

%m {
|
00



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 44421400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113504669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11~-02-2028
DE: E317 1 A: E31%7 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
847

FECHA: 22-09-2026 12:056

VERDEDOR: ANGIE PAULINA FRANCO GALV
SECUENCIA: 1563098

CODIGO-NOMBRIE

V.UNI ERT FRA DTO PARCIAL

067138-ULTIBRO BREEZHALER CAPSULAS
INH. 110/50MG CAJA ¥ 30 UNDS
162,210 3 0 0 486,630
100280~ GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET
46,836 22 6 0 1,053,810
213077~ CARMELUB TEARSGEL MK (SOTAS
OFTALMICAS CAJA 15 ML
108,828 3 0 0 326,484
115400~EUPIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
10,900 2 0 0 21,800
213659-QUETIAPINA MK (RG) TABLETA
§ 100 MG CAJA X 30 UNDS
62,190 3 0 0 186,570
364159-ATOHVASTATINA ECAR INST. TA
BLETAS 40 MG CAJA X 500 UHNDS
76,000 0 90 0 13,680

——————— -« [TOTAL DE FACTURA] = -wm~mw==
TOTAL: 2,088,974
ww e o [FORMAS DE PAGO |~ v mmmm =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,088,974
FOKMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

—-w~ e [RESUMEN DE IMPUEETOS) -~ ~-=--
DESCRIPCION BASE IMPUREETO
EXCLUIDAS: 2,088,974 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1710-T-~DOMICILIO

NIT: 8999990341

DATOS DEIL CLIENTE:

ARANGO DE NIETO FANNY STELLA

CC 41397513

CR 778 # 47 -~ 123 VELODROMO AP 4

01 CASIBARI

TELEFONO: 3242689716

_ USTEL' HACKE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DLE DATOS
www farmaciaspas teur . com,. co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TRECNOLOGICO:
afactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA

LN TMT A R YT PR Py EN

DISTRIBUIDORA PASTEUR
§90941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # cz~11
TELEFONO: 4441400 ~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DR: E3L7 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: K317234
941

FECHA: 22-09-2026 19:05

VENDEDOR : KAREN DAYANA GONZALKZ PER
SECUENCIA: 1563192

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FHRA DTO PARCIAL

213664 -ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

98,790 3 0 0 296,370
258050 -BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE §
OBRES CAJA X 30 UNDS

48,360 3 0 0 145,080
107302-FARMA D CBG CAPSULAS 5000 U
1 FRASCO X 30 UNDS

87,000 3 0 0 261,000
355024 -DOMINIUM CAPSULAS 50 MG CAJ
A X 20 UND$

141,200 5 0 0 706,000

e [TOTAL NE FACTURA] -= = = oo
TOTAL: 1,408,450
mmemmm e [FORMAS DE PAGO )= nwmm ==
MEDIO DI PAGO: CREDITO 1,408,450

FORMA [it. 30: CREDITO

CAMBIO: o]
v e [REGUMEN DE IMPUESTOS] - --mw -
DESCRIPCION BAKE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,408,450 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: L710-T

NIT: 8999%3034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ARANGO DE RIETO FANNY STELLA

CC 41397513

CR 778 # 47 ~ 123 VELODROMO AP ¢

01 CASIBARI :

TELEFONO: 3242688716

USTED HACKE PARTE DEL CLUB PASTHEUR

POLITICA DI PROTECCION DE DATOS
www . farmaclaspasteur.com.co

5istema POS propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.530.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD
MEDI .GENERAL

57
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Y/WN” A/ /E’? 2»4? # 7_4) identificado con cédula
nimero /> W274 g , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaquy
! FIRMA W

FECHA%V‘ ‘ZZ/‘Z’ZE




P Versién: 02

SSENA

..7 /\V Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO .
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Plblica Clasificada

Publica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficlario SONIA MARULANDA ALVAREZ [pocumenTo [32483282
No. Carné [70030103-C Fecha _ 22-sep-26
R,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
. ADMINISTRACION
FLUOXETINA CLORHIDRATO TOMAR UNA CADA
FLUOXETINA 20MG CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS
20MG %0 24 HORAS
ORAL
TOMAR UNA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA EN AYUNAS,
LEVOTIROXINA SODICA 1 HORA ANTES DEL
EUTIROX® 75 MCG 75MCG DESAYUNO.
TOPICA
APLICAR EN TODO
. EL CUERPO
FRASCO 1 APLICACION CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 MEZCLADO CON LA
CREMA
HIDRATANTE
ACID MANTLE N LOC ALUMINIO ACETATO HABITUAL UNA A
FCOX4DOML 0.53MGML Locién DOS VECES AL DIA.
ACIDO FENOFIBRICO ORAL
135MGROSUVASTATINA TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 TOMAR UNA CADA
FENOVAS 20MG 20MG NOCHE
ORAL TOMAR UNA
CAPS A
DEFEROL 5000UI VITAMINA D3 5000U1 CAPSULA 1CAPSULA CADA 24 HORAS 90DIAS 90 DIARIA.
ACETIL SALICILICO ACIDO ORAL TOMAR UNA CADA
1 TABL A 24 Hi 9
ASPIRINA 100MG 100MG TABLETA BLETA CAD ORAS S0DIAS 0 24 HORAS
FEXOFENADINA ORAL TOMAR UNA CADA
TABL CADA 24 o
ALLEGRA 120MG CLORHIDRATO 120MG TABLETA 1 TABLETA DA 24 HORAS 90DIAS o NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
APSU! 1cansULS cA S
MELATONINA 3mg MELATONINA 3MG CAPSULA cansy DA 24 HORAS SODIAS 90 NOCHE
DICLOFENACO TOPICA APLICAR CADA 12
DIETILAMONIO 100000G FRASCO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 HORAS EN AREA DE
DICLOFEN 1% AEY Aerosol, Spray DOLOR
OFTALMICA UNA GOTAEN
SICCAFLUID 0.25% GO POLIACRILICO ACIDO 2.5mcg (FRASCO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 CADA 0JO CADA 12
FCOX10G GO HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |12 HORAS POR
DOLEX FORTE (S00+65)MG [ACETAMINOFEN + CAFEINA DOLOR
CALCIO CITRATO 1500 MG ORAL TOMAR UNA CADA
1TABLETA CADA 12 HORAS, .. |90 DIAS
CALCIBON D 800UI VITAMINA D3 800UI TABLETA 90 24 HORAS
FORMULA |
s ‘509. Znls Cu3lio &, : CODIGO: 1721-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico | l
=N i

GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
KESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT XACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA !
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509#3
AUT FACT 18764113904669 '
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000/
‘ AUTORETENENORES RES 1366 11/01/1989
‘ RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234 FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235

845 246
FECHA: 22-09-2026 11:58 ' FECHA: 24-09-2026 16:03
VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA ‘ VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563096 ' SECUENCIh:l1563497
CODIGO-NOMBRE _ CODIGO-NOMBRE
V.t . ENT FRA DTO  PARCIAL : V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115 /0U-MOLTOBEN INST. (FLUOXETTNA) 600008-ACRYLARM INST. G;;_CAJA 1;»m
CAPSULAS .0 MG CAJA X 20 UND3 ‘ G
241,580 4 10 0 1/087,.10 59,739 3 0 0 179,217
115400~-EUTIROX INST. TAR W7AR 75 M !
CECAJAX EOUNDSE e [TOTAL DE FACTURA]--——==—w~
18,900 1 40 0 34 .20 ' TOTAL: 179,217
024090-ACID-MANTLE N MEGA EF.TA L [FORMAS DE PAGO]———~: ~~~~~~~
OCION OFERSA 400 + 120ML ! MEDIO DE PAGO: CREDITO ’ 179,217
57,495 3 O 0 1.. .85 FORMA DE PAGO: CREDITO '
116515~FENOVAS INST. ACID. FENO+RO CAMBIO: 0
SUV CAPSULAS BLANDAS 20MC/13BMG CAJA [RESUMEN DE IMPUESTOQS]—-~==—-=
239,220 3 ¢ 0 17,660 ' DESCRIPCION BASE IMPUESTO
107302-FARMA D CBG CAPSULAS EQOO U EXCLUTDAS: 179,217 . )
I FRASCO X 30 UNDS IMPOCONSUMO 0 0
87,000 3 0 0 2€1,000 .. FORMULA: 1721 T - DOMICILIO
024004~ASPIRINA TABLETAS 100 MG CA NIT: 899999034-1
JA X 28 UNDS : DATOS DEL CLIENTE:
14,720 3 0 0 44,160 MARULANDA ALVAREZ SONIA
137003-ALLEGRA TABLETAS 120 1G CAJ CC 32483282
A X 10 UNDS o CR 77B # B3A_ -~ 35 AP 202 BL H ES
91,210 9 0 0 20,890 TADIO NORTE -~ 3012563608
861023—MELATONINA.CAPSU%& “ MG FRA TELEFONO: 6042640734
8CO X 120 UNDS - ’ USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
61,660 1 O© 1,560 POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
039072-DICLOFEN AER . &8CO 200 www.farmaciaspasteur.ocom. oo
ML ‘ Sistema POS propio
58,720 i 0 J 176,160 PROVEEDOR TECNOLOGICO:
277278~-DOLEX FORTE INST. TABLETAS eFactura cadena. NIT: 850.930.534-0
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS DATOS DEL MEDICO
109,550 3 20 0 394,380
683071-CALCIENN D INST. TABLETAS 8 : CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
" 00 U.I CAJA X 30 UNDS ' ESPECIALIDAD
60,660 3 0 0 181,980

————————— [TOTAL DE FACTURA]---==-==~-=

TOTAL: 3,951,405

---------- [FORMAS DE PAGO]—~r=rm=mm==

MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,951,405 CUFE: 3Scde786413a9b2f4e5b35195¢he
FORMA DE PAGO: CREDITO . e38deB8adb30da647900delb2e9el 331517
CAMBIO: 0 cec7££07a1.03558£8391b026047c439FFL:
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~ _
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 3,557,025 . 0 [:];

EXENTAS: 394,380 ) '

IMPOCONSUMO 0 0

TABMITT Ae 1701 T SO TOTLTOMOL
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

| .
| '7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

/ .
1 )
Yo &w___giaggzﬂ@ﬂag& m‘v‘!identiﬁcado con cédula
‘_ nimero 32, ébl - en calidad e beneficiario (a) del

i servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmuia
- médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques. m :
' FIRMA%QW@
— N~

FECHA 22./0




Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Piblica

Publlca Reservada

]

FORMULA MEDICA
Beneficiario BEATRIZ CARDONA POSADA |DOCUMENTO [41 689031
No, Carné |11371474-C Fecha 22-sep-26
RJ.
COMERCIAL GENERICO PRESENTA(.ZION DOsIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
MELATONINA 3MG ORAL i
MELATONINA 3MG TABLETA 2 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 180 TOMAR 2 TABLETAS
CADA NO(;HE.

FORMULA |
. boac?n:’s CaZlie & CODIGO: 1743-T

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Selio de! Madico

Bufy b T

— O @pés7o2/
\..

L 1

GTH-F-005 V.01




e ' 63

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARKMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 4 C2-11
TELEFORO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE 1VA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES QSOQ/L‘
AUT FACT 18§764113904669
FECHA INICIO 1.2-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: B317 1 A: BE317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317234
889

FECHA: 22Z-09-2026 15:22

VENDEDOR: KAREN DAYANA GONZALEZ PF
SECUENCIA: 1563140

CODIGO~NOMBRE -
V.UNI ENT FRA DTO BARCIAL

087022-METATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X &0 UNDS

51,960 3 0 0 155,880
e [POTAL DE FACTURA] == mmmmmm e
TOTAL: 155,880
crmm oo [FORMAS DE PAGG |+ = mm e mmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 155,880
FORMA DE PAGO: CREDITO :
CAMBIO: : 0
««««««« [RESUMER DE IMPUES [O§)~~m=nn~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 155,880 0
IMPOCONS UMO o 0

FORMULA® 1743-T
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLTIENTE:
CARDON2Z  POSADA BEATRIZ
CC 4168903
cL 3B # 88 -~ 11 CS 1P FLORESTA
T, ALCAZARES
TE- JFONO: 5374632
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmacliaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINISE PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI . GENZ L a/ 373 65,6/‘/9/2/
OBS: f)
CUFE: InsertadV desde coédigo. Pend

iente envio a Cadena



. SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

. Oudoso® »
Yo ‘8€ Q ﬁ"; 2. go ong identificado con cédula

nimero __9/. € & 3.O37 _, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estad activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA W

FECHA ‘5le. ygﬁw\




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE.DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

v
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Plblica Publlca Clasificada

Piblica Reservada {

FORMULA MEDICA
Beneficiario CECILIA ESTHER SERNA MARTINEZ [bocumenTo [a3025021
No. Carné [70094201-C Fecha ___ 23=sep-26
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION posis VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
RATADINA SMG '
DESLORATADINASMG  |DCoLORATADI TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA24HORAS |90 DIAS 9% L%'z':: UNA CADA
ORAL TOMAR CADA 8
TABLETA 1 TABLETA CADA24HORAS  |30DIAS 270 |HORASSOLOEN
DOLEX 500MG ACETAMINOFEN 500MG CASO DE DOLOR
ACIDO FENOFIBRICO ORAL
135MGROSUVASTATINA | TABLETA 1TABLETA CADA24HORAS  |90DIAS 90  |TOMARUNA CADA
FENOVAS 20MG 20MG NOCHE -
ORAL TOMAR UNA
DIARIA EN AYUNAS,
£TA DA 24 H 30 DI %
PANTOPRAZOL SGDICO TABLETA 1TABL cA ORAS 0 DIAS ANTES DEL
GAMO 20MG TR TRIHIDRAT 20MG . |oEsavuno
FORMULA |
- Yoruts CozTis CODIGO: 1753-T
i 50 o B,
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firmay Sello del Médico |

GTH-F-005 V.01

=eclier ona M.

165



DISTRIBUIDORA PASTHEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2z-11
TELEFONO: 4441400 - 40875882
RESFONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FRCHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: H317235
022

FECHA: 23-09-2026 12:05

VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1563273

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTG PARCIAL

213223 -PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
73,890 3 0 0 220,770

~~~~~~~~~~ [TOTAL DE FACTURA] =~ -=====m

TOTAL: 220,770
wmmm e n [FORMAS DE PAGO ]~ mm mm e =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 220,710
FORMA DE PAGO: CREDITO ,

CAMBIO: 0
-------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-==mmm
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 220,770 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1753~T~~domicilio

NIT: 899999034~-1

DATOS DEL CLIENTHE:

SERNA MARTINEE CECILIA

CC 43025021

CL 498 ¥ 83A - 196 AP 1818 BL B

SOL NACIERTE

TELEFONO: 3004576131

USTED HACE PARTE DEL CLUBR PASTEUR

POLITICA DE PROTRCCION DE DATOS

www . farmxeiaspasteur . com, co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
HSPECIALIDAD )
MEDI . GENERAL \.

QBS:

CUFE: 52149b83h77a9a75a329%ad7leba -
§1e8727926clecff7abanlasf 819560289
1aRde7949%4cded0calidldl1s31a9c95babs

ccalja Sava IV

 MEDT  GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DL IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2024
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: K317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11./01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. BLECTRONICA DE VENTA: 1317235
004

FECHA: 23-09~2026 (9:14

VENDEDOR: ESTHEISI OLAYA PADILLA
SECUENCIA:. 1563255

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTC PARCIAL

600349-DESLORATADTNA GENFAR INST.
TABLETAS 5 MG CATJA ¥ 10 UNDS
5,810 & 0 0 52,290

100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA % 100 UNDS

121,200 2 70 O 327,240
116515-FENOVAS INST. ACID. FENO+RO
SUV CAPSULAS BLANDAS 20MG/135MG CAJA
239,220 3 D 0 717,660

------- o~ ~ [TOTAL DE FACTURA] = e e
TOTAL: 1,097,190
e mies oo [FORMAS DE PAGO ] == mm =
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,097,190
FORWMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

e [RESUMEN DE IMPUESTOS] ~=-=ww-m
DESCRIPCION BASHE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,087,190 0
IMRPOCONS UMG [y 0

FORMULA: 1783-7T-DOMICILIO
NIT: 899995034~1
DATOS DEL CLIENTE:
SERNA MARTINEZ CECILIA
CC 43025021
CL 498 # 83A ~ 196 AP 1818 BL 5
S0L NACIEZHTE
TELEFONO: 3004576131
USTED HACH RARTHE DEL CLUB BPASTERUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . fammaciaspasteur.com.co
. Sistema POS propio
i PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPRCIALIDAD

oas:fl QQOCUO\S'Q)\N‘O\ M\

CUFE: 601d16c8cddb2db33432da5b895¢

CB£0872657d75825d£94dA1he2300697FF813
~ 8978b3a64011387Th50e5ddf8a2Teze8 Tl






@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA -

7AV ’ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo C'Q—QA\k\O\ Se)f VA M- identificado con cédula

numero hHaxoes ol , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. v

FIRMA 09. Z% *201(" .
FecHa o S A

|6

-



Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Pablica Clasificada

Publica

Pliblica Reservada r_—]

FORMULA MEDICA
Beneficiario TRINIDAD DEL SOCORRO MONOYA CARDONA [EDULA 42975319
No, Carné 70119494 Fecha 23-8ep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA |TIEMPO |[CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
CITRATODE CITRAGEL TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 TABLETAS |1 DESPUES DEL
CALCIO315/VITAMINA D 200U1 HORAS ALMUERZO
BUDESONIDA/FORMOTEROL |SYMBICORT INHALADOR 1 PUFF INHALADO CADA 12 90 DIAS |3 TRES 1 PUFF EN LA MARANA
320/9 ug HORAS Y 1 PUFF EN LA NOCHE
FUROATO D E FLUTICASONA |AVAMYS SPRAY NASAL 2 PUFF NASAL CADA 24 90 DIAS |3 TRES 2 PUFFENCADA
HORAS FOSA NASAL ENLA
NOCHE
PARA 3 MESES

Kol
e TF CODIGO: 1765-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796 -

wx%w\\

pr——

162



-y

€C 42975319

DISTRIBUIDORA PASTREUR
850941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # c2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDE S CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113904669
FRCHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTZ: E317235
033
FECHA: 23-09-2026 12:54
VENDEDOR: ESTHEIS$I OLAYA PADILLA
SECUENCIA: 1563284
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
600106-CITRAGEL INS&T. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS
40,560 3 o ¢ 121,680
138747-5YMBICORT TURBUHALER (RG) I
NHALADOR 320/9 MCG CAJA 60 DOSIS
103,296 3 0 0 +309,888
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS
27,489 3 0 0 82,467

TOTAL 514,035
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGO]=~=mwwmmene—
MEDIC DE BAGO: CREDITQ 514,035
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
mememw~ [RESUMEN DE IMPUESTOS] --wwem=-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 514,035 0

IMPOCONS UMO 0
FORMULA: 1765-y-domicilio /’n/'
NIT: 899999034~1 /)

,/& oy
7

DATOS DEL CLIENTE: ////////9/
MONTOYA CARDONA TRINIDAD /

(gﬁg‘
CL 8 # 84F - 190 INT /1-13 TORRE
1 DE BALVUENA
TELEFONOQ: 3182225404
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLIT B PROTECCION DE DATOS
W }ciaspasteur.com.co
~ 4Atema P0OS§ propio
ATEEDOR TECNOLOGICO:
eFa: 4 cadena. NIT: 850.930.534-0
DATO. OEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

OBS:

CUFE: £49h3calbhTaS5e6c4248094£d402b
62£56973f00eac3bfaéelalcaaZzb?15f38d
6600868ech21c44c3dd98243994b29bAFE

|64




- SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL.

A .
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

identificado con cédula
namer calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
~ certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de ta férmula
médica que me fue ordenagda, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia._est: tlva a;i\nﬁima no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA

FECHA

7]
e




Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Pliblica Clasificada

Piblica

Pdblica Reservada ,_—]

FORMULA MEDICA

Beneficiario LAURA CAROLINA HURTADO VANEGAS IDOCUMENTO |1034994304

Ne. Carné [11794961-€ [ Fecha __ 23-sep-26

R/.

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSsIS VIA DE FRECUENCIA ‘TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION

Budesonida/formeterol Budesonida/formeterol INHALATORIA

inhalador bucal inhalador bucal 160/4.5mcg |FRASCO 2 PUFF CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 HACER 2 PUFF

160/4.5meg CADA 12 HORAS.
NASAL ) )

HACER UN PUFF EN
F (s] 1PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS 2

[Avamys spray nasal 27.S  |Fluticasona spray nasal 27.5 RASC A CADA FOSA NASAL

meg meg CADA NOCHE.
ORAL TOMAR UNA CADA

Ti A 1TABLETA CADA 24 HORAS 80 DIAS 90

F f dina 120mg F fenadina 120mg ABLET 24 HORAS

INHALATORIA HACER 2 PUFF SOLO
Ib 1 Inhalador bucal | inhalador bucal  |FRASCO 2 PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS EN CASO DE CRISIS
100mcg/dosis 100meg/dosis | 1 DE ASMA.
FORMULA |
CODIGO: 1789-T
3 yavifnfb CasTio 8.
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12, .
| Firma y Sello del Médico l I

GTH-F-005 V.01

| Hhvn Ao P
ve £ ¢ Y- y

[}

\/‘,



-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1.989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235
067

FECHA: 23-09-2026 16:42

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563318

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

138066-SYMBICORT RAPIHALER (RG) IN
HALADOR 160/4.5 MCG CAJA 120 DOSIS

101,760 3 0 0 305,280
375041~-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

27,489 2 0 0 54,978
213205~-FEXOFENADINA MK TABLETAS 12
0 MG CAJA X 10 UNDS

28,550 8 0 o 256,950
225718~-SALBUTAMOL MK INST. INHALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS

25,420 1 0 0 25,420

TOTAL 642,628
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~===m—===~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 642,628
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]----=~~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 642,628

IMPOCONSUMO 0

FORMULA: 1789 T - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HURTADO VANEGAS LAURMA CAROLINA

CC 1034994304

CR 67 # 15 =~ 34 CASA 58 PARQUES

DE SANTA FE

TELEFONO: 3113482825

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.con.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
ePactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

Jlwfn p Homfed?

o~ /) Fg Ll

W%
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¥

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

' 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

W / ’L/ n 4 ///ﬂ /T#W/O \f identificado ;:on cédula

namero /[’ ?7 94/ , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antiogquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a: la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asl{ mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA %Mﬂ 4 ﬁw‘/éﬂ@@ -
FECHA_CZ /55’)"/%

¥



Piblica

NOMBRE DEL PROCESQ
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Plblica Reservada

Versién: 02

GTH-F-005

L]

Cédigo:

FORMULA MEDICA

Beneficiario MARIA FLOR ELVA VARGAS RAMIREZ [DocumenTo [21623700
No. Carné 3435882] Fecha __ 23-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION posts VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
ORAL TOMAR UNA CADA
ACETAMINOFEN/HIDROCO |ACETAMINGFEN/HIDROCOD
4
DONA 325/5MG ONA 325/5MG TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 15 DIAS 5 z[;) :xcs,m POR 15
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 7 DIAS 21 8 HORAS POR 7
DIPIRONA 500MG DIPIRONA 500MG DIAS.
SUBCUTANEA APLICAR UNA
ENOXAPARINA 40MG/0.4 |ENOXAPARINA 40MG/0.4 ML |JERINGA JERINGA CADA 24
IAS 30
ML SOLUCION INVECTABLE. [SOLUCION INYECTABLE. PRECARGADA 1AMPOLLA CADA 24 HORAS 300 HORAS POR 30
JERINGA PRECARGADA __[JERINGA PRECARGADA DIAS.

FORMULA
i

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS .RM 08-2183-12
| Firma y Sello det Médico

i Pt EasTie .

CODIGO : 1790-T

LI

GTH-F-005 V.01

7
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DISTRIBUIDORA BPASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235
044
FECHA: 23-09-2026 14:07
VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCTIA: 1563295
CODIGO-NOMBRE
V. UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115521 -DOLIREN (ACETAM+HIDROCO) IN
ST. TABLETAS RECUBIERTAS 325MG/EMG C.
95,200 0 45 0 42,840
093129-DIPTIRONA ECAR TABLETAS 500
MG CAJA X 50 UNDS
79,250 0 20 0 31,700
137024 -CLEXANE (RG) J.PRELLENADA
40 MG CAJA X 10 UNDS
120,940 3 0 0 362,820

--------- [TOTAL DE FACTURA]-—=======

TOTAL: 437,360
~~~~~~~~~~~~ [FORMAS DE PAGQO]) —===~wmmw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 437, 360
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~~=-=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 437,360 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1790 T ~ DOMICILIO
NIT: B899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: ’
VARGAS RAMIREZ MARIA FLOR
CcC 21623700
CL 44 # 86 - 32 AP 303 TORRES DE
LA IGLESIA
TELEFONO: 5838886 '
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
. www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATOS DEL MEDIC

CASTRO BARRIOS
ESPECIALIDAD

erommman A\Mb
, A
OBS: (%bﬁfgg%&ﬁ Wr

CUFE: ecelale66alb297d42f13f7delle

146ebdb983482a694b6cdce3493f4balabb
RNEn m AEANG - NE~TNAQNRQRFRP IRA~NSBEIRAA

INIS PATRICIA
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV ‘' REGIONAL ANTIOQUIA
identificado con cédula

Certificacién recibo a satisfaccién
Yo M .
nimero AN , en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A -

los medicamentos recibidos coiresponden a la totalidad de la férmula
médica que fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigehcia estad activa, asf mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA /\V\

FECHA _22 /DC}/ZO 20

7%



Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Piiblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario LUZ MARINA BOTERO RESTREPO [DOCUMENTO 32493982
No. Carné [19177420-C I : Fecha __ 23-sep-26
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
M
AMDIPIN SMG AMLODIPING BESILATO SMG |01 eva 1 TABLETA OoRAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 ;40 M ::;;NA CADA
NUCTIS D GOTAS ORALES | VITAMINA D3 5600UIML ORAL TOMAR 10 GOTAS
FCOX1OML Solucién FRASCO 10 GOTAS CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 DIARIA.
ORAL TOMAR UNA CADA
TAB
VALNOC 3 mg ESZOPICLONA 3MG LETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 300IAs 30 24 HORAS.
ORAL
DULOXETINA CLORHIDRATO [CAPSULA 1 CAPSULA CADA 24 HORAS. 90 DIAS 90 TOMAR UNA CADA
INMOX 30MG 30MG 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
DOLEX ACTIV GEL ACETAMINOFEN 500MG CAPSULA 1CAPSULA CADA 12 HORAS SODIAS 180 112 voras.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS. EN
ESOMEPRAZOL 40MG MK _|ESOMEPRAZOL 40MG AYUNAS.
CALCIO CITRATO 1500 MG ORAL TOMAR UNA CADA
CALCIBOND 800Ul VITAMINA D3 800U$ TABLETA LTABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS i 24 HORAS.
ROSUVASTATINA CALCICA j ORAL . TOMAR UNA CADA
CRESTOR 40MG 20MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 2 NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
BETALOC ZOK 100MG METOPROLOL 100MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS 90 24 HORAS.
FORMULA |
" ‘Spa 2nfs Cuadlho & CODIGO : 1793-T
__YAWIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Sello del Médico |

" GTH-F-005 V.01

Juzma Qk ¢ Berna



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890841663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 -~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235
076

FECHA: 23-09-2026 17:10

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563327

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

137090-NUCTIS D VITAMINA D GOTAS C
AJA 10 ML
57,769 3 0 0 173,307
404339-INMOX (RG) TABLETAS 30 MG C
AJA X 14 UNDS
17,346 6 0 0 104,076
100218~-DOLEX ACTIVE INST. CARSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
22,270 9 0 0 200,430
213663-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS *
260,430 3 0 0 781,290
683071 ~-CALCIBON D INST. TABLETAS B
00 U.I CAJA X 30 UNDS
60,660 3 0 0 181,980
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
§ 100 MG CAJA X 30 UNDS
34,290 3 0 0 102,870

e [TOTAL DE FACTURA]---~=~~- -
TOTAL: 1,543,953
—————————— [FORMAS DE PAGO] == w v -
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,543,953
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS8]~~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,543,953 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1793 T - DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOTERO DE BERNAL LUZ MARINA

CC 32493982

CQ 2 # 66B -~ 106 APT 902

TELEFONO: 3214655349

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTREUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmacgiaspasteur.com.go
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
FRPRCTAT.TRAD

70
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE Iva
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235
244

FECHA: 24-09-2026 15:59

VENDEDOR; SARA ISABEL VALENvIA ZULE
SFCUENCTA: 1563495

CORTGO-NOMBRE

V.Ut ENT FRA DTO PARCIAL

06¢ A2 I'DUCTAL {DCONT) TABLETAS 3
MG JAJA . 30 UNDS

133,235 1 0 0 133,239
————————— ‘T1CTAL DE FACTURA] ===~ me e
TOTAL: 133,239
—————————— [FORMAS DF PAGO]~—=~nmoemw
MEDIO DE PAGO: CREDITN 133,239
FORMA DE PAGO: CREDIT(:

CAMBIO; 0

——————— [RESUMEN DE IMPULITOS]~=~memn—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 133,239 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1793 T-- -DOMCILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

E"TERO DE BERNAL LUZ MARINA

CC 32493982

CQ 2 # 66B - 106 APT 902

TELEFONO: 3214655349

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oon.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

oas:,ZL0234/mdq~ ij, }éuiytat/

CUFE: ff71b413e2f8286d66df515bb0d1
98b77685590bc80759346f944bed6e6b01
590717£35a¢2d875caa986e666256b1cE7

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHE INICIO 12-08~2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RIS 1366 11/01/1989
RETENEDORES DI IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: £317235
211

FRCHA: 24-09-2026 13:46

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1H63462

CODIGO~NOMBRE

V.ONI ENT FR& DTO PARCIAL

213311 ~-AMLODIRING MK TABLETAb 5 MG
"CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 ¢ 67,230
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAFSULAS
BLANDAS 500 M& CATA X 10 UNDS
L2710 g 0 0 200,430
213703 ~ROSUVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA ¥ 28 UNDS

200,256 3 0 0 600,768
o e DPOTAL DE FACTURA] - e mm =
TOTAL: 868,428
oo = [FORMAS DE PAGC ]~ -e—m =~
MEDIO DE PARGO: CHEDITO 868,428
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
e [RESUMEN DE IMBURETOS]--w-w--
DESCRIPCTON BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS : 868,428 0
TMPOCONS UMO Q 0.

FORMULA: 1793 T - DOMICILIO
NIT: 8999995034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOTERO DE BERNAL LUZ MARINA
oC 32493982 _
cQ 2 # 66R -~ 106 APT 902
TELEFONO: 3214635349
USTED HACE PARTE DEL CLUB ?ASTEUB
POLITICA DE PROTECCLON D DATOy
www . farmaciaspas taur . com/eo
~ Sistema POS propio
PROVEEDOR TECHOLOGLCO:
eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0
DATCS DEL MEDICO '
CASTRO BARRIOE YAINIS PATRICTA
ESPECIALIDAD
MEDT .GENERAL

oBS: [NLZLa/L1¢\ é;%~ ]E;Q~“7/1¢/

CUFE: delfbf0eb529b21ab2580ccfdb28
.. bh8leldfoddsfbicelalbleahdb?231faa2ll
REANYART 1A F10T9¥aerdchddd22c? 2563






T SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ’

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo L2 (160/‘/1’1 4N % 0T v identificado con cédula
numero 2 lL/Ol R , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
meédica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y Ia
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. :

FIRMA_ ol 2 o 1, Br v nl
—— e =
FECHA_ )% g 9 (¢ '

= v

|50



NOMBRE DEL PROCESO

Publica

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

Publica Reservada m

Version: 02

Cddigo:

GTH-F-005

FORMULA MEDICA

Beneficlario JULIAN SANTIAGO MADRID DUQUE |CEDULA 1128471854
No. Carné 32497802 Fecha 23-s0p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
PAROXETINA 25 MGR SEROXAT CR TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA MANANA
HROAS
PARA 3 MESES

I RM 5160796

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

CODIGO:

7

7

GTH-F-005 V.01

1



Bt

RISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # €2-11 .
TELEEONO: 4441400 - 4087582
RESPONSARLY DE IVA
GHANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113804689
FECHA INICIO 12-08-2026
HABTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: ®317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E317235
274

FECHA: 24-08-2026 18:14

VENDEDOR: KAREN DAYANA GONZALEZ PER
SECUENCI2: 1563525

CODIGO~HOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCTIAL

115000~8EROXAT CR TNST. (PAROYETIN
A) TABLETAS 25 MG CAJA X 10 UNDS
117,290 9 0 0 1,055,610

o e e e [TOTAL DE FACTURA])-~==-= -
TOTAL: 1,085,610
~~~~~~~~~~~~ {FORMAS DE PAGO|~w--vwwm—mu-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,055,610
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
ikl [RESUMEN DE IMPUESTOS)~~=----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,055,610 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1802-1T -~~~ ™ AN

NIT: 892999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

MADRID DUQUE JULIAN SANTIAGO

CC 1128471854

CL 52 # 71 - 60 AP 602 PORTOVELO
DE COLORES

TELEFONO: 5839669

USTED HACE PARTE D¥I. CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www , farmaciaspasteur.com.co
Sistema PO& propio
PROVIEDOR TECHNOLOGICO:

eFactura cadena., NIT: 890.930.534-0
DATOS DET. MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL ot

OBS:
' CUFE: A£9628cc31c477ededd 8daa0bede

0945446a8637b9c7&8fdeb5673377b8046
b694cT9f67ec38799ec99Ff2al ladacObo?

mﬂﬁ!!ﬁ&iﬂéﬂiﬁﬁﬁﬁgﬁiﬁﬂ

L




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
Certificacién recibo a satisfaccién

N’%/L ﬂ \bq%‘ C, . identificado con cédula
nu ero , en cahdad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

. los medicamentos recibidos corfresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA %"'
FECHA f %/ é‘ 4& o2 ¢




LY

NOMBRE DEL PROCESO

Pablica

{

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

A
CLASIFIGACION DE LA INFORMACION

Pablica Clasificada

Publica Reservada !_—_)

Version: 02

Cédigo:

GTH-F-005

&’v‘ nra Iy

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

CODIGO:1803-T

FORMULA MEDICA
Beneficiarlo AURORA MARIN MARTINEZ [CEDULA 39404931
No. Carné 3537163 Fecha 24-30p-26
GENERICO COMERGIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ZO'PICLONA 7.5 MGR SEDORM TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA
HORAS
TELMISARTAN 40 MG MICARDIS TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA
HORAS .
MULTIVITAMINICO CENTRUM SILVER |TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA
HORAS
ACETAMINOFEN 325y TABLETA TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA12HO |90 DIAS |180 CIENTO |1 DIARIA
TRAMADOL37.S OCHENTA
HIALURONATO SODIO MG |[LAGRICEL CAJAX |GOTA 1GOTA OFTALMICA CADA 4 90 DIAS |6 CINCO CAJAS|6 VECES AL DIA EN
©%5oluclén 20 AMPOLLAS HORAS AMBOS 0JOS
LIRAGLUTIDA 6 MGML SY _ [SAXENDA JERONGA 1 APLICACION [SUBCUTANEA CADA 24 90 DIAS |5 CINCO CAJAS|DIARIAMENTE EN LA
PRELLENADA HORAS MANANA SUBCUTANEA
1.8 MG
AETAMINOFEN 500 MGR |DOLEX ACTIVGEL |CAPSULA 1CAPSULA _ |ORAL CADA 8 90 DIAS  |270 3 ALDIA
. HORAS DOSIENTOS
SETENTA
ESOMEPRAZOL 20MGR  |MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA
HORAS
CALCIO CARBONATO CLTRATE D TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIAMENTE
600MGVITAMINA D3 400Ut HORAS
ROSUVASTATINA 20 MGR MK TABLETA TTABLETA ORAL CADA 24 BODIAS |90 NOVENTA  |1EN LA NOGHE
HORAS
FUMARATO ANEMIDOX TAPSULA 1CAPSULA ORAL CADA 24 GODIAS |90 NOVENTA |1 CAPSULA 10MIN,
FERROSO.ASCORBICO / HORAS ANRTES DE
FOLICO
COLECALCIFEROL 7000UI |NUEV D FARMA D |CAPSULA 5 CAPSULAS EN |ORAL DE LUNESA |NOVENTA |60 SESENTA  |1DESPUES OEL
LA SEMANA VIERNES S DESAYUNO D E LUNES A
VIERNES
|
- PARA 3 MESES

GTH-F-005 V.01




‘DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 7O # ¢2-11
TELEFONG: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT ., ELECTRONICA DE VENTA: E317238
207

FECHA: 24-~09-2026 12:37

VENDEDOR: ANGIE PAULINA FRANCO GALV
SECUBNCIA: 1563458

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FrA DTO PARCIAL

253480-MICARDIS (RG) COMPRIMIDOS 4
0 MG GATA ¥ 28 UNDS
13,496 3 0 0 40,488
347773-CENTRUM WOMEN TABLETAS CAJA
X 30 UNDS
51,772 3 @ 0 155,316
116300~LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJE X 20 UNDS
90,600 5 0 0 453,000
832893-SAXENDA CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 6MG/ML C&JA % 1 UND
160,710 5 0 6 803,550
600523-%ALDIAR INST. (ACETAMHTRAMA
D) TABLETAS 325/37.5MG CAJE X 20 UND!
15,800 & 0 0 139,500
213664 ~-ESOMERRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA ¥ 30 UNDS
98,790 3 0 0 286,370
116000-CALTRATE D INST. TABLETAS §
00 MG CAJA X 30 UNDS
59,220 3 O 6 177,660
115100~ROSBUVASTATINAG MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,180 3 0 0 558,540
203001 -ANEMIDOY CADSULAS FRASCO X
30 UNDS
168,860 3 0 0  E036,880
107066~FAKME [) CAMSULAS BILANDAS 70
00UT CAJA ¥ 8 UNDS B
72,640 8 0O 0 581,120 -

m-ommm e~ [TOTAL DE FACTURAJ «« == =mww
TOTAL: 3,712,424
wemwmmmee~ [FORMAS DE BAGO)=n == mmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,712,424
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0 .
~~~~~~~~ [RESUMEN DR IMPUNRSTOS)~w=ww---
DESCRIPCION BASE ITHRPUELSTO
IVA DE: 19 130,518 24,1798
EXCLUIDAS: 3,557,108 a
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1§03-T--DOMICILIO
‘NIT: 8959999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN MARTIHNKZ AURCRA

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890541663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # C2-11
TELEFONO: 4441400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: B317 1 A: K317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDOREE DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235

392

FECHA: 25-09-2026 13:40

VENDEDOR: SARA ISABEL VALENCIA ZULE
SECUENCIA: 1563643

CODIGO~NOMBERE

V., UNI ENT FRA DTO PARCIAL
100218~-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS

22,270 27 0 -0 601,290

028991-%0PICLONA HUMAX (DCONT) TAB
LETAS 7.5 MG CAJA X 30 UNDS

21,540 1 @ 0 21,540
---------- [TOTAL DE FACTURA] -~ ======-
TOTAL: 622,830
~~~~~~ - [FORMAS DE RPAGO ]~ o~ mmmm e
MEDIO DE PAGO: CREDITO 622,830
FORMA, DE FAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
~~~~~~~~ (RESUMEN DE IMPUESTOS]~mem~m~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 822,830 [§]
IMPOCONS MO 0 0

FORMULY : 1803 T -~ DOMICILIO

NIT: 8959990341

DATOS DEL CLIENTE:

MARIN MARTINKZ AURORA

CC 39404931

CL 114 # 64CC - 46 APTC 301

TELEFONG: 3113501054

USTED HACHK PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www , farmaciaspas teur . com, o
Sistema POS propio

PROVEEDOR TEUNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 8%90.830.,534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL
s o e vt .mﬁ?

3537/(=

E
1
i
i
i
]
1
1
)
1
1

OBS:

CUFE: b341572ee651700578c18c008755
44d%5a93a8£92750h 794 alaa7l588d5€fa4d
d4326c3251lena8cfacbbibabits6902elb

O3 QANA07R



iYo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

M.A
7AV REGIONAL ANTIOQUIA

@ Certificacién recibo a satisfaccién

~C e 2 ; identificado con cédula
nimero "2V S L/463 , efr calidad de beneficiario (a) de!
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia esta activa, asf mismo no estan adulterados sus

empagques. >
/.

FIRMA

FECHA

|50



| 4

Versién: 02

Codigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO .

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Publlca Reservada

Beneficiario EMMA OCAMPO D E ARROYAVE CEDULA 32539677
No. Carné 8294372 Fecha 23-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |[DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ACETAMINOFEN 500/ DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 30 DIAS |60 SESENTA [TOMAR 2 L DIA
. ORAS
3
PARA 1 MES
e FE CODIGO: 1805-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796

GTH-F-005 v.01

=30, 639697



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # ¢2-11
TELHFONG: 4341400 - 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTHRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08~2026
HASTA 11~-02-2028
DECOTELT 1 Ar E317 1000000
AUTOREYWHNEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENERORELS DE IVA

FACT. ELECTRONICA DX VENTA: KE317235
214

FECHA: 24-09-2026 13:53

VENDEDOR: SARA 13ABEL VALENC(A ZULE
SECUENCIA: 1563465

CODIGO~HOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 1 10 0 131,460

o mm e [POTAL DE FACTURA] =~ == = mm =

TOTAL: 131,460
e e [ FORMAS DE PAGO ] m~m=mme—m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 131,460
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS)] ~~~=w=m
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
BXENTAS: 131,460 0
IMPOCONS MO y] V]

FORMULA: 1805 T ~ DOMCILIO

NIT: 899595034 -1

DATOS DEL CLIENTE:

OCAMED .DE ARROYVAVE, MMA DEL- SOCORR(

CC 32539677

CR 6BA # 1 sSuUR - 16 CASA 1 GUAYABR

AL MAYORCA

TRELEFONG: 3218169414

USTED HACE PARTE DEL CLUAR PASTRUR

POLITICA DE PLRUTECCYION DE DATOS
www . farmacilaspastaur, com. co
Siztema RPOS propio
PROVEEZIIOR TECNOLOGICO @
afactura cadaéna. NIT: 89(0.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOREZ YEbES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GRENERAL

CUFE: ¢0626654a4d2555701d98bibalfd
58560addffcat3702d5£13b9d1336e8550
5£905adada9ffdeN25704616356e955807







SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

vo L Ocame D identificado con cédula
‘_ nimero 3 & 5390 % 3 , en calidad de beneficiario (a) del
. servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd actiya, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA ~ -
 recnn 34 Sep/2026

|59
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Versign: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Pdblica
FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficiario MARTHA LUCIA FERNANDEZ DE ECHAVARRIA ]CEDULA 42976028

No. Carné 8298724 Focha 23-s0p-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION |[FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ACETAMINOFEN DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO 2ALDIA

00/ DRAS CHENT
GLUCOSAMINA1500/CONDR MK SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 SOBRE DIARIAMENTE
ICTINA1200 HORAS DILUIDO EN GUA
FUROATODE AVAMYS SPRAY NASAL 2 PUFF NASAL CADA 24 90 DIAS |3 TRES 2 PUFF EN CADA FOSA
FLUTICASONA HORAS NASAL EN L ANOCHE
ALGINATODE GASTROFAST SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO 2 SOBRES AL DIA
SODIO/BICARBNATO DE HORAS OCHENTA
|ISODIO Y CALCIO
CALCIO CITRATO CITRAGEL TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 TABELTA DESPUES
315MGVITAMINA D3 20001 HORAS DEL ALMUERZO
FEXOFENADINA 120MGR  |MK TABLETA 1TABLETA (ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA (1 DIARIAMENTE
HORAS
PARA 3 MESES

G 1f,
g TF CODIGO: 1814-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES . )
RM 5160796 /

—l
i GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR CR 70
CRA 70 # Cc2-11
TELEFONO: 4441400 ~ 4087582
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113904669
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E317 1 A: E317 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E317235
218

FECHA: 24-09-2026 14:19

VENDEDOR: NATALIA SANCHEZ GIRALDO
SECUENCIA: 1563469

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 3 30 0 394,380
213257 -GLUCOSAMINA+CONDROITINA MK
SOBRES CAJA X 15 UNDS

87,750 € 0 0 526,500
375041 -AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS

27,489 3 0 0 82,467
1002B0-GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET

46,836 15 0 0 702,540
600106~-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS

40,560 3 0 0 121,680

115100-FEXOFENADINA MK INST. TARLE
TAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
12,570 9 0 0 113,130

————————— [TOTAL DE FACTURA]----=m=--
TOTAL: 1,940,697
R [FORMAS DE PAGO] ~~w==n=n=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,940,697
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~~--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,546,317 9]
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1814-T DOMICILIO

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

FERNANDEZ GIL MARTA LUCIA

CC 42976028

CL 324 #69 -~ 9

TELEFONO: 2350817

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com, co
Sistema POS propio

PROVEEDCR TECNQOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

17
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

.7AV : REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién reéibo a satisfaccion

. - ;
Yo (\Ul‘lvm“ ﬁww identificado con cédula

nimero 4 2 7¥& 02 5, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula

médica que me fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la

fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA W;%/

FECHA 2 Z,Z—@? “Z@Z 6




