- b

Versién: 02

Cdédigo:
GTH-F-005

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

Publica Clasificada

Piblica

Publica Reservada .

FORMULA MEDICA

Beneficiario JULIAN DAVID PEREZ ROJAS [pocumenTo [1034988273

No. Carné L 43810695 Fecha __ 18-Sep-26

R

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DoSsIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES

ADMINISTRACION
' TOMAR UNA CADA

TRAZODONA 50 mg TRAZODONA 50 mg TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE 1 HORA
ANTES DE DORMIR.
INICIAR CON MEDIA
TABLETA POR 1
SEMANA Y LUEGO

ESCITALOPRAM 40mg ESCITALOPRAM 10mg TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 CONTINUAR CON

3 UNA TABLETA
: CADA 24 HORAS
{. ? DESPUES DEL

DESAYUNO.

FORMULA |

.
CODIGO: 1226-T
" ya Pl Casiis &,
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 o
| Firma y Sello del Médico . [
. L

GTH-F-005 V.01

Lot fr



DISTRIBUIDORA PASTEUR
~ B890941663-1 -
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 -
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
87
FECHA: 18-09-2026 12:43
VENDEDOR : NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339239
CODIGO-NOMBRE
V UNI ENT FRA DTO PARCIAL
‘112701—TRAZODONA RECIPE INST. TABL
ETA 50 MG CAJA X 100 UNDS

16,200 0 90 0 14,580
132054-ESCITALOPRAM GENFAR INST. T
ABLETAS 10 MG CAJA X 28 UNDS

9,436 3 0 0 28,308

ren i~ [FORMAS DE PAGQ]----n--—r-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 42,888
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 42,888 0
IMPOCONSUMO -0 0

FORMULA: 1226-T
NIT: 839989034-1
DATOS DEL CLIENTE:
PEREZ ROJAS JULIAN DAVID
CC 1034988273
CL 42 # 81A - 78 INT 301 URB SEN
DEROS DEL VIENTO
TELEFONG: 3128950919
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR -TECNOLOGICO: A
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD

DL GENERAL 30 g ed

f UBS; YIYAY ST 1*




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo /M-Z.//ét B o142 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 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.
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L4 ién:
SERIA Versxé.n 02
-7Av Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESQ
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL EORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica L] Piblica Clasificada PiblicaReservada [ ]
i FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA SOLEDAD LONDONO GAVIRIA |cEDULA 32320255
CARNET 71575340 Fecha  18-sep-26
GENERICO COMERCIAL .~ [PRESENTACION [DOSIS ORAL FRECUENCIA  [TIEMPO  [CANTIDAD OBSERVACIONES
LOSARATAN 50 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12HORAS [90 DIAS  [180 CIENTO |2 AL DIA
V4 OCHENTA
LEVOTIROXINA 75 MCG EUTIROX  / [TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 1 EN AYUNAS
2 HORAS DIARIAMENTE
ACIDO A CETIL SALICILICO  |CARDIOASPIRINK [TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS |90 NOVENTA  [1 EN LA MARANA
100 MG
CLONIXINATO DE LISINA (125 |DORIXINA RELAX,|TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 20 DIAS |20 VEINTE 1 EN LA NOCHE POR 20
MG} Y CLORHIDRATO DE HORAS DIAs
CICLOBENZAPRINA (5 MG)
%
ACETAMINOFEN 500/CAFEINA |DOLEX FORTE _/ TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS |90 DIAS 180 CIENTO 2 al dia
65 OCHENTA
CARBONATOD E CALTRATE D TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS {30 NOVENTA (1 ALDIA
CALCIOB00/VITAMINA D 400 V HORAS
COLESTIRAMINA 4 GR l ( SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS (90 NOVENTA |1 sobre diluido en agua
N

yz_cwm gg

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607-96

CODIGO: 1230-T

{
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
| 890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA™ INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IvA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
40

FECHA: 22-09-2026 16:42

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339392

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS .

20,910 6 O 0 125,460
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 75 M
CG CAJA X 50 UNDS

18,900 1 40 0 34,020
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 ‘MG X 30 UNDS

49,620 3 O 0 148,860
117200-DORIXINA RELAX INST. COMPRI
MIDOS 125 MG/5 MG CAJA X 100 UNDS

201,800 020 0 40,380
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS
. 109,550 330 ™ 0 394,380

116000-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

59,220 3 -0 0 177,660

. 682634-COLESTIRAMINA GENF INST. X

100 SOBRES 4 G CAJA X 100 UNDS
349,400 0 10 0 34,940
169098-COLESTIRAMINA GENFAR 4G SOB
RES CAJA X 15 UNDS

114,067 &6 5 0 608,304

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: T 1,564,004
————=-==-[FORMAS DE PAGO]-----—----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,564,004
FORMA DE"PAGO: CREDITO

CAMBIO: - 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,169,624 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1230-t

NIT: 899399034-1

DATOS DEL CLIENTE:
LONDOs0 GAVIRIA SOLEDAD



[ ] SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV , REGIONAL ANTIOQUIA .
Certificacién recibo a satisfaccién

/’ 72r 4 w ¥ y
identificado con cédula
namero 7«2:3 Z !; 3 4 zcen 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 férm'ula
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.
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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

Publica Clasificada

Piblica

Publica Reservada l

FORMULA MEDICA

qaenenclarlo JUAN CARLOS VELASQUEZ GOMEZ [pocumenTo 70125093
No. Carné [32531697-C Fecha 18-sep-26
Rl
VIA DE
COMERCIAL ’ GENERICO PRESENTACION DosIs AOMINISTRACION | FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
v [0 o
100/25mcg PO) s FRASCO 1 PUFF CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 £ PUFF CADA 24
INHX30D0S
‘ HORAS
INHALATORIA 2 PUFF CADA 8
SALBUTAMOL 100MCG INH [SALBUTAMOL SULFATO FRASCO 2 PUFF CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 HORAS POR
FCO X 200 DOSIS 100uGD Aerosol NECESIDAD
SPIRIVA RESPIMAT TIOTROPIO BROMURO INHALATORIA 1 PUFF CADA 24
F DA 24 AS
2.5/5MCG FCOX30 DOSIS | HIDRATO 5uGD Solucién ¥ | o oc0 L1PUFF A HORAS oot 3 HORAS
" ORAL TOMAR MEDIA
's( TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TABLETA CADA 12
ENALAPRIL 20MG MK ENALAPRIL MALEATO 20| HORAS
TAMSULOSINA ORAL
CLORHIDRATO g CAPSULA 1 CAPSULA CADA 24 HORAS 90 DIAS 50 TOMAR UNA CADA
TAMSULOSINA 0.4MG 0.4MG ) . NOCHE
HIDROCLOROTIAZIDA "4 ORAL TOMAR UNA CADA
ABLETA 1 TABLETA DA 24 HORAS 90 DIAS %0
25MG MK HIDROCLOROTIAZIDA 250 _ TA CA 24 HORAS
ATORVASTATINA CALCIO ORAL TOMAR UNA CADA
TAB BL DA 24 HORAS S0 DIAS
ATORVASTINA4OMG | TRIHIDRA 40MG LETA 1TABLETA CA 30 [nockE
N
FORMULA i
. -
. Patts @z CODIGO: 1280-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|_Firma y Setio det Médico - ) I

GTH-F-005 V.01




1

"DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -~
RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £243 1 A: £E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 13866 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248488
56

FECHA: 21-09-2026 14; 11

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339308

CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DO PARCIAL

347004-RELVAR ELLIPTA (RG) POLVO P
ARA INHALACION 100/25 MCG CAJA 30 DOSIS
93,180 3 0 0 297,450
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
17,327 3 0 0 51,963
253743-SPIRIVA RESPIMAT (RG) 2.5MC

. G INHALADOR 4 ML

+ 89,338 3 0 0 298,017
© 189757-TAMSULOSINA CLORHIDRATO GEN
" FAR CAPSULAS 0.4 MG CAJA X 30 UNDS

54,060 3 0 0 162,180
115101~-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

61,500 0 90 0 18,450
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,380 3 0 0 235,080
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS

38,260 0 90 0 22,950

--------- [TOTAL DE FACTURA]--------—-
TOTAL: 1,086,090
---------- [FORMAS DE PAGQ]-------—--
MEDIO DE PAGO: CREDITC 1,086,090
FORMA DE PAGO: CREDITU

CAMBIO: , 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION  BASE TMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,088,090 0
IMPOCONSUMO - O 0

FORMULA: 1280-T

NIT: 8989388034-1

DATOS DEL CLIENTE:

VELASQUEZ GOMEZ ".JUAN CARLOS
€C 70125093 -

- CR 358" # 35 - 15 SALVADOR MANZAN
AH R



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

3 £
Yo\géﬂ Cortes jc*/é-‘:;fwj’ GMGL identificado con cédula
numero __ 2+ /250G D , 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
empagques.
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO i
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Publica Clasificada
FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficiario GLORIA INES BOTERO DE DURAN ) CEDULA 28710996
No. Carné 14204463 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO CANTIDAD OBSERVACIONES
VALSARTAN 320 MGR DIOVAN TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 98 NOVENTA'Y [1 EN LA MRANA
HORAS OCHO
POLETILENGLICOL/PROPI. [SYSTANE ULTRA [GOTAS 1GOTA ORAL CADA 8 90 DIAS 3 TRES 1 GOTA EN AMBOS
ENGLIL FRASCO X 10 ML HORAS 0JOS 3 VECES AL DIA
METFORMINA 850 MG GLUCOPHAGE TABLETA 4 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA |1 TABLETA DESPUES
HORAS DEL ALMURZO |
MELATONINA 3 MGR r TBLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
LEVOTIROXINA 50 MCG EUTIROX TABLETA . 1 TABLETA ORAL CADA 24 80 DIAS 50 CINCUENTA [1 EN AYUNA S, TIENE
HORAS EN CASA EXISTENCIA
BETAMETASONA 0.05% CREMA 1 APLICACION [TOPICA CADA 12 90 DIAS 1 UNO 2VECESALDIAPORS
HORAS - DIAS Y SUSPENDER
s POR 3 MESES
- (m'* S &;f
e CODIGO: 1407-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: F249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
48
FECHA: 18-09-2026 13:55
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339200
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
116800-8YSTANE ULTRA INST. GOTAS O
FTALMICAS CAJA 10 ML

56,542 3 0 0 169,626
203240-GLUCOPHAGE INST. (METFORMIN
A) TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS

71,430 3 0 0 214,290
087022-MELATONINA EUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS . hffie

51,960 2 0»4 0 103,920
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,660 1 0 0 7,650
132048 -BETAMETASONA GENFAR INST. C
REMA 0.05% TUBO 40 G

14,403 1 0 0 14,403
--------- [TOTAL DE FACTURA]=~----===
TOTAL: 509,889
---------- [FORMAS DE PAGO]--=—==w~==-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 509,889
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
------- {RESUMEN DE IMPUESTOB)~===n--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 509,889 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1407-t :

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BOTERO DE DURAN GLORIA INES

CC 28710996

CR 83A # 35 -~ 24 BARRIO SIMON BO

LIVAR

TELEFONO: 5098470

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, farmaciagpasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
" DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECTIALIDAD
MEDI .GENERAL

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 - R
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES§ 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE‘ IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
49

FECHA: 22-09-2026 17:42

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 335401

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

067132-DIOVAN COMPRIMIDOS 320 MG C
AJA ¥ 14 UNDS

49,256 7 0 0 344,792
--------- [TOTAL DE FACTURA]-=~==--==-
TOTAL: 344,792
---------- [FORMAS DE PAGO]~-~-===—~--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 344,792
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOB]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 344,792

IMPOCONSUMO ]
FORMULA: 1407-T
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BOTERC DE DURAN GLORIA INES
cC 28710996
CR 83A # 35 - 24 BARRIO SIMON BO
LIVAR
TELEFONO: 5098470
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR
i POLITICA DT PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema PQOE propio
! PROVEEDOR TECNOLOGICO:
' eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
«  ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS: 71/ 2o/ $‘1

CUFE: eb7376f£3a7802756447135013498
59d4753a3a848a1dc160d035bd3bEE9bEI
57c97506b89baf07eab031lbf9as33aadlc
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®
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA ' "

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

|
me— q%’&:o &\ “Urﬁ'gﬁ?i:?do con cédula |
m’m@/ﬁ_&f?_ﬁ%en datdad de beneficiario (a) del
servicio médico asisténcial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos entregados por
la Distribuidora Pasteur S.A

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. «

0o 05 S D

FECHA QI/ C‘? ?A/gb , 20726 |

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula ]
|
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Versién: 02

Codigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTQO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

Publica

iCLASlFICACION DE LA INFORMACION
Pdblica Clasificada

Publica Reservada ]

FORMULA MEDICA

Beneficlario MARIA GLADYS ESCOBAR MUNETON CEDULA 21523900
No. Carné 8281094 j - Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE ADMINISTRACION JFRECUENCIA [TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES
ATORVASTATINA 10 MGRJ MK TABLETA 1 TABLETA "|OrRAL CADA 24 90 DIAS  [90 NOVENTA 1EN LA NOCHE
HORAS
ACETAMINOFENS00 VDOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 80 DIAS 180 CIENTO 2 AL DIA
/CAFEINA 65 ORAS OCHENTA
ONDANSETRON 4 MGR VONAU TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO 2ALDIA
Vi HORAS OCHENTA
ESOMEPRAZOL 20 MGR V’NE)(IUM TABLETA ORAL CADA 24 84 DIAS {84 OCEHENTA |1 EN AYUNAS
HORAS
ALGINATOD E lGAVISCON DOBLE [SACHET 1 SACHET ORAL CADA 8 B0 DIAS |270 DOSCIENTOS j3 AL DIA
SODIO/BICARBONATO DE,. JACCION HORAS SETENTA
CALCIO Y D E SODIO
ISPAGHULA HUSK 79,61G* |FYBOGEL SOBRES 1 SOBRE ORAL CADA 12 90DIAS {180 CIENTO 2 ALDIA
HORAS OCHENTA
METFORMUINA 500 MG / GLUCOPHAGE TABLETA N ORAL CADA 24 90 DIAS |30 NOVENTA 1 DESPUE SDEL
HORAS ALMUERZO
sobio OPTIVE FUSION GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 8 90 DIAS |3 TRES 3 VECES AL DIAEN
CARBOXIMETILCELULOSA HORAS AMBOS 0JOS
GLICERINA + SOD1O
HIALURONATO .
FLUOXETINA CLORHIDRATV MOLTOBEN FRASCO JARABE |5 ORAL CADA 24 90 DIAS |7 SIETE 5 CENTIMETROS
AMGML Solucién Jarabe CENTIMETROS HORAS DESPLES DEL
INDAPAMIDA 1.5 MGR o TRILIX TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA 1 EN LA MARANA
HORAS
LEVOTIROXINA 50 MCG M UTIROX TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA §4 100 DIAS 100 CIEN 1 ENAYUNAS
a HORA!
DOMPERIDONA 10 MGR / TABLETA 1TABLETA ORAL gggﬁg 90 DIAS éYE(?I_gS?EIENTOS 3 AL DIA
BROMURO DE HIOSCINA 10 3 TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 8 S0 DIAS  [100 CIEN SOLO Sl HAY DOLOR
MGR HORAS
VALSARTAN 80 MGR DIOVAN (/ TABLETA 1TABELTA ORAL CADA 24 90 DIAS (112 CIENTO 1 ENLAMANANA
HORAS DOCE
N
POR 3 MESES
&L«(m te df:;

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796 (23 }/ I

GTH-F-005 V.01

.




*

DISTRIBUIDORA PASTEUR
830941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B 4 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02~2028
DE: E249 1 A: E249 1000000 _
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
33

FECHA: 22-09-2026 15:17

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339385

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

682631-ATORVASTATINA GENFAR INST.
TABLETAS 10 MG CAJA X 100 UNDS

41,700 040~ 0 16,680
121031-ATORVASTATINA GENFAR TABLET
AS 10 MG CAJA X_10 UNDS

19,530 5 0 97,650
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 3307 0 394,380
107068-VONAU FLASH TABLETAS SUBLIN
GUALES 4 MG CAJA X,10 UNDS

53,840 18 0 0 989,120
115300-NEXIUM INST. (ESOMEPRAZOL)
COMPRIMIDOS 20 MG CAJA X 28 UNDS

71,008 3 0 0 213,024
140242-GAVISCON LIQUIDO DOBLE ACCI
ON SACHET CAJA X 12,UNDS

43,716 22 6 0 983,610
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
DS Y,
49,250 18 0 0 886,500
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS”

77,850 3 0 Y 0 233,550
119000-0PTIVE FUSION INST. GOTAS 0
FTALMICAS 0.5 % CAJA 15 ML

73,011 3 07 0 219,033
115700-MOLTOBEN INST. (FLUOXETINA)

JARABE 20 MG CAJA 70 ML

6,745 7 0 0 47,215
556126-NATRILIX SR (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X 30 UNDS

11,190 3 0 0 33,570
115400-EUTIROX INGT. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS

7,650 2 0 0 15,300
. 121145-DOMPERIDONA GENFAR (RG) TAB
LETAS 10 MG CAJA X 20 UNDS
3,320 1310 0 44,820

ATONOD LITACATAIA MM DHTTI - THiAT NDLIAA

10
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

AN A
Yo M0 AQ0 identificado con cédula

nimero __{/ ¥291049Y ML  en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del #ENA 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
empadques.

FIRMA

FECHA__ =7 3 702‘(;(‘
: 0 -

('



NOMBRE DEL PROCESO

Plblica

GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Publica Reservada

FORMULA MEDICA .

Beneficlario ORLINDA GALEANO D E GOMEZ JCEDULA 32469465

No. Carné 71651120 Fecha 18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENT [DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIAJTIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES

N

LEVOTIROXINA 25 MCG EUTIROX TABLETA |1 TABLETA [ORAL CADA 24 80 DIAS 1100 CIEN 1 EN AYUNAS
HORAS_

ACETAMINOFEN 500 MGR |DOLEX /’ TABLETA |1 TABLETA [ORAL CADA 8 90 DIAS  [270 3ALDIA
HORAS DOSCIENTOS

LINAGLIPTINA 5 MGR TRAYENTA TABLETA |1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA
HORAS

PREGABALINA 75 MGR LYRICA CAPSULA |1 CAPSULA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA

/ HORAS

CITRATO DE CALCIO 1500/ |CALCIBON D TABLETA [1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 DIARIA

VITAMINA D 800U) 4 HORAS

ESOMEPRAZOL 20MGR MK / TBLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 80 NOVENTA 1 DIARIA
HORAS

POR 3 MESES
o FF
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES :
L_rwsicorss

JO QW
Ce Yo% N

GTH-F-005 V.01

A2



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 8
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248497
28

FECHA: 18-09-2026 12:12

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339180

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

600189-EUTIROX INST. TABLETAS 25 M
CG CAJA X 50 UNDS v

40,650 2:0 0 81,300
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,200 2 70 0 327,240
253782-TRAYENTA COMPRIMIDOS 5 MG C
AJA X 30 UNDS

132,800 3 O 0 398,700
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
“ CAJA X 30 UNDS
© 46,290 3 0 0 138,870
683071-CALCIBON D INST. TABLETAS 8
00 U.I CAJA X 30 UNDS

60,660 3 0 0 181,980
213664-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS '

98,790 3 0 0 296,370

~--===-~[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,424,460
—————————— [FORMAS DE PAGQ]-~--~~---~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,424,460
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
S [RESUMEN DE IMPUESTOS]~---~-~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,424,460 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1418-T

NIT: 898999034-1

DATOS DEL CLIENTE: -

GALEANO DE GOMEZ* ORLINDA DE JESUS

CC 32469465

CR 14A # 50 - 32

.. TELEFONO: 2698778

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

AAAAA

\S



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo kU)anDO @Mz?' identificado con cédula
nimero _ 2 1 FOS G UL | 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 vigengia~estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
FIRMA O

FECHA//9/09~ 26

9

———
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2

> - *.ﬂ‘
® Version: 02 l I
LA

Cédigo:
GTH-F-005
NOWMBRE DEL PROCESO

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

Plblica
FORMULA MEDICA

Pliblica Reservada [—_|

Beneficlarlo BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA [CEDULA 42968866
No, Carné 15424403 Facha 18-5ep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
]
BROMURO DE ANORG /% [INHLADGR 1PUFF INHALATORIA CADA 24 S0 DIAS |3 TRES 1PUFF DIARIAMENTE
UMECLIDINIO P HORAS
{62.5SMCGVILANTEROL2S
ACETAMINOFEN 500 MGR [DOLEX CTIVGEL h/-cAlﬂsun.A 1CAPSULA  |ORAL CADA 8 B0 DIAS [270 3 ALDIA
HORAS DOSCIENTOS
SETENTA :
ROSUVASTATINA 20 MGR |MK ", |TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 S0DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
pa HORAS
CLOBETAZOL 0.05% / CREMA TUBX40g [1 APLICACION |TOPICA CADA 90 DIAS |1 UNO EN LA NOCHE CADA 8
" EMANA DIAS
SALBUTAMOL 100MCG INH_|MK ‘% 4 ,\ FCOX20000S |2 PUFF INHALATORIA ANECESIDAD|90 DIAS |3 TRES 2 PUFF A NECESIDAD
AT Y
VITAMINA D3 2000U1 FARMA D / CAPSULA 1CAPSULA  |ORAL CADA 24 S0DIAS |90 N OVENTA |1 DESPUES DEL
HORAS DESAYUNO
DESONIDA 0.05% P CREMA TBOX15G |1 APLICACION |TOPICA CADA 24 90 DIAS |1 UNO CICLOS NO MAYORES A
| HORAS 5 DIAS
t
POR 3 MESES
67&,(#\' “ (71:5;’:

CODIGO: 1422-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796

GTH-F-005 V.01

cetfP?
MY



CAMBIO: . 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,005,451 0

. IMPOCONSUMO 0 . 0.

€ y
/

S

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
‘ AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
89

FECHA: 19-09-2026 13:06

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339241

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

115000-ANORO ELLIPTA INST. (RG) IN

HALADOR 62,5 MCG/25 MCG CAJA 30 DOST
173,567 3 0 0 520,701

. 100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS

BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
22,270 27 0 0 601,290
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL

ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,180 3 0 0 558,540
121091-CLOBETASOL PROPIONATO GENFA
R CREMA 0.05 & CAJA 30 G
21,720 1 0 0 21,720
225718-SALBUTAMOL MK INST. INHALAD
OR BUCAL 100 MCG CAJA 200 DOSIS
25,420 2 O 0 'v 50,840
100278~FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UT FRASCO X 30 UNDS

84,120 3 O 0 252,360
“>=r======[TOTAL DE FACTURA]--~-=----~-
TOTAL: 2,005, 451

---------- [FORMAS DE PAGO]--===-===-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,005,451

‘FORMA DE PAGO: CREDITO

FORMULA: 1422-t
NIT: £99999034-1

", DATOS+DEL CLIENTE:

BERMUDEZ TABORDA BEATRIZ ELENA
cC 42968866
CR QSAZ}# 35 -~ 56 QUINTAS DEL SAL
VADOR_ ;. ‘
TELEFONO: 2160738
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

" www.farmaciaspasteur.gom.aco

h Sistema POS propio
" PROVEEDOR TECNOLOGICO:

‘eFadtura ocadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO 7

v AGNTHA LPINTNFNA AT AD TR TIA MBI TAT A
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@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo gé Jgernd Gomez E identificado con cédula
nimero _ /SY 2 ¢ /D2 , 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 estdn adulterados sus
empaques.

1

~ FIRMA /
FECHA / /7~.O7'~ 2026
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F
DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1 :
.FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFOND: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA .
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026 \
HASTA 11-02-2028
DE: E243 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
38 :
FECHA: 22-09-2026 16:28 '
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339390 '
CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

ADOR 200 DOSIS
25,420 1 0 0 25,420
663159-DESONTDASMEGALABS INST. CRE
MA 0.05 % CAJA Tb G |
9,325 10 0 9,3%

R [TOTAL DE FACTURA]-----=---
TOTAL: . 34,745
~——mzm-——~[FORMAS DE PAGO]~---m----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 34,745
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS}-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 34,745 . 0
IMPOCONSUMO 0 , -0

FORMULA: 1422-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BERMUDEZ TABORDA BEATRIZ ELENA
CC 42968866

CR 354 # 35 - 56 QUINTAS DEL SAL
VADOR

TELEFONO: 2160738

USTED HACE PARTE DEL CLUB +.STER -

POLITICA DE PROTECCION DE 1 ATOS
www . farmaciaspasteur.con -
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

- LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
-ESPECTALIDAD
MEDT.. GENERAL

g

npe.

1S)
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# Pasteur
: I Fafmacia desoe 1910 |

" “SENA- PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: 4 C( 6 Cfrﬂ CEDULA: ECQ{"L ﬁC‘WC&
usuario: 424 68 866 4oroen. AHZ2T

PRODUCTOPENDIENTE | CANTIDAD | FECHA ENTREGA
Saldamd ah BN 7] '
fesondy O.05%6 | 1

(2
£

S il N
VAT LS Al

VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO

Mol [Soumescand,




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 Publica Clasificada ) PablicaReservada [ |
’ FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA NOHEMY ROLDAN DE RESTREPO |cEDULA 32461051
CARNET 8245372 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA  [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
LOSARTAN 50 mg GEN FAR TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS {90 DIAS  |180 CIENTO 1EN LA MANANA Y 1 EN
OCHENTA LA NOCHE
AMLODIPINO 5 MGR GEN FAR TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE CON EI.
: LOSARTAN
MELATONINA 3 MGR MELATONIN TABLETA 2 TABLETAS  [ORAL CADA24 HORAS |90 DIAS {180 CIENTO 2 TABLETAS ALAS 8 PM
- OCHENTA
VITAMINA D3 5000UI FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 DESPUIS DEL
N DESAYUNO
ROSUVASTATINA 40 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL -|cADA 24 HORAS |99 DIAS 3 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
SERTRALINA 25 MGR DOMINIUM TABLETA MEDIA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA (TOMAR MEDIA
TABLETA TABLETA DESPUES DEL
: DESAYUO POR 1
SEMANA LUEGO
AUMENTAR A 1
TABLETA
DESONIDA 0.05% EMULSION 1 APLICACION [TOPICA CADA 12 HORAS |7 DIAS 1 UNO 2 VECES AL DIA POR 7
EMULSION DIAS SEGUN
INDICACION DE LA
DERMATOLOGA
PARA 3 MESES

‘»(,(5\: a 7z ’L*
o TF CODIGO: 1428-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

C _ | 1 |

GTH-F-005V.01




-

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
60 -
FECHA: 18~09-2026 16:04
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339212
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
134452-LOSARTAN GENFAR TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS
23,983 6 0 0 143,898
683032-AMLODIPINO GENFAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 300 UNDS '
8,700 0 90 . 0 2,610

" 087022-MELATONINA FUNAT TABLETAS P

OTE X 60 UNDS .

51,960 3 0 0 155,880
405554 -FARMA D INST. CAPSULAS 5000
UI CAJA X 30 UNDS

87,000 3 0 0 261,000
213703-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS

200,256 3 0 0 600,768
115110-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 40 MG CAJA X 28 UNDS

148,512 10 0 148,512
692136-DOMINIUM INST. (SERTRALINA)
CAPSULAS 25 MG CAJA X 10 UNDS

69,340 9 0 0 624,060
117202-DESONIDA MEGALABS INST. EMU
LSION 0.05% CAJA 120 ML

40,411 1 0 0 40,411

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

‘TOTAL: 1,977,139

---------- [FORMAS DE PAGO]~rmm=c-=n=n
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,977,139
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN 'DE IMPUESTOS|---~--~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,977,139 0
IMPOCONSUMO .0 J © 0

FORMULA: 1428-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE: ,
ROLDAN DE RESTREPO NOEMY
CC 32461051 :
CAMPO VALDEZ
TELEFONO: 2330993 .
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHRUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www,farmaciaspasteur.com.co
Ri~tgmn DN mrAninAa



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA |

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo __ . " £ ( idénfificado con cédula
numero __ ) bg ;( ~ ggcahdﬁ de beneficiario (a) del
servicio médico asistencia ] 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.
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Pablica

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Claslficada

Piblica Reservada

Version: 02
Codigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

BENEFICIARIA BLANCA INES MARIN MONTOYA ICEDULA

CARNET Fecha 18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES

ADMINISTRACION

METFORMINA 850 MGR GLUCOPHAGE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 DESPUES DEL
ALMUERZO

MIRTAZAPINA 30 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 EN LANOCHE

EZETIMIBE10/SIMVASTATINA |VYTORIN TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 EN LA NOCHE

20

VENLAFAXINA 150 MG XR EFEXOR XR CAPSULA 2 CAPSULAS  (oRAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 60 SESENTA 2 DESPUES DEL
DESAYUNO

PREGABALINA 75 MGR LYRICA CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 8 HORAS 30 DIAS 90 NOVENTA |3 ALDIA

CARBOXIMETILCELULOSA FREEGEN GOTAS 1 GOTA QFTALMICO CADA 8 HORAS 30 DIAS 1 UNO 3 VECES AL DIAEN

0.5% AMBOS 0JOS

VITAMINA D 3 CAPSULA FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 DESPUES DEL

200001 DESAYUNO

METOPROLO SUCCINATO 25 |BETALOC ZOK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 DIARIAMENTE

MG

ACIDO ACETIL SALICILICO 100 {CARDICASPIRINA |TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 DIARIAMENTE

MG

ACETAMINOFEN 500/CAFEINA |[DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS [30DIAS 60 SESENTA 2 ALDIA

65

- |PANTOPRAZOL 20 MGHR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |30 DIAS 30 TREINTA 1 EN AYUNAS

SALBUTAMOL 200DOSIS VENTILAN INHALADOR 2 PUFF INHALATORIA ANECESIDAD 30 DIAS 1 UNO 2 PUFF A NECESIDAD

FLUTICASONA/UMECLIDINIO/ |TRELEGY ELLIPTA [INHALADOR 1 PUFF INHALATORIA

VILANTEROL100/62.5/125 CADA 24 HORAS |30 DIAS 1UNO 1 PUFF DIARIAMENTE

POR 1 MES

e

CODIGO: 1429-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607-96

GTH-F-005 V.01

fg,V G Cee
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UM | A8



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERR 64 B % 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES. RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
79

FECHA: 19-~08-2026 10:20

VENDEDOR : YIRMA PAOLA CARAS LONDORO
SECUENCIA: 3395231

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

203240~GLUCOPHAGE INST. (METFORMIN
A) TABLETAS 850 MG CAJA X 30 UNDS
71,430 1 0 0 71,430
213207-MIRTAZAPINA MK TABLETAS 30
MG CAJA X 30 UNDS
16,290 1 0 0 16,290
351867-VYTORIN (RG) COMPRIMIDOS 10
4/20 MG CAJA X 28 UNDS
79,156 1 0 0 79,156
249168-EFEXOR ¥R (RG) CAPSULAS 150
MG CAJA X 30 UNDS
52,590 2 0 0 105,180
249462-LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS _
. 46,20 3 0 0 138,870
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) B8OL
UCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
63,773 1 0 0 63,773
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
84,120 1 0 0 84,120
138037-BETALOC Z0K (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
8,550 1 0O 0 8,550
682375-CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
49,620 1 0 0 49,620
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 1 10 0 131,460
213223 -PANTOPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS
73,60 1 0O 0 73,590
031845-VENTILAN INET. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
17,321 1 0 0 17,321
115001 ~TRELEGY ELLIPTA INST. INHAL

ADOR 100MCG/62.5MCG/25MCG CAJA 30 DO! -

336,391 10 0 336,391

--------- [TOTAL DE FACTURA]-=======~
TOTAL: 1,175,751
—————————— [FORMAS DE PAGO]--==nwmm=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,175,751
FORMA DE PAGO: CREDITO

COAMRTIO s}

2\
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®
SENA

‘ A" . } ~ REGIONAL ANTIOQUIA.

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ‘7’3// anc ‘ (S5, 4 7 identificado con cédula

numero _ 1{-&” \’Lf? , 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. ’

| .
Frma_Blanex  [Ligin
FEcHA_\A_, K 26
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NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEI. 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
BENEFICIARIA GLORIA AMPARO LOPEZ LONDONO CEDULA 43066280
CARNET 1017153075 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION {DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
ESOMEPRAZOL 20 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 ENAYUNA S
ATORVASTATINA 20 MGR MK TABLETA | 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
ACETAMINOFEN DOLEX FORTE TABLETA- 1 TABLETA ORAL CADASHORAS [90DIAS  ]270 3 ALDIA
S500/CAFEINA 65 DOSCIENTOS
SETENTA
CARBOXIMETILCELUILOS [FREEGEN GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADABHORAS [90 DIAS [3 TRES 3 VECES AL DIA
0.5%
CARBONATOD E CALTRATE D TABLETA " 1 TABLETA ORAL CADA24 HORAS (90 DIAS  }90 NOVENTA {1 DESPUES DEL
CALCIO600/VITAMINAD 400 ALMUERZO
A}
POR REEMBOLSO

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607-96

CODIGO:1433-T

I

MO\\'\QOO\ Cen A&QC\Q,‘

GTH-F-005 V.01

\o\ZRAWB4Z

25



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
14

FECHA: 21-09-2026 10:02

VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339266

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTC  PARCIAL

213664 -ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

98,790 3 O© 0 296,370
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS :

60,240 3 O 0 ' 180,720
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS N

109,550 5 20 0 591,570
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCION OFTALMICA 0.5 § FRASCO 15 ML

63,773 3 0 0 191,319
116000~-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

59,220 3 0 ¢ 177,660

Grona hmpato lopey

E§OTAL
rotaL: L] S 606 2 KU, 437,639
—————————— [FORMAS DE PAGQ] ~====wmww
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,437,639
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS:, 846,069 0
EXENTAS: 591,570 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1433-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LOPEZ LONLONO GLORIA AMPARO

CC 43066230

CR 70 # 96 - 35 CASTILLA 31174

35233

TELEFONO: 2375230

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 890.530.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD

G

24



' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

- .
7Av REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo g/o‘/icn C#I’I?A) RS ‘ AN EQ,Zntiﬁcado con cédula
nimero £{ 2066 2.8 , 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 6/03’/21 Qﬂ,ﬂlpm Zgj: 2~
Fecta_22 69 2026

L % ) ;‘

epe/nosseez.éagtévé's;spooeseoevezo;e

| 69€6206938GF6 TLEPEO0IBGEPOOPOLYSSS

£ATATO66P0G8I6GPZISPPEEESRIT BAND,
ANy . " pe .

1580



GESTION DEL TALENTO HUMAND

NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION

e

Versién: 02

GTH-F-005

Cédigo:

AL

Publica Publica Clasificada PablicaReservada [ ]
FORMULA MEDICA }
BENEFICIARIA JULIA ESTHER VILLA MORALES CEDULA 32470181
CARNET 43017631 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE FRECUENCIA ~ [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
CLONIDINA 150 MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 8 HORAS (80 DIAS 270 DOSIENTO |3 AL DIA
S ETENTA
IRBESARTAN 300 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORS |80 DIAS |90 NOVENTA {1 AL DIA
NIFEDIPINO 30 MGR ‘/ NOVAMED TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA {2 AL DIA
TRAZODONA 50 MHGR g#[MK 5 TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA24HORAS |90 DIAS (90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
METFORMINA 1000 MGR |GLUCOPHAGE TABLETA ORAL 90 DIAS 180 CIENTO 2 AL DIA
1000 QOCHENTA
ACETAMINOFENSOO/CAF& 'DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL ‘{CADA12HORAS |20 DIAS 180 CIENTO 2 AL DIA
NA 65 OCHENTA
ROSUVASTATINA 20 MG\}f MK 4 TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA24HORAS {90 DIAS 9 NOVENTA 1 EN LANOCHE
LEVOTIROXINA 505 MCHR%TIROX TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |100 DIAS (90 100 1 EN AYUNAS
ESPIRONOKACTONA m K - TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 /[:NIARIAMENTE ENLA
MANANA
DIOSMINA + HESPERIDINA - TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORTAS |90 DIAS 90 NOVENTA |1 DIARIA
450+50 mg
EMPAGLIFOZINA 256 MGR JARDIANCE TABLETA 1 TABELTA ORAL CADA 24 HORAS 190 DIAS 90 NOVENTA |1 DIARIA
LANSOPRAZOL 30 MGR ¢ﬁlil:< . CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS {90 DIAS 90 DIAS 1 DIARIA EN AYUNA S
DICLOFENACO GEL 1% ¢ |[VOLTAREN GEL GEL 1 aplicacién TOPICA CADA 12 HORAS |90 DIAS 90 DIAS 2 VECES AL DIA
DULAGLUTIDA1.5MGR/ 0.5 |TRULICITY CAJA [JERINGA 1 APLICACION [sUBCUTANEA CADA SEMANA 90 DIAS 3 TRES CAJAS |APLICAR SUBCUTANEA
ML VX 4 PRELLENADA CADA SEMANA
_ 2
LANCETA vl LANCETA 1 PUNCION SUBCUTANEA ANECESIDAD 90 DIAS 90 NOVENTA |PARA GLUCOMETRIA
AGUJA PARA INSULINA 4 A AGUJA 1 APLICACION [SUBCUTANEA :
MM CADA SEMANA 90 DIAS 20 VEINTE PARA 1 APLICACION SEMAN
TIRAS PARA GLUCOMETR ly’ TIRAS 1TOMA SUBCUTANEA
REACTIVAS ANECESIDAD 90 DIAS 100 CIEN PARA TOMA DE GLUCOSA
POR 3 MESES
uf
e G CODIGO: 1439-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 5§1607-96

»dé/l‘/ Yl zza 1743

GTH F-005V.01

z&/é/zl/aé’é’



{

"‘4*::'".),

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 :
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
- RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028 -
DE: E249 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989 .
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
58

FECHA: 18-08-2026 15:56

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA:. 339210

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI§,L ENT FRA DTO  PARCIAL
i

115101-CLONIDINA MK INST. TABLETAS
150 MCG CAJA X 20 UNDS .

5,720 8 .0 0 45,760
213167-CLONIDINA MK TABLETAS 150 M
CG CAJA X 20 UNDS .

18,380 5 10} 0 101,080 ,
213337-IRBECKRTAN MK(RG) TABLETAS
300 MG CAJA X T4 UNDS

19,320 6 6 0 124,200
120100-NIFEDIPING INST. NOVAMED CA
PSULA LP 30 MG CAJA X 300 UNDS

78,300 0 90 0 23,490
213242-TRAZODONE FICT MK TABLETAS 5.
0 MG CAJA X 50 UNDS

112,650 140 -~ 0 202,770
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 330 _~0 394,380
115100-ROSUVASTATINA MK INST. TABL

" ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS

186,180 3 0 «* 0 558,540
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS .

7,650 2 0 -0 15,300,
213710-ESPIRONOLACTONA MK TABLETAS

25 MG CAJA X 30 UNDS—

35,294 3 0.0 105,882
169133-DIOSMINA/HESPERIDINA . GENFAR

RG TABLETAS 450/50 MG CAJA X 30 UNDS

24,4200 3 0 .0 73,260
116400-JARDIANCE INST. (RG) TABLET
AS 25 MG CAJA X 30 UNDS .

166,500 3 0 .70 499,500
385852-VOLTAREN GEL 1.18% CAJA 30
G
60,832 3 0 »/”/b_ 182,496
185155-TRULICITY (CF)(RG) JERINGA
1.5 MG CAJA 0.5 ML X 4

489,716 3 0 0 1,469,148
RRORRD-NI LIPANNITAY | ANPETAC TNRT 1

-

—

~ e - .

JRORUSUEUUUNE: VU DU

- 203250~GLUCOPHAGE TABLETAS 1000 MG

ti' 41

26

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521 ’
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249489
39

FECHA: 22-09-2026 16:33

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339391

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DT  PARCIAL

CAJA X 30 UNDS

89,700 6 O 0 538,200

: 538,200
---------- [FORMAS DE PAGOD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 538,200
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- (RESUMEN DE IMPUESTQS]-------

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 538,200 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1439-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
VILLA  JULIA ESTHER
CC 32470181
R 83 # 920 - 63 AP 2071 ROBLEDO
TELEFOND: 4424068
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECTALIDAD

MEDT .GENERAL ‘ .
0BS: ><é/30/‘fé3] : |

CUFE: 6ab200869850d605553é15b5a56a
70c7c74f0508eadbh16df500986¢h913d54

87e750a76h766feSed483ee762b951445a
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o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

" FECHA: E&f)CD

yAREA
. 7 .
~ VENDEDOR PUNTO DE VENTA | TELEFONO
YadhMy {uarevay

Certificacién recibo a satisfaccién

Y #4

Yo ‘/4{2 [ o5 /JZ‘- identificado con cédula
numero Iy , 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 aduiterados sus

empaques.

FIRMA

g “ m
i [fr _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

USUARIO: _J__M‘ esthes woroen: A3

PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA

clucophgge totuag] 190
L IR J

CEDULA: BUHU L@L

L



Versién: 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 [_I

FORMULA MEDICA

Benaeficlario FLOR ANGELA JIMENEZ MORENO |CEDULA - 43078873

No, Carné 70084685 Fecha 18-50p-26

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

BUPROPION 150 MGR WELLBUTRIM XR |[TABLETA 1TABLETA [ORAL 2ALDIA 30DIAS (60 SESENTA|1 TABLETA ALAS 8§ AM

LARGA ACION Y 1 TABLETA2 PM

CLONIDINA 150 MGR TABLETA MEDIA ORAL CADA 24 30 DIAS |30 TREINTA [MEDIA TABLETA ENL

TABLETA HORAS ANQCHE POR 5§ DIAS Y
LUEGO SOLO SI HAY
ANSIEDAD POR
EUMAR_EN LA NOCHE |
POR 1 MES

K e g
e T CODIGO: 1441-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

| RM 5160796

GTH-F-005 V.01

-

%7@1 ol merchim

o@%gcffr'
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
- 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: F249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
21
FECHA: 18-09-2026 10:57
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339173
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO - PARCIAL
669823 -WELLBUTRIN XL INST. (RG) TAB
LETAS 150 MG X 30 UNDS

54,180 2 0 0 108,360
100279-CLONIDINA ECAR INST. TABLET
AS 0.150MG CAJA X 500 UNDS

64,500 0 30 0 3,870

TOTAL 112,230
---------- [FORMAS DE PAGO]--==-==n~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 112,230
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 112,230 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1441-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

JIMENEZ MORENO FLOR ANGELA

CC 43078873

CR 50F # 2 S - 40 CASA GUAYABAL
TELEFONO: 2857179 .

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 K

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA .

ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL ¢

_______________ ]:?_e_é_]z_éomg,_
c ToveY6 e

OBS:

CUFE: f{2eabedll3bebfa2563e8a484715
07022531b4bdEbbE4£9170d50b401.8a7e0
298d0df129c9fc7a8laBalce7299%eelbbo

[ 2o W . e =)

29



K 3 SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

— . X { :
Yo l“.‘\"e—A*/! Ao me v pi;Uv——- identificado con cédula’

nimero __ 2O €Y (%€, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asisténcial 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 orgenada, en el tiempo estipulado de 72 horas yla
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
- empaques.

FIRMA

FECHA / (69) 26

e < s —




Versién: 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

Piblica

Piblica Reservada l_—l

FORMULA MEDICA

Beneficlarlo ALICIA CASTILLO SUAREZ [pocumenTo [32397306
No. Carné [ 98527713] Fecha _ 18-Sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIs VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION i
NEPAFENACO 1 MG/ML OFTALMICA 3GOTAS EN 0JO
INEPAFENACO 1 MG/ML L
D.
SUSPENSION OFTALMICA |SUSPENSION OFTALMICA o yce 1GOTA CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 1ZQUIERDO CADA 6
FRASCO X 5 ML HORAS POR 90
FRASCO X 5 ML
DIAS.
OFTALMICA 1 GOTA EN AMBOS
OLOPATADINA 2 IMG/IVL |OLOPATADINA 2 IMG/IVL 0J0S CADA 12
SOLUCION OFTALMICA  |SOLUCION OFTALMICA FRASCO 1GoTA CADA 12 HORAS 3001As 1 HORAS POR 30
FRASCO X 5 ML FRASCO X § ML DIAS
FORMULA |
g Jhiato CasTio g, CODIGO: 1448-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,
| Firma y Selio det Médico |

GTH-F-005 V.01

yaJ' naecdr

[ 06-BS B Zoy .

20



»

?

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA €64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E248 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
26 :
FECHA: 21-09-2026 11:41
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339278
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
013525-NEVANAC (RG) GOTAS OFTALMIC
AS 0.1% FRASCO 5 ML .

48,892 3 0 0 146,876
118600~-0LODINA INST. GOTAS OFTALMT
CAS 0.2 & CAJA 5 ML

83,838 1 0 0 83,839
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~-=m===~~
TOTAL 230,515
---------- [FORMAS DE PAGO] ~==mm=mm=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 230,515
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~--=--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 230,515 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1448-T

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTILLO SUAREZ ALICIA

CC 32397306

CR 43D # 14A -~ 60 AP 202 BL 1 P

INAR DEL RIO 1

TELEFONO: 3003030051

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaclaspasteur.com.co
Sistema POS propico
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura ocadena. NWIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO- ' :

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA

. ESPECIALIDAD
_MENT _QENTD AT

3\




L 7
:«4

El

® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV _ REGIONAL ANTIOQUIA -
. ' Certificacién recibo a satisfaccion

I
Yo __&M At tele~ - identificado con cédula
' nimero _7. (26 8 SBz{ Zo— , 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 f

: los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la férmula
i 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.

FIRMA '/;/a// onpz e ‘ ,
FECHA 2//P7 /202 & , |




Versién: 02 52‘

Codigo:
GTH-F-005

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

Piblica

Publica Reservada

L J

FORMULA MEDICA

|Beneficiario CLARA ESTER DUQUE MEJIA [pocumenTo [1017923049
No. Carné I 42771408-D Fecha 18.sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIs VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
DIONEGEST/ ORAL
ETINILESTRADIOL TOMAR UNA
2MG/0.03MG TABLETA DIARIA
BELLAFACE CAIAX 21 CAIA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 POR 21 DIAS,
DESCANSA UNA
SEMANA Y SIGUE
LA SIGUIENTE CAJA.
TOPICA APLICAR SOBRE
LESIONES EN LA
N HORAS 1AS
CLOBETASOL 0.05% TUBO |CLOBETASOL PROPIONATO | 'U B0 1APLICACIO CADA 12 HORA 15D 1 PIEL CADA 12
X 30MG MK 0.05% HORAS .
OFTALMICA
APLICAR UNA GOTA
F CADA 8 HORAS 30 DIAS 1
FREEGEN 0.5% SOLUCION |[CARBOXIMETILCELULOSA Rasco 160TA EN CADA OJO CADA
OFTALMICA X15ML SODICA 0.5% SO 8 HORAS.
oTIcA APLICAR 2 GOTAS
EN CADA 0IDO 3
FRASCO 3GOTAS CADA 8 HORAS 15DIAS
OTOGLICAR FRASCO X VECES AL DIA POR
30ML GLICERINA CARBONATADA . 1 15 DIAS.
FORMULA i
, Patats CasTin & CODIGO : 1482-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 -
| Firmay Selio del Médico : )

GTH-F-005 V.01

aro ﬂﬂff@ -

Cc- 101992204 ¢




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498

86 .

FECHA: 21-09-2026 18:45

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P

SECUENCIA: 339338

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213058-CLOBETASOL PROPIONATO MK CR

EMA 0.05 & CAJA 30 G :
28,507 1 0 0 28,507

669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL

UCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 15 ML

63,773 1 0 0 63,773
123584-0TOGLICAR GLICERINA GOTAS F
RASCO 30 ML

10,154 1 0 0 10,154

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------

TOTAL: 102,434
—————————— [FORMAS DE PAGO] =-——=====~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 102,434
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ’ 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 102,434 0
‘IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1482-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DUQUE MEJIA CLARA ESTER

CC 1017923049

CR 43D # 14A - 60 ED. PINAR APT.

206

TELEFONO: 3146197740

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: -~ Co-bong 25049

CUFE: 0fel864b9d2bl6foadf9a93db2c8
413f968b060a7e56e37e4746de0e0350a7

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 187641138581521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: BE249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E£249499
17

FECHA: 22-09-2026 12:56

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 33936<

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
115514-BELLAPACE RG (DIENOG+ET) IN
S§T. TABLETAS 2 / 0.03 MG CAJA X 21 W

16,947 3 0 ] 50,841
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~-------
TOTAL: 50,841
—————————— {FORMAS DE PAGO]---w-=---u
MEDIO DE PAGO: CREDITO 50,841
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: . 0
~emcem- [RESUMEN DE IMPUESTOS)-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 50,841 0
IMPOCONSUMO 0 ) 0

FORMULA: 1482-T7

NIT: 899999034~1

DATOS DEL CLIENTE:

DUQUE MEJIA CLARA ESTER

CC 1017923049 .

CR 43D # 14A - 60 ED. PINAR APT.

206 '

TELEFONO: 3146197740

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

Sistema PO8 propio
PROVEEDOR THECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930,534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI . GENERAL
OBS: CC*ZW?qZ}OL{.CL
CUFE: 2a2519b03ffdf925324e6£4d650e

865ble51ea892a5¢86db7hfcOb5e0162ab
£435c430cab0f19b73851bbb865a066a19

- |~. A : e _1::.:. »
%'.-::‘I!E u-:-:‘:"'-_ [ W, W
.}_c;{tg?qr :cf?;;E _--
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL’ . v !
SENA . :
REGIONAL ANTIOQUIA ‘

: A ; Certificacion recibo a satisfaccién . s
Yo [7ng £ SZ’ﬂ l?uqﬂ M %‘;g . __identificado con cédula
namero _10i392204q . 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. X

FIRMA ﬂ/ .04 ﬁwz%////
FECHA @QQM&G .

-



Publica

Piblica Clasificada

Publica Reservada

Version: 02

Codigo:
GTH-F-005

[

FORMULA MEDICA

Beneficiario JORGELINA DURANGO [pocumenTo 32480307

No. Carné f 651153-C Fecha 18-sep-26

R.

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOS!E VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION

FREEGEN 0.5% SOLUCION | CARBOXIMETILCELULOSA OFTALMICA UNA GOTAEN

OFTALMICA FRASCO X SODICA 0.5% FRASCO 1GOTA CADA 6 HORAS 90 0IAS 3 CADA 0JO CADA 6

15ML HORAS.

FORMULA |

% ya 2ntS Ca3Tin 3,

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08.2183-12
| Fima y Sello del Médico

CODIGO: 1484-T

L

GTH-F-005 V.01




\
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497

32 . _

FECHA: 18-08-2026 12:27 .

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P

SECUENCIA: 339184

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

669548-FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL

UCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 15 ML
63,773 3 0 0 191,318

~mmmmme-~~[FORMAS DE DAGO]---=-=~=---- ,
- MEDIO DE PAGO: CREDITO. ) . 191,319

FORMA DE PAGO: CREDITO =

CAMBIO: - - o
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~---—
DESCRIPCION BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 181,319 v 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1484-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
DURANGO DE TORO JORGELINA
CC 32480307
CL 82 #% 86 -~ 106 ROBLEDO DIAMANT
E PIS 1
TELEFONO: 3015287451
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
i ESPECIALIDAD A /
MEDI.GENERAL : »

o % @e 651 (&3

CUFE: foo99ab57ee820ed2ael33fdB8le027
ce23a0f6d43d2d12764e02d570ca34£05b751
a9388403aebald78edd52338f6add8f5042




" SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -

SENA _ ,

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo )A m \%‘F identificado con cédula

nimero 3> 68574 8 | en calidad de beneficiario (a) del
servicio mlédico 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 aduiterados sus
empaques. - ‘ ’

Gy ot

FECHA g, G~ Ro2 6




()

Pl

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
FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficiario NUBIA DEL SOCORRO CASTARO GUTIERREZ ICEDULA 32479863
No. Carné 71790781 Fecha 18-56p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
ACETAMINOFEN325/TRAMADOL37.|MK TABLETA 1TABLETA [ORAL CADA 8 30DIAS (90 3 ALDIA
] HORAS NOVENTA
ETORICOXIB 80 MGR MK TABLETA 1TABLETA |[ORAL CADA 3 DIAS |30 DIAS (14 1 TABLETA CADA 3 IAS
CATORCE
POR 1 MES

d(mm (77:_;(’

CODIGO: 1508-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

R e bl K. 32U BCA

GTH-F-005 V.01

e/ 49830 ¢ &

26



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANZ
CARRERA 64 B # 49 B §
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12~08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTCRETENEDCRES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497

26

FECHA: 18-09-2026 11:47

VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO

SECUENCIA: 339178

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL

213779-TRAMADOL+ACETAMINOFEN MK TA

BLETAS 37.5 MG/ 325 MG CAJA X 10 UND
37,790 9 0 0 340,110

213171-ETORICOXIB MK TABLETAS 90 M

G CAJA X 14 UNDS

62,188 1 O 0 62,188
————————— [TOTAL DE FACTURA]--~~~=-=----
TOTAL: 402,298
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~~~====--=~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 402,298
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=-~=
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 402,298 0
IMBOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 1508-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTANO GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO
CC 32479863

CR 39A # 39C - 14 POR LA IGLESIA
LAS PALMAS 2° PISO

TELEFONO: 6044983048

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura ocadena. NIT: 890.930,534-0
DATCS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD ;
MEDI . GENERAL =y

.O,BS:—/{/\ /aé ceipcrio

29 &C
CUFE: a221338d0 dfd2909f360627bf79
@l172£90272e6e7ebb0696966f2dc9doeld8
23976d21£fab414£8d990963087006908d5

J 4985048

- am R ——






SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo //AZ cz /g @éz:z 7y, /e' “_identificado con cédula
namero 3 Z %;? 8 £ S, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico 'asisténcial 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 /@@ 4&%72 £ /5

FECHAJ 19-9-20z¢

38



Version: 02

Cddigo:
GTH-F-005

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

Publica Clasificada Pablica Reservada I

Puiblica
FORMULA MEDICA

Beneficiario ROSALBA DE JESUS ATHORTUA ESTRADA ICEDULA

No, Carné Fecha 18-sep-26

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

DULOXETINA 60 MGR DUXETINA CAPSULA 1CAPSULA [0RAL CADA 24 90 DIAS {90 1 DESPUES DEL
HORAS __ NOVE AY

BISOPROLOL 5 MGR CORBIS TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 80 DIAS (90 1 DIARIAMNTE
HORAS NOVENTA

EMPAGLOFOZINA 10 MGR JARDIANE TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |20 1 DIARIAMENTE
HORAS . NOVENTA

ACETAMINOFEN 500 MGR DOLEX ACTIVGEL [CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL 90 DIAS |DADA 12 2 AL DIA

ORAS

ACETAMINOFEN325/HIDROCOD |SINLGEN- TABLETA 1TABLETA jORAL CADA 24 90 DIAS [CADA 24 1 DIARIA

ONA § MGR HORAS HORAS

CONDROITIN SULFATOO.18% HUMYLUB OFTENO |GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 6 HOAS|S0 DIAS |3 TRES 4 VECES AL DIA

HILURONATO DE SODIO 0.1 % ' -

OLOPATADINA 2 MG/ML OLOFTAL GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 24 90 DIAS |3 TRES EN LA NOCHE EN
HORAS AMBOSOJO S

ESOMEPRAZOL 20 MGR MG ; TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 EN AYUNAS
HORAS NOVENTA

CLORFENIRAMINA 4 MGR . TABLETA 1 tabelta ORAL CADA 24 S0 DIAS |90 1 EN LA NOCHE
HORAS NOVENTA

POR 3 MESS

U IF CODIGO: 1509-T .

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
’ GTH-F-005 V.01
@Wés 72v

70129752
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 ~
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12~08-2026
‘ HASTA 11-02-2028
' DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
45
FECHA: 18-09-2026 13:13
. VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
- SECUENCIA: 339197

CODIGO-NOMBRE :
i V.UNI ENT FRA DTO  FPARCIAL

046017-DUXETINA (RG) CAPSULAS 60 M
G CAJA X 30 UNDS
74,370 3 0 0 223,110
069044-CORBIS (RG) COMPRIMIDOS 5 M
G CAJA X 30 UNDS
19,470 3 0 0 58,410
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS
66,600 3 0 0 199,800 .
100218-DOLEX ACTIVE INST CAPSULAS
500 MG CAJA X 20 UNDS
33,957 8 0 0 271,656
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS
BLANDAS 500 M@ CAJA X 10 UNDS
22,270. 2 0 0 44,540
1 129735-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS
122,640 3 0 6 367,920
100218-HUMYLUB OFTENO INST. (RG) S
OLUCION OFTALMICA CAJA 15 ML

39,325 3 0 0 117,975
213575-OLOFTAL MK GOTAS 0.2 & CAJA
5 ML )
71,165 3 0 0 213,495

213664-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS

98,790 2 0 0 197,880
225185~ESOMEPRAZOL, MK INST. TABLET
As 20 MG CAJA X 30 UNDS .

80,850 1 0 0 80,850
364614-CLORFENIRAMINA ECAR INST. T
ABLETAS {4 MG CAJA X 500 UNDS

24,500 0 90 0 4,410

————————— [TOTAL DE FACTURA]--~~=--=-
TOTAL: 1,779,746
—————————— [FORMAS DE PAGO] ==wmmwmmmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,779,746
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: o)
————— L-[RESUMEN DE IMPUESTOS]~=~====
DESCRIPCION BASE _IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,779,746 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1509-t
NTT: 899999034-1 ]




N SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

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

Yo

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 vigeggia estd a r—asl_mismo no estan adulterados sus
: empaques.

FIRMA
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Versién: 02
"

Cédigo:
GTH-F-005

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

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario LUZ ARACELLY MUNETON DE BOLIVAR [pocumenTo [32401157
No. Carné [3351274-C i Fecha __ 18-sep-26
R,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dosis VIADE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
MELATONINA
MELATONINA 3mg / 3mg CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 L‘;'::":: UNA CADA
ORAL TOMAR UNA CADA
l/’ HIDROCODONA TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 {12 HORAS POR
SINALGEN 5/325MG Bitartrato+ACETAMINOFEN DOLOR
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 8 HORAS 50 DIAS 270 |8 HORAS POR
DOLEX 500MG ACETAMINOFEN 500MG DOLOR
o ORAL
) TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA
" |esomeprazol doma ESOMEPRAZOL 40MG DIARIA EN AYUNAS
ORAL TOMAR UNA CADA
A 1
ROSUVASTATINA 40mg MK |ROSUVASTATINA 40mg TABLET L TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAs had NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA R
QUETIAPINA25MG & | QUETIAPINA 25MG LET 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS % NOCHE
/ ORAL
TOMAR UNA CADA
\/ TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 28 HORAS CON EL
METFORMINA 850MG MK_|METFORMINA 850MG ALMUERZO.
ORAL TOMAR UNA CADA
A H I
LOSARTAN 50MG MK \J(OSARTAN 50MG TABLETA 4 TABLET CADA 12 HORAS S001AS 180 |12 woras
/' : ORAL TOMAR UNA CADA
> TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 2 24 HORAS POR LA
AMLODIPINO SMG MK "~ | AMLODIPINO 5MG NOCHE
] , ORA. )
:
TOMAR UNA CADA
LA 0l IAS
M/ CAPSULA 1CAPSU CADA 24 HORAS 30 D! 90 NOCHEA LAS 5PM,
PREGABALINA 75MG PREGABALINA 75MG SOLO POR DOLOR.
GLUCOSAMINA/CONDROIT | GLUCOSAMINA SULFATO ORAL
INA SOBRES 1500MG CONDROITINA SOBRE 1SOBRE CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 TOMAR UNA SOBRE
15000/1200MG 1200MG DIARIO A LAS 10AM
ORAL TOMAR UNA CADA
24 1AS
DIACEREINA 50MG t/ DIACEREINA SOMG capsuLA 1CaPSULA CADA 24 HORAS o0 90 26 HORAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
4HORAS ' [s0DIAS 90
DEFEROL 2000U1 VITAMINA D 2000UI CAPSULA 1CAPSULA CADA 24 HORAS 24 HORAS
] TOPICA APLICAR SOBRE LA
ACID MANTLE N LOCION | FRASCO 1 APLICACION CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 PIEL CADA 24
FRASCO 400ML !g’ ACETATO DE LUMINIO HORAS.
ORAL
TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 30DIAS NOCHE, SOLO POR
i SINTOMAS
rexoFENADIN 120mG V) FEXOFENADINA 120MG 30 ALERGICOS.
FORMULA ]

o Sotats Caztie &.

CODIGO: 1509-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

‘ Firma y Sello del Médico I l

GTH-F-005 V.01

ks Bolten §

¢ 3'3&7,2;@@&7




DISTRIBUIDORA PASTEUR
89094 1663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FAET 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E243497
46

FECHA: 18-09-2026 13:34

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339198

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

861023-MELATONINA CAPSULA 3 MG FRA
SCO X 120 UNDS
61,60 1 0 fo 61,560
129735-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS - .

122,640 670 0 735,840

213663-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA™X 30 UNDS ;

260,430 3 0 <i-0 781,290
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

121,200 270~ 0 327,240
213703-ROSUVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 28 UNDS

200,256 3 O 0 600,768
169665-QUETTAPINA GENFAR (RG) TABL
ETAS 25 MG CAJA X 30 UNDS

15,540 0 0

213486~ METFORMINA MK TABLETAS 850
MG CAJA X 30,UNDS

112,800 3 0 < 0 338,400
213218-LOSARTAN, MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS &/ .

20,910 6 0 0 125,460
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG

CAJA X 30 UNDS

22,410 3 0 0 67,230
121625-PREGABALINA GENFAR (RG) CAP

SULAS 75 MG CAJA X 30 UNDS

46,290 3 0 0 138,870
. 100280-ARTRODAR INST RG (DIACEREIN
A) TABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS

50,730 130 0 76,095
024090-ACID-MANTLE N-MEGA OFERTA L
OCTON OFERTA 400 + 120ML.

57,485 3 0 0 172,485

6831 15-FEXOFENADINA LA SANTG INST.--

TAETETAS 120 MG CAJA X 10 UNDS
8,80 3 0 0 264%

- . ;g. \po ‘ﬁ\

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

ggCT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499

FECHA: 23-09-2026 12:35

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339437

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

100218-FLEXTRIL C (GLUCOSAM+COND)

INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
87,750 6 0 0 526,500

116516-DEFEROL CBG (VITAMINA D3)IN

ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X 30 UN

DS
20,020 3 O 0 75,060

TOTAL : 601,560
—————————— [FORMAS DE PAGO]~--~~-----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 601,560
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0"
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--—-——~
DESCRIPCION  BASE ~ IMPUESTO
EXCLUIDAS: 601,560 0
TMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1509-t

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE:

MUETON DE BOLIVAR LUZ ARACELLY
CC 32491157

CL 53B # 85E - 31 CALAZANIA 2 AP
173 TORRE 3

TELEFONOD: 3218142172

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
MEDI . GENERAL

EalateY
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacion recibo a satisfaccién

Yo identificado con cédula -
naumero _ , 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 ‘ ) . N

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 activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FIRMA

FECHA 2'7//‘0—61/26

@ Pasteur |
: I |_Farmacia_ desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

Fecha: _1OSCD cepuia: A2 HAIIS Y
USUARIO: J}JZ l}\\’u (’L’UI#ORDEN (<O’4 +

PRODUCT O PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
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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

Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficiario ANGELICA HERRERA CUELLAR |CEDULA 21391840

No, Carné 42961319 Facha 18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION {DOSIS VIADE ADMINISTRACION JFRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES

HIALURONATO DE SODIO 0.4 |LAGRICEL 30 VIALES 1GOTA OFTALMICA | CADA 2 90 DIAS {3 TRES CADA 2 HORAS EN

1% VIALESUNIDOSIS __ IVIALES X CAJA  (OFTALMICOS HORAS CAJAS JOS

POLIETILENGLICOL 400 SYSTANE FRASCO 1GOTA OFTALMICA CADA 8 90 1AS 3 TRES CADA 8 HORAS EN

PROPILENGLICOL LUBRICANTE HORAS AMBOS 0JOS

IQETALMICO

EZETIMIBE/ATORVASTATINA MK TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 ENLANOCHE

10/20 HORAS NOVENTA

MALEATO DE TIMOLOU/ DORZOLOLPF O |GOTAS 1GOTA OFTALMICA CAA12 90 DIAS |3 TRES 2 VECES ALD IAEN OJO

DORZOLAMIDA 0.5/ /2 COSOPT HORAS IZQUIERDO

OFTALMICA

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 EN LA MARANA

MGR HORAS NOVENTA

AMLODIPINO 5 MGR MK TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS {90 1 EN LA NOCHE
HORAS LN_MLITA

LEVOSULPIRIDA/PANCREATIN | DIMOFLAX TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 EN AYUNAS

A/SIMETICONA/ HORAS NOVENTA

5

CALCIO CARBONATO CALTRATE D TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DESPUES DEL

G0OMGVITAMINA D3 NOVENTA |ALMUERZO

METFORMINA 500 MGR GLUCOPHAGE TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |80 1 DESPUES DEL
HORAS NOVENTA |ALMUERZO |

POR 3 MESES
; 7)/. (ot 67'(37'
' CODIGO: 1531-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

L_rwsiores

GTH-F-005 V.01

x%ﬁc}z‘

XA7720 34 o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
' TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
. RETENEDORES DE IVA
FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
35 :
FECHA: 21-09-2026 12:49
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339287
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
116300-LAGRICEL OFTENO INST. HIALU
RON RESPULAS 4 MG CAJA X 20 UNDS
90,600 3 © 0 271,800
116800~-SYSTANE INST. GOTAS OFTAIMI
CAS CAJA 15 ML
68,609 3 0 -0 205,827
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK
TARLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
143,070 3 © 0 429,210
346142-DORZOLOL PF SOLUCION OFTALM
ICA 20/5 MG CAJA 5 ML
119,093 3 0 0 357,279
115101 -HIDROCLOROTIAZ IDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS

61,500 0 90 0 18,450
100279~DIMOFLAX INST. TABLETAS CAJ
A X 60 UNDS

89,820 1 30 o] 134,730

116000~-CALTRATE D INST. TABLETAS 6
00 MG CAJA X 30 UNDS

69,220 3 0 0 177,660
600229-GLUCOPHAGE INST. TABLETAS 5
00 MG CAJA X 30 UNDS

77,850 3 0 0 233,650
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG

CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230

————————— [TOTAL DE FACTURA]-=-=====~
TOTAL: 1,895,736
—————————— [FORMAS DE PAGO]---~====-~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,895,736
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,895,736 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1531-T
NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

HERRERA DE CUELLAR ANGELICA
CC 21391840
CT. BOC # 74 - R8 TORPRZ NP MES2




o SERVICIO MEDICO ASISTENCIA'L
SERNA

.7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo X Ha Yuv) € u f*// &, identificado con cédula
nimero % 0 /B D% P en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial de! SENA Regional Antioquia, me permito
éertiﬁ_car 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 X Mﬁ c %

FECHA X (BEPR2 —203¢
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Pablica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE QEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Reservada

GTH-F-005

[

Versién: 02

Cédigo:

FORMULA MEDICA

Beneficlario GUSTAVO REDONDO SIERRA [pocumenTo [15235¢087
No. Carné [40924679-8 Fecha 18-sep-26
Rl
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIs VIA DE FRECUENCIA Tiempe | canmian | oBsERvAcioNES
ADMINISTRACION
BV NEBIV! LORHI TOMA! A
NEBIVOLOL SMG OLOL CLORHIDRATO 1 g pra 1 TABLETA ORAL CADAZ4HORAS |90 DIAS 90 OMAR LINA CAD
SMG 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
ARCALION 200MG SULBUTIAMINA 200MG TABLETA 1TABLETA CADA24HORAS  |30DIAS 9% laamoras
ORAL TOMAR UNA CADA
JARDIANCE 10 mg EMPAGUFLOZINA1OMG | PCLETA 1TABLETA CADA24HORAS 190 DIAS % 24 moras
JCARBOXIMET(LCELULOSA OFTALMICA
SODICA 0.5% SOLUCION | CARBOXIMETILCELULOSA, APLICAR UNA GOTA
OFTALMICAFRASCOX  |SODICA 0.5% SOLUCION FRASCO 26otas CADA 6 HORAS 90DIAS % lencapaosocapa
15ML OFTALMICA 6 HORAS
FRACCION FLAVONOICA ORAL TOMAR UNA CADA
DAFLON SOOMG S0OMS Yot TABLETA 1 TABLETA CADA24HORAS  |S0DIAS 9 |aronas
ORAL TOMAR 2 TABLETAS
CADA 12 HORAS
TABLETA 2TABLETAS CADA12HORAS  |90DIAS /0 | e AsO B
DOLEX AVANZADO 500MG | ACETAMINOFEN 500MG K DOLOR.
ORAL TOMAR UNA CADA
ELIQUIS SMG TNR APIXABAN 5MG TABLETA 1TABLETA CADA1ZHORAS |90 DIAS 180 {12 HORAS
FORMULA | >

i ‘Epa?nfb Caslie 8.

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,
Firma y Sello dal Médico

CODIGO: 1536-T

L]

GTH-F-005 v,01

5



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 =
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
~ DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
83

FECHA: 21-09-2026 18:02 :
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339335

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

613528-NEBILET INST. (RG) (NEBIVOLO
L) 5 MG X 28 UNDS
47,908 3 0 0 143,724
118200-ARCALION INST. TABLETAS 200
MG CAJA X 20 UNDS
23,700 5 0 0 118,500
253016-JARDIANCE (RG) TABLETAS 10
MG CAJA X 30 UNDS
66,600 3 0 0 189,800
669548-FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 15 ML
63,773 3 0 0 191,319
100280~DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,200 3 60 0 436,320
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS .
232,620 3 0 0 697,860

————————— [TOTAL DE FACTURA]-===—==-=

TOTAL: 1,787,523
—————————— [FORMAS DE PAGO] —~==m=meme
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,787,823
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,787,523 0

IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1536-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

REDONDO SIERRA GUSTAVO

CC 15235687 .

CL 66C # 37 - 70 PISO 2 CASA VIL
LA HERMOSA .

TELEFONO: 3003020082

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio

CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249501
01

FECHA: 25-08-2026 08:24

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339553

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

555003-DAFLON (RG) TABLETAS 1000 M
G CAJA X 30 UNDS )
48,870 3 0 0 146,610

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~——====m==
TOTAL: 146,610
—————————— [FORMAS DE PAGO] ~==-=w=—mm-—
MEDIO DE PAGO: CREDITO 146,610
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: -0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 146,610 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1536-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
REDONDO SIERRA GUSTAVO
CC 15235687
CL 66C # 37 - 70 PISO 2 CASA VIL
LA HERMOSA
TELEFONO: 3003020082
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

°Bsié22c4;( 1“1£74;77d>

CUFE: 25%3abd al505
0c85b90d3c2f6falc08edeaf970caboalsd
3baef6:;98%§p€b3fb8 6££75806e09bcb

1STRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA

AG
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®
SENA

7AV y REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccion

¢(‘/04‘/ﬂj identificado con cédula

Wi , enfalidad 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.
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Version: 02
Cddigo:
GTH-F-005

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

Pablica Clasificada

Publica Reservada :

Publica

FORMULA MEDICA

Beneficlario LUZ HELENA SERNA CORTES [oocumenTo J43648485
No. Carné [ 70049382-C I Fecha _ 18-Sep-26
R
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS ViA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD {OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
IMIPRAMINA CLORHIDRATO ORAL
IMIPRAMINA HCL 25 MG |25MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS S0  [TOMARUNA CADA
NOCHE
ORAL TOMAR UNA
DIARIA, 20
ESOMEPRAZOL MAGNESIO | CAPSULA 1caPsULA CADA 24 HORAS 90 DIAS % MINUTOS ANTES
EZOLIUM 40mg TRIHID 40MG DEL DESAYUNO
ATORVASTATINA20MG | ATORVASTATINA CALCIO ORAL TOMAR UNA CADA
MK TRIHIDRA 20MG TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
LOSARTAN 50MG MK LOSARTAN POTASICO 50MG | APLETA LTABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |12 HoRas
MUVETT S 200mg+120mg | TRIMEBUTINA MALEATO ORAL TOMAR UNA CADA
TR SIMETICONA TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 | LoRas.
VAGINAL UN OVULO
ESTEINE 3.5mg OVU ESTRIOL ovuto 10VULO CADA SEMANA 90 DIAS 12 SEMANAL
ORAL
. TOMAR UN SOBRE
SOBRE 150BRE CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 [DESPUES DE CADA
ALGINATO DE SODIO 5gr COMIDA
GASTROFAST ADVANCE | MAGALDRATO 8gr PRINCIPAL.
FORMULA |
: v‘soa?nr’b’ Cailip & COD|G0:1538'T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 , .
| Firma y Sello del Médico ‘

GTH-F-005 V.01

43



DISTRIBUIDORA PASTEUR
- . 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
54
FECHA: 21-09-2026 13:57
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339306
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
669316-IMIPRAMINA HUMAX INST. TABL
ETAS 25 MG CAJA X 100 UNDS
56,150 0 90 0 50,535
116507-EZOLIUM (ESOMEPRAZOL) INST.
CAPSULAS 40 MG CAJA X 30 UNDS
205,440 3 © 0 616,320
213217-ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS
60,240 3 © 0 180,720
213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS
20,910 6 O 0 125,460
116503-MUVETT S INST TRIMEBUTI+SIM
ETI TABLETAS 200MG/120MG CAJA X 21 U
32,025 9 0 0 288,225
115503-ESTEINE INST. (RG) OVULOS 3
.5 MG CAJA X 6 UNDS ,
123,930™\2 © 0 247,860
100280-GASTROFAST ADVANCE INST. ME
NTA CAJA X 12 SACHET
46,836 22 6 0 1,053,810

-------- ~[TOTAL DE FACTURA]-=======~
TOTAL: 2,562,930 .
---------- [FORMAS DE PAGO]-=====n==~
MEDIO. DE PAGO: CREDITO 2,562,930
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--=-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,562,930 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1538B-T

NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE: ;

SERNA CORTEZ LUZ HELENA

CC 43649485

CR 80 # 36 -~ 49 2DO PISO LARELES

TELEFONO: 4137686
HSTHEN HACE DARTHE NFT. ATITR D2 STHITR

AQ



] ‘ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

"7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo \m &9} ([74“‘ o ﬁ‘efggentlﬁcado con cédula
namero \O 9?7 S 9" erf calidad de beneficiario (a) del
servicio nfédico 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 ¢ activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques.
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Version: 02
Codigo:
GTH-£-005

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

Publica Clasificada

Pablica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario MARIA DORIS CADAVID RAVE ICEDULA 21447792
No, Carné 70033372 Fecha 18-5ep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |posis VIADE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD ~|OBSERVACIONES
SEMAGLUTIDE 0.25MG OZEMPIC PLUMA( 0.68 1 SUBCUTANEA CADA 30 DIAS |1 UNO APLICAR 0.25

MGR/ML) APLICACION SEMANA SUBCUTANEO CADA

SEMANA POR 1MES Y

SEMAGLUTIDE 0.5MG OZEMPIC PLUMA(1.34 1 SUBCUTANEA CADA 30 DIAS [1 UNO APLICAR 0.5

MG/ML} APLICACION SEMANA SUBCUTANEO CADA

SEMANA Y SUSPENDER

SEMAGLUTIDE 1MGR OZEMPIC PLUMA( 1,34 1 SUBCUTANEA CADA 60 DIAS |2DOS APLICAR 1MG

MGIML) APLICACION SEMANA SUBCUTANEO CADA
— SEMANA
LEVOTIROXINA 88 MCG EUTIROX TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 80 DIAS  |100 CIEN 1 EN AYUNAS

HORAS
VITAMINA D3 5000 Ut FARMA D CAPSULA 2 CAPSULAS |ORAL CADA 90 DIAS |30 TREINTA |2 CAPSULAS JUNTAS 1
SEMANA VEZ ALA SEMANA
AGUJAS PAR A INSULINA 4 AGUJA 1 SUBCUTANEA SEMANAL 90 DIAS |20 VEINTE |1 APICACION
MM APLICACION SUBCUTANA SEMANAL
PARA 3 MESES

{enva 7.
A FF CODIGO: 1539-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|___Rm 5160796
| ]

GTH-F-005 V.01

Doty Co pUrol AUlgyn 995




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
"RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

" FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
89
FECHA: 22-08-2026 07:40
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339341
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
B832002-0ZEMPIC CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 0.25MG/0.5MG DOSIS CAJA X 1
277,424 2 0 0 554,848
832003-0ZFMPIC CF (RG) SOLUCION IN
YECTABLE 1MG DOSIS CAJA X 1 UND
554,849 2 0 0 1,109,698
600586-EUTIROX INST. TABLETAS 88 M
CG CAJA X B0 UNDS
47,400 2 0 0 94,800
405554-FARMA D INST. CAPSULAS 5000
Ul CAJA X 30 UNDS
87,000 1 0 0 87,000
036042-AGUJA INSULINA PEN NEEDL VE
RDE 32 G 4 MM
601 20 O 0 12,019

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~-==—=-~~
TOTAL: . 1,858,365
—————————— [FORMAS DE PAGO]----—-=---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,858,365
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [{RESUMEN DE IMPUESTOS]-~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 10,100 1,919
EXCLUIDAS: 1,846,346 0
IMPOCONSUMO 0 .. 0

FORMULA: 1539-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CADAVID DE VALLEJO MARIA DORIS
CC 21447782 '
CL 90 # 52 - 52 P 2 ARANJUEZ
TELEFONO: 2639547
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 DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD
MENT FAOTWVEQAT



@ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo ,:DCD.—&:«/ Ccf&g?u/ Aidentificado con cédula

namero 2] Gy ¥ IS4, 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 12 @57 QO ?,6’

'ustgﬁrls'sessvseozroz.egzsbeqsLmér
‘ .Lzotogvomgevos;svrozeLesooagpsgeo
‘ . scrqogLssngo; eaozesaeoavsc m.mo

W/"L Jc‘% h*/‘) {7 :se0
= U0 O Frio |

____________________________________




Publica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

=
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica Reservada

Versién: 02 '

Cédigo:
GTH-F-005

(]

FORMULA MEDICA

Beneficiario MARIA NELLY RESTREPO [DOCUMENTO [32344944
No. Carné 14970611] Fecha 18-Sep-26
R/.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS [ e FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
p ADMINISTRACION
E ORAL TOMAR UNA CADA
COLCHICINA 0.5mg COLCHICINA 0.5mg i P TABLETA L TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
CITRATO DE CITRATO DE ORAL
CALCIO/VITAMINA CALCIO/VITAMINA 4, TABLETA 17ABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS TOMAR UNA CADA
D1500mg/200ui D1500mg/200ui , 90 24 HORAS
DRONEDARONA ORAL TOMAR UNA CADA
MULTAQ 400MG CLORHIDRATO 400MG / TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |2 ioRas
FRACCION FLAVONOICA ORAL ’ TOMAR UNA CADA
DAFLON 100MG 1000MG Tableta ‘V‘I'ABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 28 HORAS
j ORAL TOMAR UNA CADA
ELIQUIS 5.0 MG APIXABAN 5.0 MG \/ TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 12 HORAS
HIDROCLOROTIAZIDA HIOROCLOROTIAZIDA : ORAL TOMAR UNA CADA
12.5MG 12.5M6 V TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS
\ ORAL TOMAR UNA CADA
IRBESARTAN 150MG IRBESARTAN 150MG / TABLETA 1TABLETA CADA24HORAS  |90DIAS 9 |2anomas
4 : ORAL TOMAR UNA CADA
BETALOC 20K 50MG METOPROLOL 50MG \/ TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS s0DiAs 90 24 HORAS
; ORAL
‘/ TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR UNA
ESOMEPRAZOL 40MG MK |ESOMEPRAZOL 40MG DIARIA EN AYUNAS.
- OFTALMICA UNA GOTA EN
HIALTEARS 0.4% FRASCO X [HIALURONATO DE somoy FRASCO 1GOTA CADA 6 HORAS 90 DIAS 3 CADA 0JO CADA 6
15ML AMG/ML HORAS.
‘T/ ORAL
* TOMAR UNA CADA
L/ ABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 12 HORAS SOLO EN
WINADOL 500mg ACETAMTINOFEN S00M 180  [CASO DE DOLOR.

FORMULA

[

o Yotnts @astio &,

| Firma y Sello del Médico

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

CODIGO:1540-T

L]

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR .
890941663-1 R
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
. CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
12

FECHA: 23-08-2026 10:29

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339424
CODIGO~NOMBRE

V.UNI ~ ENT FRA DTO  PARCIAL

115700~-COLCHIMEDIO INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS

28,520 210 0 64,170
600106~-CITRAGEL INST TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS

40,560 3 0 0 121 680
137497- -MULTAQ COMPRIMIDOS 400 MG C
AJA X 30 UNDS

186,300 6 0 0 1,117,800 v "
555003-DAFLON (RG) TABLETAS 1000 M
G CAJA X 30 UNDS '

48,870 3 O 0 146,610
662003-ELIQUIS INST. (RG) (APIXABA
N) TABLETAS 5 MG CAJA X 60 UNDS

232,620 3 0 0 697,860
213404-IRBESARTAN MK (RG) CAPSULA
150 MG CAJA X 39 UNDS '

41,400 -3 0~ 0 124,200
138033 -BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS

17,130 3 0 © 0 51,390
213663-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

260,430 3 0 0 781,290
118600-HIALTEARS INST. GOTAS OFTAL
MICAS 0.4 ¥ FRASCO 15 ML

-98,682 3 0 .0 296,046
104891-WINADOL TABLETAS 500 MG CAJ
A X 100 UNDS ,

108,200 1 80 0 194,760

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

TOTAL: 3,595,806 -
---------- [FORMAS DE PAGO]------—--

MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,595,806

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--——-=- .
_DESCRIPCION __ BASE IMPUESTO

ey

7

“1“ Lo A

‘DISTRIBUIDORA PASTEUR
"+ 8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERILANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
' AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E248 1 A: E248 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248500

38

FECHA: 24-09-2026 10:32

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 339490

CODIGO-NOMBRE -

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115130-HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.

TABLETAS 12.5MG CAJA X 30 UNDS
6,240 3 O 0 18,720

TOTAL: § © 18,720
—————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 18,720
FORMA DE PAGO: CREDITO /
CAMBIO: //0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-74----

DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 18,720 / 0

IMPOCONSUMO 0 , 0

FORMULA: 1540-t f

NIT: 8938999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

RESTREPO  MARIA NELLY

CC 32344944 .

CL 18 # 43G - 90 URB, BOSQUES DE

L RIO APT.2205 TORRE 1

TELEFOND: 3054373045

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS "
www, farmaciaspasteur.com.co
Sistewa POS propio .y
PROVEEDOR TECNOLOGICO:  /
eFactura cadena. NIT: 830,930.534-0

{4

DATOS DEL MEDICO I

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD

?F?f:‘f?[‘f’fﬁ%@ﬁ%[/;_ﬁ@@%_
e s

CUFE: 975e340d3e70e61367ef8f8dBae7
2hfB856182e85ea (cB0bB482b33h73c180e
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO N
GESTION DEL TALENTO HUMANC
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICAGION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Plblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario PAUL ANDREA ZAPATA NORERNA ]CEDULA 1000205745
No. Carné 71593770 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION |[FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
NITAZOXANIDA 500 MGR MK TABLETA 1TABLETA |ORAL * CADA 12 3 DIAS 6 1 EN LAMARANA Y 1
HORAS TABLETAS (ENLA TARDE POR 3
DIAS
BENZOILO PEROXIDO EPIDUO GELO0.1/25 |GEL 1 TOPICA CADA 24 90 DIAS |2DOS EN LA NOCHE EN
HIDRATO 2,5GADAPALENOD APLICACION HORAS LESIONES
DIENOGEST BELLAFACE X21 |TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS |3 TRES 1 DIARIA
2MGETINILESTRADIOL0.03 HORAS CAJAS
DESLORATADINA 5§ MGR [MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DIARIA
HORAS NOVENTA

K Crnra A ;f POR 3 MESES
(% 7 - CODIGO: 1547-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

|_rms160796
JAY|

GTH-F-005 V.01

£

W

X
§ >
G
H . @
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! DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAZMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249498
27
FECHA: 21-09-2026 11:49
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339279
CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAS 50
0 MG CAJA X 6 UNDS :
7,986 1 0 0 7,986
123000-EPIDUO INST. GEL 0.1% / 2.5
% CAJA 30 G
197,538 2 0 0 395,076
115514 -BELLAFACE RG (DIENOG+ET) IN
ST. TABLETAS 2 / 0.03 MG CAJA X 21 U
16,947 3 0 0 50,841
030129-++++DESLORATADINA MK INST.
TABLETAS 5 MG X 10 UNDS

21,060 9 0 0 189,540
--------- [TOTAL DE FACTURA]-~~=——w=-
TOTAL 643,443
---------- [FORMAS DE PAGO]-=-—=——-m--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 643,443
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=-=w==~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 643,443 0

IMPOCONSUMO -0 0

( FORMULA: 1547-7

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

{ZAPATA NORENA PAULA ANDREA

CC 1000205745

CL 39A # 101A - 89 1ER O 3ER PI

] e] -

TELEFONO: 3003855899

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.ago
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLGRIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

96



SENA

7A"' k REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacion recibo a satisfaccién

t/j /’.

Fped Kt\) Grata &

Yo , identificado con cédula
namero , ert 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 rfie fue ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi-mismo no estan adulterados sus

empaques. ‘
wl\

FIRMA 1 / oy,
D

FECHA - 2.1 @(\\9"\ /d

. , |
‘ '37890991’?3809OQJPPP9°ITPOO§§9 zLoeed 1
QP909793938990°L09?98693963983.2698 : !
SBJSLOLQ Ze06£TPOP6ISARE6EIOT ¢ HqANO




GTH-F-005

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

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Reservada l I

Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA
|Beneficiario NOHELIA ECHEVERRI DE LOAIZA {DOCUMENTO |25208376
No. Carné 10264713-A ) Fecha 18-sep-26
R/.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
N/A PARA 3 CAMBIOS
PANAL TENA SUP TALLAL |PANAL TENA SLIP TALLA L PARAL 3 UNIDADES CADA 24 HORAS 900IAS 270 DIARIOS

FORMULA |
o Yorats @aztin &,

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
L Firma y Sello del Médico l I

GTH-F-005 V.01

CODIGO: 1552-T

Versién: 02 5 .
Codigo: : .



w

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
" DE: E249 1 A: E249% 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
70

FECHA: 18-09-2026 17:32

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339222

CODIGO~NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
323183~ PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA L BOLSA X 21 UNDS

84,335 13 0 0 1,096,359
i .
-=-==-:<~[TOTAL DE FACTURA]----=--==-
TOTAL: ' 1,096,359
T SRR [FORMAS DE PAGO]---======-

MEDIO DE PAGO CREDITO 1,096,359

‘FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

mme-w— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=--=-=
DESCRIPCION ' BASE IMPUESTO
IVA DE: 18 921,310 175,049
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1552-t

NIT: 899999034-1

DATCOE DREL CLIENTE:

ECHEVERRI DE LOAIZA NOHELIA

CC 25208376

CR 129 # 64 - 6 INTE 351 SAN CRI

STOBAL 3 PIBO

TELEFONO: 4276963

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR

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

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

CAETRO BARRIOCE YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS:

CUFE: 5alclf0d26b8626fb96bdd5aelf77
0c70470d44aal7a2b%ad1539c06e852001
abalff8lac0lb7ed26e31193d9a4986bhof

58



! [ 3 " SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
. SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Soxavp \\Q)\I\J‘ T identificado con cédula
nimero _ 2> G 12y DOQ)__, 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
empagques.

FIRMA C— OO0 KJ\QKI\‘\YQ/(7

FECHA ___SP-(9-~-2§ .



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 Publica Clasificada Pablica Reservada [ |
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA INES JUDITH CANO SALDARRIAGA CEDULA 32517959
CARNET 70042108 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO  [CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
a CIPROFLOXACINO SOLUCION FRASCO § ML |1 GOTA OFTALMICA CADA 4 HORAS |21 DIAS [1UNO APLICAR 1GOTA, 6
3 MGR/ML VECES AL DIA (CADA 4
. HORAS , POR 21 DIAS
3 PREDNISOLONA 10 MG/ML FRASCO 5 ML 1GOTA OFTALMICA APLICAR 1GOTA, 6 VECES
AL DIA (CADA 4 HORAS POR
é’ CADA4HORAS  [21 DIAS 1UNO 21 DIAS
(ﬁ? FORMULA

’ Al AT

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 51607-96

CODIGO: 15667-T

[

GTH-F-005V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACTIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 9
TELEFONO: 2309198 -
- RESPONSABLE DE TVA !
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

!

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
78

FECHA: 19-09-2026 09:53

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 338230

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

101044-FLOBACT GOTAS OFTALMICAS 0.
3% FRASCO 5 ML

88,735 1 0 0 88,735
292738-S0PHIPREN (PREDNISOLONA) GO
TAS OFTALMICAS CAJA- 5 ML

46,613 1 0 0 46,673

—memmnm [FORMAS DE PAGO]--—nm----
MEDIO OF PAGO: CREDITO 135,408
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- (RESUMEN DE IMPUEST0S]---~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 135,408 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1567-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CANO SALDARRIAGA INES JUDITH.
CC 32517959

CL 91 # 50 - 17 ARANJUEZ
TELEFONO: 6045364023

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
ESPECIALIDAD
GENERAL

—————— @ﬁ@-—w@g

os: &0 R0 N\O Y
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o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

i Y;D M\ 0 \%\& @lYt\ Q identificado con cédula
nimero %:g eaD ) D& en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
j 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 pulado de 72 horas y la

el Alempo esti
fecha de vugencna esta Activa a ml -/m estan adulterados sus
empaques. \
FIRMA / s : p

FECHA

86068596105991 2999)98/€45PBPIGL
" 1155957 499100780P¥P1Z38101 30P0Z09
‘719600039695 1PIBGG99E- 134N
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Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCES®
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Claslificada

Publica

Publica Reservada m

FORMULA MEDICA

Beneficiario JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ [pocumenTo [71594124
No. Carné [32015663-C ] Fecha __ 18-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOsIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
Lantus SoloStar Soluctén ;ﬁﬂ:;:‘::vw‘s'"“ SUBCUTANEA 3:;'::;5152
Inyectable 100U/mL Caja X ESFERO PV I CADA 24 HORAS 90 DIAS 6
1PenX3m SUBCUTANEAS
CADA NOCHE
N/A PARA UNA
APLICACION DE
\GUIAS PEN UF AGUIAS 1AGUIA CADA 24 HORAS 90 DIAS 20 INSULINA CADA
296X1/2MM AGUIAS PEN UF 29GX1/2MM NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
ENALAPRIL 20MG ENALAPRIL 20MG TABLETA TABLETA CADA 12 HORAS 0 DIAS 180 112 voras
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS A LAS
METOPROLOL 50MG METOPROLOL Tartrato S0MG 9AM.
TABLETA TOMAR UNA
TABLETA TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA CON EL
FORXIGA 10 DAPAGLIFLOZINA 10MG ALMUERZO
TABLETA SE DEBE COLOCAR
: DEBAJO DE LA
LENGUA SOLO EN
D 30 0
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS DIAS 3 CASO QUE TENGA
MUCHO DOLOR EN
ISOCORD SMG ISOSORBIDE DINITRATO SMG EL PECHO.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |12 HORAS POR
DOLEX FORTE 500/65MG__| ACETAMINOFEN/CAFEINA DOLOR
ATORVASTATINA 40MG . ORAL TOMAR UNA CADA
CADA 90 DI 90
MK ATORVASTATINA 40MG TABLETA 1TABLETA 24 HORAS AS NOCHE
. ORAK TOMAR UNA
. DIARIA, 20
R
ESOMEPRAZOL MAGNESID | "OLETA L TABLETA CADA 24 HORAS 90DIAS MINUTOS ANTES
ESOMEPRAZOL 20MG MK | TRIHID 20MG 90 DEL DESAYUNO
FORMULA ]
€ODIGO
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firmay Selio det Médico I l

GTH-F-005 V.01

gk(l calonse Hewo®
U Y3 &I¢

Lo (NS icles p-+ l
Dic. ey



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

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario LUZ MIRIAM LONDONO GONZALEZ [DOCUMENTO [21435818
No. Carné [ 8288397 Fecha  22-sep-26
R/.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIADE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
ORAL TOMAR UNA CADA
A A 8 HORAS 90 DIAS 270
latin 500mg TLR Sulfasalazina 500mg TABLETA 1 TABLET CADA 8 s HoRAS
ORAL
TABLETA 4 TABLETAS CADA SEMANA 90 DIAS 48 TOMAR 4 TABLETAS
Metotrexate 10mg Metotrexate 10mg CADA 7 DIAS.
ORAL TOMAR UNA CADA
A CADA 24 HOI 90 DIAS
Acido folico 1mg Acido folico 1mg FARLETA LTARET, 2 RAS 0 24 HORAS.
Acetaminofen + cafeina ORAL TOMAR SOLO POR
TABLETA 1TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270
Dolex forte tabl 500/65mg DOLOR
ORAL TOMAR CADA 8
TABLETA 1TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 HORAS SOLO POR
Dolex 500mg Ac inofen 500mg DOLOR.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
Amlodipino 10mg Amlodipino besilato 10mg TABLEA : 24 HORAS.
MAR UNA A
e CAPSULA 1 CAPSULA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 [LoNAR CAD
Lyrica 75mg Pregabalina 75mg 12 HORAS. i
TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 90 DIAS 2 TOMARUNA CADA
Ael. ina 3mg L ina3mg NOCHE
Estradiol/drospirenona ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 3
Angeliq caja X 28 1img/2mg 24 HORAS.
APLICAR SOBRE
Diclofen 1% SPRAY FRASCO 1 APLICACION TOPICA CADA 12 HORAS 90 DIAS AREAS DE DOLOR
FCOX200ML Diclofenaco 3 CADA 12 HORAS
FORMUILA PCR REMEOLSO.
CODIGO: 1720-T
b2 575 \ Vi B ™
4 .50"“"’:’ Ca3lio &, C-; N ) \ N
>y 4“;\"\\ \\\ YAREY \ \ |
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12 "N i == ! A » ) ;\}
| Firma y Sello del Médico . i ) LR
— ) Xt 7 L \L g,‘; /\r‘
N 2

GTH-F-005 V.01



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01./1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
88
FECHA: 23-09-2026 12:36
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339440
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
682560-ACIDO FOLICOECAR INST. 1 MG

CAJA X 1000 UNIDS

71,000 0 90 0 6,390
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 5 20 0 591,570
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS

121,200 2 70 0 327,240
213366 -AMLODIPINO MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 30 UNDS

50,250 3 0 0 150,750
249462 -LYRICA (RG) CAPSULAS 75 MG
CAJA X 30 UNDS

46,290 6 O 0 277,740
087022 -MELATONINA FUNAT TABLETAS P
OTE X 60 UNDS

51,960 2 0 0 103,920
341016-ANGELIQ (RG) COMPRIMIDOS CA
JA X 28 UNDS

39,984 3 0 0 119,952
039072-DICLOFEN AEROSOL FRASCO 200
ML

58,720 3 0 0 176,160

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------~
TOTAL: 1,753,722
—————————— [FORMAS DE PAGO]-----====-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,753,722
FORM% ~ & PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
—————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUID; *: 1,1€2,152 0
EXENLAS: 591,570 0
1.1POCOITSUMO 0 - 0

FORMULA: 1720-t

NIT: 8999990341

DATOS DAL CLIENTE:

LONDONO LUZ MIRIAM

CC 21435¢"

CR 54 # - 63

TELEFONO: 3148956469

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR



Sistema POS propio R
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIAT ID?D

MEDI .GE~cRAL 7( 0_
2

0BS Y‘QZ 58 PF

CUFE: ecdbl388e00a77: ¢ "9da7155

260207158508d04a23da3 268b925

83e50a">b39e271ab6a65k dee’8



s
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo » 2 L&«W 0 . identificado con cédula
namero 287> / , 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
FECHA _€3-°Y /2

: [iF|_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

recha: 23-CQ 2026 cepyia, 211435819
usuario: 192 0 ALord6n © y oppey, _AR2E T

;|

ichexate 9.8 mQ 200

¥ 829|937?

VENDEDOR NTO DE VENTA | TELEFONO

Fila
A ian

. LOMEN(Q




Versién: 02 ( ) Z

Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
- ~CLASIFICACION TE'LA INFORMACION

Publica Clasificada

Plblica

Plblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario JHON BAYRON ESTRADA VELASQUEZ [pocumENTo “|71594124
No, Carné [32015663-C [ Fecha __ 18-sep-26
R/.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dosls VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
Lantus SoloStar Solucién ;’;z:j:'/'?n? stlARGINA SUBCUTANEA 3:';';:;5152
Inyectable 100U/mL Caja X ESFERO 1201 CADA 24 HORAS 90 DIAS 90
1 Pen X 3m SUBCUTANEAS
CADA NOCHE
N/A PARA UNA
APLICACION DE
H 0
AGUIAS PEN UF AGUJAS 1AGUIA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 INSULINA CADA
29GX1/2MM AGUJAS PEN UF 29GX1/2MM NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
Bl .
ENALAPRIL 20MG ENALAPRIL 20MG TABLETA TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAs 180 12 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 24 HORAS A LAS
METOPROLOL 50MG METOPROLOL Tartrato 50MG 9AM.
TABLETA TOMAR UNA
) TABLETA TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 DIARIA CON EL
FORXIGA 10 DAPAGLIELOZINA 10MG ALMUERZO
TABLETA SE DEBE COLOCAR
DEBAJO DE LA
LENGUA SOLO EN
TABLETA TABLETA DA 24 HORAS 30 DIAS 30
ABLET 1 TABLET cA HOR CASO QUE TENGA
MUCHO DOLOR EN
ISOCORD 5MG ISOSORBIDE DINITRATO 5MG EL PECHO.
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 {12 HORAS POR
DOLEX FORTE 500/65MG__| ACETAMINOFEN/CAFEINA DOLOR
ATORVASTATINA 40MG ORAL TOMAR UNA CADA
DA 24 HO 1AS 9
MK ATORVASTATINA 40MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 0P 0 NOCHE
ORAK TOMAR UNA
DIARIA, 20
ESOMEPRAZOL MAGNESID | OLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS MINUTOS ANTES
ESOMEPRAZOL 20MG MK _ | TRIHID 20MG . 90 DEL DESAYUNO
FORMULA | _
4 ’Epa 2nis Ca3Tin 3
% - CODIGO: 1568-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|_Firma y Sefio del Médico l l

GTH-F-005 V.01



VENTAS POR FORMA DE PAGO ‘ recha:  26/09/2026

Hora: 12:50

'DETALLADO Pag: 20e2



"

L}

PENTINTE X
DISTRIBUIDORA PAST@yR .
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
31
FECHA: 18-09-2026 12: 23
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339183
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS 1
81,088 3 0 0 243,264
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS
109,550 3 30 0 394,380
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS ;
78,360 3 0 ] 235,083\\ !
213664~ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
.MG CAJA X 30 UNDS
98,790 3 'o 0 296,370
S [TOTAL DE FACTURA]~-=-—cm=n
1,169,094
---------- [FORMAS DE PAGO]-—-————=w-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,169,094
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ’ 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]=r=w=w-=

DESCRIPCION BASE TTMYra 1M?uEéTo
EXCLUIDAS: 774,714 ”jﬂ ; N 0.
EXENTAS : 394,380 : 0’
IMPOCONSUMO 0 ‘thw' 0
FORMULA: 1568-T -E§.$h‘n

NIT: 899995034-1 s
DATOS DEL CLIENTE: ‘
ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON , o
CC.71594124 i : :

CL 63 # 33 - 30 AP 301 BOSTON 32

15651356 ESPOSA ~ _

TELEFONO: 5832729 >~ 7 !

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR s
POLITICA DE 'PROTECCION DE DATOS
www.farmacld%pasteur com. oo

Sistema POS propio
PROVEEDOR * TECNOLOGICO:
eFaotura cadena. NIT: 890 930.534-0

DATOS DEL MEDICO :

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD

MEDI.GENERAL -3 = 577 &f 7% ¢~

-
>

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA\‘
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
12

FECHA: 23-09-2026 15:22

VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDONO
SECUENCIA: 339464

CODIGO-NOMBRE ,

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
036042-AGUJA INSULINA PEN NEEDL VE
RDE 32 G4 MM

601 90 0O 0 54,086
115108-ENALAPRIL MK INST. TABLETAS
20 MG CAJA X 150 UNDS
38,250 1 30 0 45,900

121487-METOPROLOL TARTRATO GF TABL
ETAS 50 MG CAJA X 30 UNDS

13,560 3 0 0 40,680
005339-ISOCORD TABLETAS 5 MG CAJA
X 20 UNDS

43,460 1 0 (o] 43,460
137443-LANTUS SOLOSTAR CF (RG) SOL
UCION INYECTABLE 100 UI CAJA 3 ML

177,450 €6 O 0 1,064,700
—————— [TOTAL DE FACTURA]---—--=--
TOTAL: 1,248,826
—————————— [FORMAS DE PAGQ] - -=--==—=--=--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,:248,826
FORMA DE PAGO: CREDITO v
CAMBIO: ~ . : o-
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS}----7--
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
"IVA DE: 19 45,450 8,636
EXCLUIDAS: 1,194,740 . - 0
IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1568-T

NIT: 899699034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ESTRADA VELASQUEZ JHON BAYRON
CC 71594124

CL 53 # 33 - 30 AP 301 BOSTON 32
15651356 ESPOSA
TELEFONO: 5832729 r

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890 930.534-0"
DATOS DEL MEDICO -

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
TMENIATAY TINAT -
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®
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7AV " REGIONAL ANTIOQUIA
i

Certificacién recibo a satisfaccién

(o) ZL)""’ *B 7 -« E S-?JL ((Jc, identificado con cédula

nimero ¥ 7 &§ @y ?21\4 | 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 tiémpo estipulado de 72 horas y la

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

FIRMA g

’13.,07 2024
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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 Piblica Clasificada

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario TERESA DIAZ DEL VALLE [CEDULA 3265125F
No. Carné 7464709 Facha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
CALCIO CARBONATO BIOCALCIUM D SOBRE 1SOBRE  |ORAL CADA 24 90 DIAS |80 NOVENTA |1SOBRE DILUIDO EN
814:J26500MGVITAMINA D3 200U HORAS AGUA DIARIAMENTE
SOBRES
INDAPAMIDA 1.5 MGR NATRILIX TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS {90 NOVENTA |1 EN LA MANANA
HORAS
EZETIMIBE10/SIMVASTATINA 20 |VYTORIN TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
HORAS
VALSARTAN 160 MGR DIOVAN TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |98 NOVENTAY |1 EN LA MANANA
HORAS QCHO
ACETAMINOFNE 500GR DOLEX ACTIVGEL |CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL CADA 8 90 DIAS  |270 3 ALDIA
HORAS DOSCIENTOS
SETENTA
NIFEDIPINO RETARD 30 MGR CARDIOSOL 1 TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 8 90 DIAS (270 3ALDIA
HORAS DOSCIENTOS
SETENTA '
ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MGR |CARDIOASPIRINA | TABLETA 1TABLETA |[ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA | 1 DIARIA
HORAS
FUROATO DE FLUTICASONA AVAMYS SPRAY NASAL |1 PUFF NASAL ¥ CADA 24 90 DIAS |2 DOS 1 PUFF EN CADA FOSA
NASAL HORAS EN LA NOCHE
HIDROXIPROPILMETILCELULO HIPROLUB 0.3% _ |GOTAS 1GOTA OFTALMICA CADA 8 90DIAS |3 TRES 3 VECE SLA DIA EN
SA HORAS AMBOS 0J0S
OLOPATADINA 2 MG/ML OLOFTAL GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 24 90DIAS |3 TRES EN LA NOCHE EN
HORAS AMBOS 0JOS
o IF
o CODIGO: 1593-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
| RM 5160796
| j
GTH-F-005 V.01

bsoa Sear 4, Votd,

32650253
Boo&lI64S 14 -



e

@ 2

A
DISTRIBUIDORA PASTEbR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONG: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA

' GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249% 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
456

FECHA: 22-09-2026 17:14

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
BECUENCIA: 339397

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

258050~-BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE §
OBRES CAJA X 30 UNDS \
48,360 3 0 0 145,080
555126-NATRILIX S8R (RG) TABLETAS 1
.5 MG CAJA X\ 30 UNDS
11,190 30 0 0 33,570
351867-VYTORIN (RG) COMPRIMIDOS 10
/20 MG CAJA X 28 UNDS
79,156 3 0 0 237,468
067133~-DIOVAN TABLETAS 160 MG CAJA
X 28 UNDS
41,384 3 0 0 124,152
100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
22,270 27 0 0 601,290
255033-CARDIOSOL TABLETAS RECUBIER
TAS 30 MG CAJA X 30 UNDS
181,170 9 0 0 1,630,530
682375~CARDIOASPIRINA INST. TABLET
AS 100 MG X 30 UNDS
49,620 3 O 0 148,860
375041-AVAMYS (RG) SPRAY NASAL 27.
5 MCG CAJA 120 DOSIS
27,489 2 0 0 . 54,978

" 115103-HIPROLUB INST. GOTAS OFTALM

ICA8 0.3% CAJA 15 ML

12,675 3 o0 0 38,025
213575-0LOFTAL MK GOTAS 0.2 % CAJA
5 ML

71,165 3 0 0 213,495

--------- [TOTAL DE FACTURA]~---====
TOTAL: 3,227,448
---------- [FORMAS DE PAGO]-=~--===-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,227,448
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----

DESCRIPCION ' . BASE IMPUESTO

EXCLUIDAS: 3,227,448
IMPOCONS UMO 0
FORMULA: 1593-T

NIT: 899999034-1 .
DATOS DEL CLIENTE:
DIAZ DE VALLE TERESA
CC 32651257

~s 20 H 0 . mMs ERMIMTA MT O TINAMIT

0
0
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o
SENA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

\ 7AV' REGIONAL ANTIOQUIA
- .

Certificacién recibo a satisfaccién

vo TERESA DIn2 DF VA HE  identificado con céduta
nomero _ 3269125 , 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 horasy la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.

FHQMA‘£2?2i£44?; Luaszs HLe 24;@42/
FEcHA OF -~ 23 -24

7557 §00E
CAZPEPT39A9Q88ESD3040°9PZPIZLI 0969
q682H1399R0ZPI0980I0PSAII6PEZPOGEPY
39T30LEPZTREZUODEARGATIIQUGI0 HAND

€ST 57,25

IMQENED * 1AM
7 aQ¥aI Ty IDEASH
VIDIH.LV& YIYolo SEAMA 2R401

001QEK THA Solvd
0-PEG 0€6° 068 ‘1IN ‘euspes eihioege
{0DI90TONDEL WOABEAONE
~ otdoad god wweilsts

00 'woo‘ anejsedsetotuaed ‘ MMM
SOL¥d #A NOIDDXLIOWA #a)wnlliltod
dNELEYE N0 TEA BNV BOVH- ABLEN
5 N 9TEY9T800E { ONOAATHL |

1nHYLL-08

’

CIIRN M ~  FEM e anndim— ame



Ve
Cédig

NOMBRE DEL PROCESO

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

Pablica Publica Clasificada Pdblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficlarlo ORLINDA D E JESUS GALEANO DE GOMEZ [CEDULA 32469465 _

No. Carné 71651120 Fecha 21-09-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION DOSIS VIADE ADMINISTRACION FRECUENCIA [TIEMPO  |CANTIDAD |OB¢
VALSARTAN 80/AMLODIPINO 5  |[EXFORGE TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |196 CIENTO |2 A

HORAS NOVENTA'Y
SEIS
ACIDO FOLICO 5 MGR " TABLETA 1TABLETA |[ORAL CADA 24 S0DIAS |90 10l
' HORAS . NOVENTA

[ACGPURINGL 100 MGR TABLETA TTABLETA  |ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA |1 ER
ACETATO E ALUMINIO LOCION ACID MANTLE TABLETA 7 APLICACION [TOPHICO CADA 24 90 DIAS TUNO [ENL
400 ML HORAS

VITAMINA D3 2000U1 FARMA D CAPSULA TCAPSULA  |ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 50 NOVENTA |1 DE

[FARA 3 MESES
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES C O D I G O . 1 636'T
fim 5160796
GTH-F-005 V.

0 orlnls

X 324674965,

66



2rsién: 02
0: GTH-F-005

3ERVACIONES
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DIA

ARIAMENTE

1 LA MANANA

A NOCHE

{SPUES DEL DESAYUNO
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
‘RESPONSABLE DE IVA
GRANDES 'CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
. HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
92
FECHA: 23-09-2026 12:51
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339444
CODIGO-NOMBRE
V.UNI  ENT FRA DTO PARCIAL
117600-EXFORGE INST. (RG) COMPRIMID
0S 5/80 MG CAJA X 28 UNDS
24,080 7 0 0 168,560
100280-ACIDO FOLICO ECAR INST. TAB
LETAS 5 MG CAJA X 250 UNDS
46,500 0.90 0 16,740
209005 -ALOPURINOL MEMPHIS TABLETAS
100 MG CAJA X 30 UNDS
20,940 3 0 o 62,820
024090-ACID-MANTLE N MEGA OFERTA L
OCION OFERTA 400 + 120ML
57,495 1 0 0 57,495
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
84,120 3 0 0 252,360

TOTAL 557,975
---------- [FORMAS DE PAGO)] ———w=wmm——
MEDIO' DE PAGO: CREDITO 557,975
FORMA DE PAGO: CREDITO

" CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-=---=- |
DESCRIPCION BASE IMPUESTO |
EXCLUIDAS: 557,975 0!
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1636-t
NIT: 899999034-1 ‘
DATOS DEL CLIENTE:
GALEANO DE GOMEZ ORLINDA DE JESUS
CC 32469465 : i
CR 14A # 50 - 32 ' :
TELEFONO: 2698778 i
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR !
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS :
www, farmaciaspasteur.com.go0™ - -
Sistema POS propio ‘
PROVEEDOR TECNOLOGICO: :
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO !

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD ;&4
MEDI.GENERAL 07/4 L

&8



—————— —

"SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién !

Yo oY \W\ 'l< é«\t i identificado con cédulal

namero 31 Qéﬁ Q és , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistential 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 B /"7‘0/1 s
FEcHA 25 S € 1107:

. \ '
0L=S0PSTqRTOOPO0RILERY Z8308PBPALOP
TP8LIY £L9°0 26T896PY6 €290L069ET9TE3
teg LPBPVPPGT\S OgLEqPBOPAYeR8Yy FAND

S9hL9peg. |



Versién: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO .,
GESTION DEL TALENTO HUMANQ
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica
FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficlario MARIELA LOPEZ DE_MESA DE CATANO. [CEDULA 21344972
No. Carné 43052435 Fecha 21-50p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION |[FRECUENCIA [TIEMPO |[CANTIDAD |OBSERVACIONES
DEFLAZACORT 30 MGR  |MK TABLETA MEDIA ORAL CADA 24 90DIAS |50 MEDIA TABLETA
LETA ORAS TABLETAS IDIARIAMENTE |
PARA 3 MESES

e T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

CODIGO: 1642-T

Ve /CW'C} 5y

o\



¢

e —— T —

:‘ '!’ lngi '

! DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
 FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT ., BLECTRONICA DE VENTA: E249500
24 .
FECHA: 23-09-2026 17:12
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CARAS LONDORNO
SECUENCIA: 335476
CODIGO~NOMBRE
V.ONI ENT FRA DTO PARCIAL
213126-DEFLAZACORT MK COMPRIMIDOS
30 MG CAJA X 10 UNDS

61,212 5 0 0 306,060

TOTAL: 306,060
———————— ~~[FORMAS DE PAGO]-~------=-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 306,060
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 306,060 0
IMPOCONSUMO 0 - 0

FORMULA: 1642-~t
NIT: 899999034~1
DATOS DEL CLIENTE:
LOPEZ DE MHESA MARIELA
CC 21344872
CL 11 # 30A - 66 AP 602 RL PORTO
N DE LA LOMA '
TELEFONO: 3141751
USTED HACHE PARTE DEL CLUB PASTHEUR
POLITICA DE PROTHCCION DE DATOS
www. farmaciaspasteur.com.co
§istema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena, NIT: 890.930.534-0

-~ DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORI
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

PATRICIA

ey
CUFE: d419df4d6bf0eedBcTTE010982338
1da844aedbaldd8324£1951b8£5a738567
ab6ccde71l577e94fchb842267607742¢cad7E




, ~ SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL : |
SENA | , | :
7AV REGIONAL ANTIOQUIA . ‘
Certificacion recibo a satisfaccion o

Al

Yo /Q i) @%””0 L identificado con cédula

ndm@ﬂ is >323$ en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asistencial del SERA 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, ermel tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd actjd, api mismd no estan aduiterados ‘sus
empaques.

FIRMA /1 2
FECHA . ﬂ %&? . 299"2"5% o




NOMBRE DEL PROCESO

Pablica

Publica Claslficada

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA

H

Beneficiario FANY ARANGO RIOS [CEDULA 22126772
No. Carné 98465781 Fecha 21-50p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DosIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
LEVOTIROXINA 50 MCG  [EUTIROX TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 90 DIAS |80 1 EN AYUNAS
. HO NOVENTA
ESPIRONOLACTONA 25 MK TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 EN LA MARANA
IMGR HORAS NOVENTA
RIBAROXABAN 15 MGR XARELTO TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DIARIAMENTE
r\ . HORAS NOVENTA
{ TRAZODONA 50 MGR MK TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 90 DIAS [80 1 EN LANOCHE
HORAS NOVENTA
. [LATANOPROST 0.05MGML  [LATANOX GOTAS 1GOTA OFTALMICA CADA 24 90DIAS [3TRES 1 GOTA EN AMBOS
HORAS OJOS EN LA NOCHE
CARBOXIMETILCELUILOSA [FREEGEN GOTAS 1 GOTA OFTALMICA CADA6 90 DIAS |3 TRES 4 VECES ALD IAEN
Q5% HORAS AMBOS 0JOS
f GABAPEPTIN 300 MGR NEURONTIN TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 DIARIAMENTE
b HORAS NOVENTA
DAPAGLIFOZINA 10 MGR  [FORXIGA TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 90 DIAS  [90 1 EN LA MANANA
HORAS NOVENTA
INDACATEROL MALEATO  JULTIBRO CAPSULA 1CAPSULA  |INHALADA CADA 24 90 DIAS |90 1 INHALACION DIARIA
110pGDGLICOPIRRONIO | BREEZHALER HORAS NOVENTA
110/50MCG
SACUBITRILO VALSARTAN [ENTRESTO 200 MG [TABLETA 1TABLETA  |ORAL CDA 12 90 DIAS [180 CIENTO |2 AL DIA
SODICO 200MG HORAS OCHENTA
METOPROLOL SUCCINATO [BETALOC ZOK TABLETA 1TABLETA  [ORAL CADA 24 S0 DIAS |90 1 DIARIA
.t - |100 MGR HORAS NOVENTA
FUROSEMIDA 40 MGR MK TABLETA - 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS  [90 1 DIARIAMENTE
HORAS NOVENTA
EZETIMIB/ATORVAST MK TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 1 ENLANOCHE
' |10MG/20MG HORAS NOVENTA
DENOSUMAB 60 MGR PROLIA JERINGA 1 APLICACION [SUBCUTANEA CADA & 180 DIAS |1 UNA APLICAR ™ DOSIS UNICA
PRELLENADA MESES SUBCUTANEA
. PARA 3 MESES
dc‘" - C?ZE*‘ 4
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES COD IGO . 1644'1—
RM 5160796
|
GTH-F-005 V.01
o~
¢ .
ar\es ,Qrc)\rc« CamoO A.

Y33q 216
212%531229



b

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 w
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
- CARRERA 64 B §#'49 B 9
TELEFONO: 2309158 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
' AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
67
FECHA: 23-09-2026 09:56
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORO
SECUENCIA: 339419 '
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,650 1 40 0 13,770
213710-ESPIRONOLACTONA MK TABLETAS
25 MG CAJA X 30 UNDS
35,294 3 0 0 105,882
132003 ~LATANOX INST.(RG) CF SonLUCI
ON OFTALMICA 0.05 MG/ML FRASCO 5 ML
38,271 3 0 0 114,813
669548 -FREEGEN INST. (CARBOXI) SoOL
UCION OFTALMICA 0.5 % FRASCO 15 ML
63,7713 3 0 0 191,319
138121-FORXIGA (RG) TABLETAS 10 MG
CAJA X 28 UNDS
81,088 3 0 0 243,264
067138~ULTIBRO BREEZHALER CARSULAS
INH. 110/50MG CAJA X 30 UNDS
162,210 3 0 0 486,630
067018-ENTRESTO (RG) TABLETAS 200
MG CAJA X 60 UNDS
948,840 3 0 0 2,846,520
138048-BETALOC ZOK (RG) COMPRIMIDO
§ 100 MG CAJA X 30 UNDS
© 34,290 3 0 0 102,870
115101-FUROSEMIDA MK INST. TABLETA
§ 40 MG CAJA X 200 UNDS
26,700 0 90 0 8,010
213222-EZETIMIBA/ATORVASTATINA MK
TABLETAS 10/20 MG CAJA X 30 UNDS
143,070 3 0 0 429,210
115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
ELLENADAR 60 MG X 1 UND
627,229 1 0 0 627,229

————————— [TOTAL JE FACTURA]==--==c=n
TOTAL: 5,169,517
---------- [FORMAS DE PAGO]==m=momm=nw
MEDIO DE PAGO: CREDITO 5,169,517
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOE]------~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 5,169,517 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1644-T
NIT: 899599034-1

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 43 B 8
TELEFONO: 2308188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249501
38

FECHA: 25-09-2026 14:22

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 338530

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

043918-XARELTO (RG) COMPRIMIDOS 15
MG CAJA X 14 UNDS

98,980 6 0 0 593,880
213242-TRAZODONE HCI MK TABLETAS b
0 MG CAJA X 50 UNDS

112,650 1 40 0 202,770
213241-GABAPENTIN MK(RG) CAPSULAS
300 MG CAJA X 30 UNDS

13,230 3 O 0 39,690

TOTAL: 836,340
—————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 836,340
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-----—-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 836,340 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1644-t

NIT: 899939034-1

DATOS DEL CLTENTE:

ARANGD RIOS FANNY DE JESUS

CC 22126772

CR 944 # 70G - 60 BLOQUE 45 AP 9

703 ROBLEDD .

TELEFONO: 3043363188

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www, Tarmaciaspasteur.com.co
Sistema PQOS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFactura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO \

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

MEDT.GENERAL

I
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

E‘ y
Andv oA (010 Are
vo Yavi a Andveat Aran 2 o,y niificado con cédula

nimero G 3FTZHSG , 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@

FECHAIZ? SY‘P* 20 26

E [tr |_Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
CEDULA: 22[ 2’{ }% Z’

PROSMCIOPANGINTE L SANTIoND A BV
aictto (S 90

fry2ockng som HY 90

Hevior i 28 qo -
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g
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Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESQ :
GESTION DEL TALENTO HUMANOQ
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Pblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario ROSA ELENA LONDORO OLAYA [CEDULA 32016033
No. Carné Fecha 21-s6p-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
CAFEINA FENCAFEN TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS {160 CIENTO [HSTA 2 AL DIA SIHAY
LJ.Q.QLEBQ.QIAM.[NA]_MQB HORAS TA__{DOLRO
CITRATO DE CALCIO CITRAGEL TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS (90
11500/VITAMIAN D 200__ HORAS NOVENTA
PARA 3 MESES
i FF
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

GTH-F-005 v.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
"CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: F249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
64 ' ’

FECHA: 23-09-2026 09:06

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339416

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
_____________________________ =
404206~FENCAFEN TABLETAS CAJA X 50
UNDS ’

164,300 3 10 0 525,760
600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDs

40,560 3 0 0 121,680

TOTAL: 647,440
—————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 647,440
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ' 0
——————— [RESUMEN DE IMPURSTOS]~--~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 647,440 0
IMPOCONSUMO 0 . 0

FORMULA: 1649-t

NIT: 8989998034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDONO OLAYA ROSA ELENA

CC 32016033

CL 115 # 64cC - 55 INT 301 BOYAC

A LA BRISAS

TELEFONO: 5884462

USTED HACE PARTE DEL CLUR PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFagtura cadena. NIT: 880.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

ESPECIALIDAD

OBS:

6825324deb0c540200eld6alB8eflcba2ea
d77334e6aebala7003b2d22da736510ad7

%



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfacciéon

¢ °&\'\ \é\{h R
Yo XLA‘ : D N1 identificado con cédula

numero XA?I‘SQ_EZOT‘) , 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

7 A‘v ' REGIONAL ANTIOQUIA

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de la féormula
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 A< 5'\“&&\'\ “QV\QO

FEcHA 4~ 22 .0A. 26




NOMBRE DEL PROCESO

Publica

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Reservada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA
Beneficiario RODRIGO AVENDANGC GOMEZ [CEDULA 11292633
No, Carné 42794805 Fecha 21-5ep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA|TIEMPO |CANTIDAD |OBSERVACIONES
LOSARTAN 100/HCTZ 25 SATOREN H TABLETA 1TABELTA [ORAL CADA 24 90 DIAS {90 1 EN LA MANANA
HORAS NOVENTA
AMLODIPINO 10 MGR MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS (90 1 EN LANOCHE
P HORAS
VITAMINA E 400001 EGOGYQ“OOOUI CAPSULA 1CAPSULA |ORAL CADA 24 90 DIAS 1 DESPUES DEL
HORAS SA’
DULOXETINA 30 MGR MK —. CAPSULA 1 CAPSULA JORAL CADA 24 90 DIAS 1IRIA
HORAS
ROSUVSTAINA 20 MGR MK TABLETA 1TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS 1 EN LANOCHE
HORAS
TRAZODONA 50 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA |1 EN LA NOCHE
/ } HORAS
CAROXIMETULCELULOSA 1 % |FREEGEN GEL GOTAS 1GOTA OFTALMICO CADA 4 HORAS (90 DIAS 3 TRES APLICA R EN AMOS 0JOS
S VECES AL DIA .
ACIDO PIOLIACRILICO 0.2% ACRYLARM GEL GOTAS 1GOTA OFTALMICO 90 DIAS 3 TRES EN LA NOCHE EN AMBOS
0Jos
PARA 3 MESES

d(»\ ‘ol C?LJ)
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160756

CODIGO: 1649-T

GTH-F-005 V.01

14
l6 1% 80

9>



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 §
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA ‘
CARRENRA 64 B # 49 B 9
TELPECNO: 2309198 -
RES?O>NSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93

AUT FA 18764113851521 P

FECHA THICIO. '2-08-2026
HASTA 11-G2-2028
DE: E242 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETTNEDOREES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249501
49
FECHA: 25-09-2026 16:43
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORO
SECUENCIA: 339601
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
. 115700-SATOREN-H FORTE INST. TABLE (
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS
6,600 3 0 0 19,800
213366-AMLODIPINO MK TABLETAS 10 M
G CAJA X 30 UNDS |
50,250 3 © 0 150,750
281459-VITAMINA E CAPSULAS 400 ul
FRASCO X 30 UNDS ,
23,491 3 0 0 70,473
115124 -DULOXETINA MK (RG) INST. C
. APSULAS 30 MG CAJA X 7 UNDS
8,673 9 O 0 78,057
213135-DULOXETINA MK (RG) CAPSULAS
30 MG CAJA X 7 UNDS
8,673 4 o© () 34,692
213702-ROSUVASTATINA MK+++ TABLETA
§ 20 MG CAJA X 28 UNDS
173,768 3 0 0 521,304
213242 -TRAZODONE HCI MK TABLETAS 5
0 MG CAJA X 50 UNDS
112,650 1 40 0 202,770
118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL
C) GEL 1 % CAJA 15 ML
70,618 3 0 0 211,857
600008 -ACRYLARM INST. GEL CAJA 10
G .
59,739 3 0 0 179,217

--------- [TOTAL DE FACTURA]------=--
TOTAL: 1,468,920
---------- [FORMAS DE PAGO)---------=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,468,920
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOR]------~
DESCRIRCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,468,920 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1649-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
AVENDANO GOMEZ RODRIGO

X



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL '

7A‘-‘ REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

, ﬂ{ Ty,
Yo [W identificado con cédula

namero L1 GG BO AP | 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
empaques. .

FIRMA [SJM,, W
FECHA 24’/ 0 U/'[ 2,6?6,
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© Version: 02

A &(’d Cédigo
igo:

7AV GTH-F-005

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

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Plblica Clasificada

Plblica

Publica Reservada [——l

FORMULA MEDICA
|Beneficiario ISABELLA LOPEZ MEJIA [pocumenTo [1018231683
No. Carné ] 83167733] Fecha 21-sep-26
R,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE ’ FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
ACIDO RETINOICO 0.05% TOPICA APLICAR EN
LOCION FRASCO X 60ML LESIONES EN LA
ACIDO RETINOICO 0.05% g ESPALDA CADA DIA
LOCION FRASCO X 60ML / FRASCO 1 APLICACION CADA 48 HORAS 90 DIAS 1 POR MEDIO , POR
LA NOCHE POR 3
MESES.
TOPICA
APLICAR EN LA
CARA, DIA POR
TUBO 1 APLICACION . CADA 48 HORAS 90 DIAS 1 MEDIO
LINTERCALADO CON
ACIDO AZELAICO 15% GEL EL ADAPALENO POR
ROZELAIC TUBO X 15GRAMOS 3 MESES.
TOPICA APLICAR EN LA
CARA, DIA POR
TUBO 1 APLICACION CADA 48 HORAS 90 DIAS MEDIO
ADAPALENO 0.1% + ,INTERCALADO CON
PEROXIDO DE BENZOILO 2.5% ELEPIDUO POR 3
EPIDUO FRASCO X 30GRAMOS 1 MESES.
FORMULA |
5 ":Pa 2t CasTio &, CODIGO: 1668-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|  Firma y Setio det Médico l l
I&,’ Ll [ la'We'(‘. /(’(C/)LC,

[} v GTH-F-005 V.01
1O1R 2 31 6-3
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NISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
- HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
53

FECHA: 24-09-2026 12:11

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 379505

' CODIGO-NOMBRE

VLUNI  ENT F?A DTO PARCIAL

669120-ACIDD RETINOICO INST. LOCIO
N 0.05 % FRASCU 60 ML

18,183 1 0 0 - 18,183
117202-ROZELAIC INST. GEL 15 ¥ CA
JA 30 G ‘

9,931 10 - 0 69,931
123000-EPIDUO INST. GEL 0.1% / 2.5
% CAJA 30 G

197,638 1 0 0 197,538

TOTAL: 285,652
—————————— [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 285,652
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: | 0

——————— [RESUMEN DE INPUESTOS]--——---
DESCRIPCION  BASE THPUESTO
EXCLUIDAS: 285,652 0
THPOCONSUND 0 0
FORMULA: 1668-T

NIT: 899993034-1 - cA' S
DATOS DEL CLIENTE: %;ql? : &
LOPEZ  MEJIA IS/3ELLA Y

CC 1018231683 ov®

CL 37 #34 - 14 APT 301 APT 50
1 BARRIO EL SALVADOR
TELEFONO: 3134815327
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
“www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TE..NOLOGICO:
i efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
. DATOS DEL MEDICO ;o
- CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD = -
MEDI .GENERAL -



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

-7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo _laa bo“cl Ld el MLW identificado con cédula
namero {32 51@43 ,'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 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
empaques.

FIRMA 26 db_ &;vhwhxe AN
FECHA /o

A

gLp lPBB}QQO 18l€.081943v¥GPIp0164669
- L£4£0088e 11 PIBREAZIEIRIGIYEILY | PI
91_7,9!3[39QPOC{LODDVQBS?PBDQBVQI. ‘3400
L T 580
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Ppublica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica Reservada

GTH-F-005

Version: 02

Cédigo:

]

Suznts @aztre &

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

conico 1682-T

FORMULA MEDICA
|Beneficiario GABRIELA DEL SOCORRO ACEVEDO DE AVENDANO [DocUMENTO [32522475
No. Carné [ 42794805A Fecha 21-sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
/ ADMINISTRACION
APLICAR UNA
2‘:::?:' 1.5MG/O.SMLSY| 01 AGLUTIDA 3MGMLSY |AMPOLLA 1AMPOLLA SUBCUTANEA CADA SEMANA 90 DIAS 12 AMPOLLA
SEMANAL.
4 ORAL TOMAR UNA CADA
'ABLET. CADA I
G-MET G-TAB 1000 MG V] METFORMINA 1000MG T A 1TABLETA 12HORAS S0DIAs 180 12 HORAS
ORAL
TOMAR UNA CADA
TABLETA 1TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 12 HORAS, SEGUN
ESOMEPRAZOL MAGNESIO INDICACION DE
ESOMEPRAZOL 40MG MK | TRIHID 40MG INTERNISTA
: AGNESIO ORAL TOMAR SEGUN
ACIBIOGEL SUSP MENTA ¥ |HIDROXIDO/ALUMINIO, FRASCO 10¢c CADA 8 HORAS 90 DIAS 3 INDICACION DEL
FCOX360ML SIMETICONA INTERNISTA
ATORVASTATINA 20MG , [ATORVASTATINA CALCIO ORAL TOMAR UNA CADA
CAl 90 DIAS
MK V TRIHIDRA 20MG TABLETA 1TABLETA DA 24 HORAS 90 NOCHE
ORAL TOMAR UNA CADA
TA ABLETA CAl HORAS 90 DIAS 0
AMLODIPINO 5MG MKY AMLODIPINO BESILATO 56 BLETA 1TABl DA 24 HOR i 24 HORAS
N ORAL
Z, TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 TOMAR CADA 24
TELMISARTAN 80MG ( TELMISARTAN 80MG : HORAS A LAS 9 PM
ORAL TOMAR UNA
DIARIA, EN
TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90 AYUNAS, UNA
LEVOTIROXINA SODICA . HORA ANTES DEL
EUTIROX® 50 MCG 50mcg - DESAYUNO
METOPROLOL SUCCINATO ORAL TOMAR UNA CADA
1T, T CADA 24 HORAS DIAS
BETALOC ZOK 50MG TLPQ 50MG T TABLETA ABLETA i 90 24 HORAS
[y
FORMULA |

L]

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E2484899
78
FECHA: 23-09-~2026 11:50
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339430
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
185155-TRULICITY (CF) (RG) JERINGA
1.5 MG CAJA 0.5 ML X 4
489,716 3 0 0 1,469,148
100251-G-MET INST TABLETAS 1000 MG
CAJA X 40 UNDS
66,240 5 © 0 331,200
213663~-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS
260,430 6 0 0 1,562,580
100251-ACIBIOGEL ALUMINIO INST SUS
PENSION 6% FRASCO 360 ML
17,676 3 0 0 53,028
213217~ATORVASTATINA MK TABLETAS 2
0 MG CAJA X 30 UNDS
60,240 3 0 0 180,720
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG
CAJA X 30 UNDS
22,410 3 0 0 67,230
121780~-TELMISARTAN GENFAR (RG) TAB
LETAS B0 MG CAJA X 30 UNDS
28,850 3 0 0 86,850
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M
CG CAJA X 50 UNDS
7,650 140 0 13,770

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

TOTAL: 3,764,526

—————————— [FORMAS DE PAGO]=---=—-===-

MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,764,526
FORMA DE PAGO: CREDITO

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
‘RESPONSARLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
43

FECHA: 24-09-2026 10:52

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339485

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

138033-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 5
0 MG CAJA X 30 UNDS -
17,130 3°0 0 51,390

————————— [TOTAL DE FACTURA]-~----—--
TOTAL: 51,390
---------- [FORMAS DE PAGO]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 51,390
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 51,390 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1682-t
NIT: 899999034-1
DATOS DEL CLIENTE:

ACEVEDO DE AVENDANO GABRIELA DEL SO

CC 32522475
CL 48D # 110 -~ 320 PENITAS SAN J
AVIER
TELEFONO: 6044956040
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

CAMBIO: 0 CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]------- ESPECIALIDAD

DESCRIBCION BASE IMPUESTO MEDI . GENERAL

EXCLUIDAS: 3,764,526 0 el ? ,\4@4\( BZ)
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1682-t . ; 0BS:

X2 259243«

CUFE: 9baleeSe8a7b7a83bd2f27ec03bs8b
4a75651879dffdlec0ee7ffa803f248cfc
578b62471d2221e2810d54do0f£46e589%0e

NIT: 899999034-1 -

DATOS DEL CLIENTE:

ACEVEDO DE AVENDANO GABRIELA DEL SO

CC 32522475

CL 48D # 110 - 320 PENITAS SAN J

AVIER

TELEFONO: 6044956040 ,

_ USTED. HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA '

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo l C,&Wu l&)i) \}g ide.ntiﬁcado con cédula |

L numero l()\ MWU«Q , 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 [ﬁk’bw WMS
FECHA Z,Ltbq /’1 0‘75

: [ _Farmacia desde 1910

SENA - PRODUCTOS PENDIENTES
FECHA: 22 -Of{ 2024 eouta: 325224
usuario: GAotie\a e @eren.  1682-T

| PRODUCTO PENDIENTE CANTIDAD | FECHA ENTREGA
BeNaloC O m< e

5/;([12/,: 4?‘2{%’(’&5
~N X2 2499 49K

¢, YENDEDOR, PUNTO DE VENTA TELEFONO
\tlon |- [l amencand

B2



Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005

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

Publica Piblica Clasificada Publica Reservada ]
FORMULA MEDICA
BENEFICIARIA MARIA DEL. CARMEN CORREDOR PAEZ ICEDULA 1007604007
CARNET 42895438 Fecha 21/SEPT/ 2026
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE ADMINISTRAIFRECUENCIA TIEMPO {CANTIDAD OBSERVACIONES
esporas de Bacillus claus| ENTEROGERMINA/|AMPOLLA 1 AMPOLLA ORAL CADA 24 HORAS |5 DIAS 5 CINCO TOMAR 1 AMPOLLA
PLUS BEBIBLE DIARIAMENTE POR 5 DIAS
SALES D E REHIDRATACION [HIDRAPLUS 75 SACHET 1BOLSA ORAL A NECESIDAD 5 DIAS 15 QUINCE TOMAR DESPUESDE
CADA DEPOSICION
ESPRIRONOLACTONA 100 MMK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS TOMAR 1 EN LAMANANA
etinilastradiol (0.02 mg 0 20  |BELLAFFACE X 28 JTABLETA 1 TABLETA - [ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS 3 TRES CAJAS |[TOMAR 1 DIARIAMENTE
mcg) y dienogest {2 mg) L yd
NITAZOXANIDA §00 MGR MK ITABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS |3 DIAS 6 TYABLETAS [TOMAR 1 ENLA MANANA
/ Y NOCHE POR 3 DIAS
PARA 3 MESES
A FF copieo: 1687-T
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 51607-96

GTH-F-005V.01

$ c/é&osﬁ-éZj

1S9



;.,',,‘ r} .
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 '
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B & 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
.. FECHA INICIO 12-08-2026
B HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: K249500
10 .

FECHA: 23-09-2026 15:10
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORO
SECUENCIA: 339462

CODIGO~-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
377184 -ENTEROGERMINA PLUS AMPOLLAS
BEBIRLES CAJA 5 ML X B

103,980 10 0 103,980
404088~HIDRAPLUS 75 ZINC SACHET CE
REZA CAJA X 4 UNDS

15,900 1 0 0 15,900
404351-HIDRAPLUS 75 ZINC SACHET MA
NZANA CAJA X 4 UNDS '

_ 18,800 10 0 15,900
404379-HIDRAPLUS 75 ZINC SACHET UV

. A CAJA X 4 UNDS§

15,950 2 O 0 31,900
213996-ESPTRONOLACTONA MK TABLETAS

100 MG CAJA X 30 UNDS

38,543 3 0 . 0 115,629
115514 -BELLAFACE SUAVE (RG) INST.
TABLETAS CAJA X 28 UNDS

16,940 3 0 0 50,820
213536-NITAZOXANIDA MK TABLETAS 50
0 MG CAJA X 6 UNDS

7,986 1 0 0 17,986
————————— [TOTAL DE FACTURA]--w=--w=-=-
TOTAL ) 342,115
—————————— [FORMAE DE PAGO)~--~--—=~-
MEDIO DE PAGO: CREDITO 342,115
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
------- [REEUMEN DE IMPUHETOS]-------
DESCRIPCION " BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 342,115 0
IMPOCONSUMO : 0 0

FORMULA: 1687-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CORREDOR PAEZ MARIA DEL CARMEN

cC 1007604007 .
CL 3 8§ ¥ 38 - 112 AP 102 ED PLAZA
DE ALEJANDRIA '

TELEFONO: 3137441935

USTED HACE PABTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www . farmaciagpas teur .com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

-~ e s PPN R A



———— e

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfactién

Yo ~k M oplea Q identificado con cédula
nimero {43 . QGAH 6213  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 X

FECHA A C_L, li//ZéZé

TYYENED * 1ER
avareIonasa
¥1901o SHEAEA 28807

LS

ODIQEK THA SOLYd
- ' mptAgmmiAa-d CTTN ‘BUBADED 91"\53’933.



Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBR? DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ IDOCUMENTO |21 384553
No. Carné [8278654 - ¢ J| Fecha __ 21sep-26
R/
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
EMCLAREX Crema X30g |EMCLAREX Crema X 30g /‘ TOPICA APLICAR CADA 12
DESPIGMENTANTE DESPIGMENTANTE V7 |FRASCO 1APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS 3 HORAS
Crema Corporal Crema Corporal TOPICA
LUBRIDERM® Reparaclén  |LUBRIDERM® Reparacién ,
i Intensiva FRASCO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS 3
(tapa dorada) (CREMA {tapa dorada) (CREMA APLICAR CADA 12
FRASCO X 400 ML FRASCO X 400 ML HORAS -
TOPICA APLICAR 2
: VECES/DIA EN
FRASCO 1 APLICACION CADA 12 HORAS 90 DIAS
SUNAID GEL {Novaderma [SUNAID GEL (Novaderma? ZONAS
Protector Solar ) Protector Solar ) N 3 DESCUBIERTAS
FORMULA |
3. Prrate Castio. 4. conico 1702-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|  Firma y Sello del Meédico ‘

GTH-F-005 V.01

% “fogerd
KU3645 5>

3p1h3#1 57

o
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
: 890941663-1 L
FARMACIA PASTEUR’SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
REGPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT.. ELECTRONICA DE VENTA: £249499
43

FECHA: 22-08-2026 17:06

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339395

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

132093-EMCLAREX INST. CREMA.TUBO D
E ALUMINIO 30 G..

175,986 3 0 0 627,399
165495-CREMA LUBRIDERM REPARACLON
INTENSIVA FRASCO 400 ML

60,082 3 O 0 180,246
049355-SUNAID GEL CAJA 100 ML
200,026 3 0 0 600,078

~monmm==~[TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 1,308,223
—————————— [FORMAS DE PAGO]-—---~----
MEDIO DE PAGO: CREDITO 1,308,223
FORMA DE PAGO: CREDITQ

CAMBIU: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 1,098,347 208,876
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1702-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS LOPEZ ANGELA MARIA

CC 21384553

CL7SUR # 828 - 39 COLINAS DEL. R
ODEO

TELEFONO: 4176198

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

MEDI.GENFRAL'” )4‘/4ééﬁzdégijé%&ﬁLw__,.

NN OYYYE i)




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

hﬁﬁé[& M ﬁo Z$ Mp 2 identificado con cédula
nomeros 24354553 . en caiidad 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 W /)MM /f

Fecria Y Q@g 23 /’2025

191p1 PAGEEI91 2999006 480EPIOBYE00
PBGBIBSO01 L1658, ¥6PZ8121 6259951122
0Lv0LI8YZIPSPOEPEIPLERD1907 ¢ 34n)

('Ccaprwv( ',.:SGO



Publica

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

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Publica Reservada

Versién: 02

]

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

Beneficiario FANNY DE JESUS GARZON ZAPATA [oocumenTo 32517782
No. Carné 8305507] Fecha __ 22-sep-26
R.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION Dosls VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
APLICAR CADA 24
NIOGERMOX 8% SOLUCION|NIOGERMOX 8% SOLUCION HORAS COMO
roPIcA roPICA FRASCO 1 APUICACION TOPICA CADA 24 HORAS 90 DIAS 2 INDICO
DERMATOLOGIA.
APLICAR CADA 24
. c
TUBO 1 APLICACION TOPICA CADA 24 HORAS 90 DIAS 2 :L‘;':g; oMo
TERBINAFINA 1% CREMA [ TERBINAFINA 1 % CREMA DERMATOLOGIA.
FORMULA |

__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

. 50“;.,.—:,» Cr5Tho &,

| Firma y Selio del Médico

CODIGO: 1728-T

L]

378/ Fe“-

GTH-F-005 V.01

8+
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
- AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: £E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FAC1. ciECTRONICA DE VENTA: E2439499
B4

FECHA: 23-09-2026 12:16

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTIA: 339436

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

867253-NIOGERMOX SOLUCION TOPICA 8
% CAJA 3.3 ML

157,643 2 0 0 315,286
121765-TERBINAFINA GENFAR 1% CREMA
CAJA 20 G

28,412 2 0 0 56,944

TOTAL: 372,230
---------- [FORMAS DE PAGD]----------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 372,230

" FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

mmmmm—— [RESUMEN DE IMPUEST0S]--~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 372,230 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1728-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

GARZON ZAPATA FANNY DE JESUS

CC 32517762

CR 30 # 71A -~ 35 MANRIQUE

TELEFOND: 2924583

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
ww . farmaciaspasteur:com.co

Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNGLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890 930.534-0
DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECTALIDAD ‘
MEDI.GENERAL

0BS:.

=B



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV . REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satgsfaccién

2 ' .
Yo \/%p/ 17 g/(% yZ54) L. identificado con cédula

nimero 22 5/¥% F & Z -, en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asistencial del SENA Regional Antioquia, me permito
certificar que he recibido a conformidad los medicamentos erftregados 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 esta activa asi mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA _. /0/747 J/Q?%fzow Z -

FECHA 70 ¢ . Z¢ 0@56‘ﬂT;7 ZY £

0/30689901 JSQBQBVQSQ l LPQQQZ 1820608
i 8399,00997294 4581 v0€0/8EY52EL998P8
. . .GAGIP|8707.4308R43GIR3| 0E £ 134N)



Versién: 02 %q

Cdédigo:
GTH-F-005

NOMBRE DEL PROCESO

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

Publica Clasificada

Piblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiarlo MARIA TERESA VELASQUEZ DE MONSALVE [cEDULA
No, Carné 98501408 Fecha 22/09/2026
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO [CANTIDAD OBSERVACIONES
L.
FLUTICASONA/UMECLIDINIO/ | TRELLEGY / INHALADOR 1 PUFF INHALADO CADA 24 90 DIAS |3 TRES 1 PUFF DIARIAMENTE
VILANTEROL/100/62.5/25 ELLIPTA “ HORAS
AMLODIPINO/VALSARTAN EXFORGE J TABLETA CADA 12 90 DIAS [180 CIENTO 2 ALDIA
SMGR /80 MG HORAS OCHENTA
POLIETILENGLICOL/PROPILE [SYSTANE 15 ML '/ 1GOTA OFTALMICA |OFTALMICO CADA 24 90 DIAS |3 TRES ENAMBOS QJOS EN
NGLICOL 0.4/0.3 HORAS LA MNANA
’EE.OMEPRAZOL 20MR MK / TABLETA 1t TABLETA [ORAL | CADA 24 90 DIAS [90 NOVENTA |1 EN AYUNAS
HORAS
CALCITRIOL 0.25 MGR CAPSULA 1 CAPSULA [ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |t DESPUES DEL
P HORAS DESAYUNO
LEVOTIROXINA 100 MCG EUTIROX \/ TABLETA 1 TABLETA [ORAL CADA 24 90 DIAS {100 CIEN 1 EN AYUNAS
: HORAS
SALBUTAMOL 100MCG VENTILAN ", ,|NHALADOR 2 PUFF INHALATORIA CADA 24 90 DIAS [3 TRES 2 PUFF A NECESIDAD
HORAS :
ACETAMINOFEN/HIDROCODO [SINALGEN ¥ \/ TABLETA 1TABLETA [ORAL CADA 8 90 DIAS [270 3 ALDIA
NA 325/5 MGR HORAS DOSCIENTO
Y] SETENTA
ROSUVASTATINA 20 MGR MK \/ TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS [90 NOVENTA ~ [1 EN LA NOCHE °
HORAS
ACETAMINOFEN 500 MGR DOLEX / |TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 12 90 DIAS | 180 CIENTO 2 DIARIAMENTE
) HORAS . OCHENTA
. [
PARA 3 MESES
G FF CODIGO: 1736-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

GTH-F-005 V.01

(Trneer fere H
l@o\g%s’}s <
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DTSTRIBUIDORA PASTEUK
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 26509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/0171989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
75
FECHA: 23-09-2026 11:13
VENDEDOR:. CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339427
CODIGO~NOMBRE .
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115001 ~TRELEGY ELLIPTA INST. INHAL
-2DOR 100MCG/62.B5MCG/25MCG CAJA 30 DO
336,391 3 0 0 1,009,173
067186-EXFORGE (RG) COMPRIMIDOS 5/
80 MG CAJA X 28 UNDS
24,080 6 0 0 144,480
116800~SYSTANE INST. GOTAS OFTALMI
CAS CAJA 15 ML
68,609 3 0 0 205,827
213664 -ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 20
MG CAJA X 30 UNDS .
58,790 3 0 0 296,370
682160-CALCITRIOL COLMED INST. CAP
SULAS 0.25 MCG X 30 UNDS
6,390 3 0 0 . 19,170
115400-EUTIROX INST. TABLETAS 100
MCG CAJA X 50 UNDS
10,900 2 0 0 21,800
031845-VENTILAN INST. (SALBUTAMOL)
INHALADOR 100 MCG 200 DOSIS
17,321 3 0 0 51,963
129735~-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS
122,640 9 O 0 1,103,760
115100~-ROSUVASTATINA MK INST. TABL
ETAS 20 MG CAJA X 28 UNDS
186,180 3 0 0 558,540
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ ~.
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UND.
121,200 1 80 0 218,160

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: 3,629,243
---------- [FORMAS DE PAGO]~=m————==m
MEDIO DE PAGO: CREDITO 3,629,243
FORMA DE PAGO: CREDITO T

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS])-=------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 3,629,243 .0
IMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: 1736-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:
VELASQUEZ M MARIA TERESA



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo Y Danela Yera identificado con cédula
nimero _(O0 LEHSIAES , 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 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.
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Pablica

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

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Piblica Clasificada

Publica Reservada

GTH-F-005

(]

Version: 02

Cédigo:

FORMULA MEDICA

Beneficiario GLORIA ELENA CAROLA URAN [pocumenTo [22198264

No. Carné i71654061-€ Fecha 22-sep-26

R

COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION

CITRATO DE CALCIO + ORAL
CITRAGEL VITAMINA D 1500MG/200Ul |TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90  [TOMAR UNA CADA
24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
\/ ACETAMINOFEN + CAFEINA  |TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 [12 HORAS POR

DOLEX FORTE 500/65MG DOLOR.

ORAL TOMAR UNA CADA
‘ p PSULA CAP: CADA 24 HO 90 DL
DIACEREINA 50MG DIACEREINA 50MG CAPSU 1CAPSULA RAS AS 90 24 HORAS
A
FORMULA |
. .50.« frls Caslio &, CODIGO : 1737-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
Firma y Sello del Médico |
GTH-F-005 V.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
, 890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
| DE: E249 1 A: E249 1000000
" AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
81

FECHA: 23-08-2026 12:07

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339433

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

600106-CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ
A X 30 UNDS

40,50 3 0 0 121,680
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/B5MG CAJA X 50 UNDS '

109,550 3 30 0 394,380
100280-ARTRODAR INST RG (DIACEREIN
A) TABLETAS 50 MG CAJA X 60 UNDS

50,730 130 0. 76,085

" TOTAL: ' 592,155
- [FORMAS DE PAGO]---~--—---
MEDIO DE PAGO: CREDITD 592,155
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0

| m—— [RESUMEN DE IMPUESTOS]~------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 197,775 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONSUMO 0 t 0

FORMULA: 1737-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

-CAsOLA URAN GLORIA ELENA

CC 22198264

CR 72 # 80A - 43 BARRIO CORDOBA
APTO 2006

TELEFOND: 5074993

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 YAINIé PATRICIA
ESPECIALIDAD N ~

AT



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

'7AV REGIONAL ANTIOQUIA
' Certificacién recibo a satlsfaccién

Yo )(aD l‘i a gﬂ"’\’"\ (’4/) 17 (q U identificado con cédula

numero X"ZZI %Z‘V , 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, as/ mismo no estan aduiterados sus
empaques.
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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
Publica Clasificada

Publica

Publica Reservada [
FORMULA MEDICA )
!Beneﬁciarlo DIANA GABRIELA ORBES CAICEDO IDOCUMENTO [1 138525721
No. Carné I 12999903-D Fecha 22-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO CANTIDAD | OBSERVACIONES
F ADMINISTRACION
Espironolactona 50 mg Espironolactona 50 mg rabieta 1 tableta Oral cada 24 horas 30 dias 30 Tomar una cada 24
Tableta Tableta horas.
Ac‘e?to deJ f:l?roterona y Caja 1 Tableta Oral cada 24 horas 90 dias 3 Tomar una cada 24
Facetix suave Cajax 28 horas.
FORMULA |
8 CODIGO: 1740-T
" :pa TS Cur3Trn &,
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,
I Firma y Sello del Médico

GTH-F-005 v.01
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A2 030 087

e e

S



<5
i

DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARM CTIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 488 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT . ELECTRONICA DE VENTA: E248500
48 T
FECHA: 24-09-2026 11:36

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339500

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

169182-ESPTRONOLACTONA GENFAR TABL
ETAS 25 MG CAJA X 20 UNDS

21,740 3 0 0 83,220
327191-FACETIX SUAVE (RG) TABLETAS
2/0.03 MG CAJA X 28 UNDS

9,16 3 0 0 27,468

---------- [TOTAL DE FACTURA]----~--4-
TOTAL: 110,668
—- e ==~[FORMAS DE PAGO]-—--------
MEDIO DE PAGO: CREDITO 110,688
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-+-~----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 110,668 : 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1740-T
NIT: 899998034-1
DATOS DEL CLIENTE:
ORBES CAICEDO DIANA GABRIELA
CC 1138525721
.CL B4 # 40 - 16 PISO 2 VILLA HER

MOSA
TELEFONO: 3156766267 -
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 :
MEDI .GENERAL

_0BS:

A4



o ' SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA ‘

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

Yo - Oev el 02 identificado con cédula
numero A3 OO O S S, 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
empagques.
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Publica

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

NOMBRE DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

Publica Reservada

[ ]

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

Beneficiario ISMAELINA BENAVIDEZ QUINONES [pocumento J25263625
No. Carné 40759328] Fecha ___22-sep-26
R/,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION oosis VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
PANALTENA ADULTO  |PARAL ADULTO TALLAM N/A PARA 2 CAMBIOS
1
FALLA M PARAL 2PARALES CADA 24 HORAS 90 DIAS I Ny
AN

FORMULA | N

&

o Yozats @aztio. @,

._YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12

Firma y Sello del Médico

CODIGO: 1749 -T

LI

GTH-F-005 V.01

09



P ¥ ")
‘ ‘w»\ ‘T')
_ A ¢ =
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9 ‘
TELEFONO: 2309198 - i
RESPONSABLE DE IVA 5
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA :

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
52
FECHA: 24-09-2026 12:10
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339504
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
323151 ~PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 21 UNDS

75,495 8 0 0 603,958
323150~PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 9 UNDS

33,497 1 0 0 33,497
323161-PANAL TENA SLIP COMFORT TAL
LA M BOLSA X 1 UND

4,071 3 © 0 12,213
--------- [{TOTAL DE FACTURA]-~-=-==~==
TOTAL: 649,668
—————————— [FORMAS DE PAGO]}-=—-=-———=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 649,668
FORMA DE PAGO: CREDITO ;
CAMBIO: 0 ;
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---=---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
IVA DE: 19 545,940 103,729
IMPOCONSUMO 0o 0

FORMULA: 1749-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

BENAVIDES QUINONES ISMAELINA

CC 25263625

CL 75 # 72B -~ 55 AP 407 PLAZA PI

LARICA 3117990936

TELEFONO: 6032285

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.ocom.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICQ:

eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICI
ESPECIALIDAD \
MEDI.GENERAL 2( NN e

oy 2046158763

"GUFE: eob7£295077059979ed8aladl3fd

ARFARNS 98294951 8fb3639da099dafdaan?



® SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

1

1 ?
Yo aLUf_ ' identificado con cédula

. numero ) , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico ncial 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
empadques.
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Publica

NOMBRE DEL PROCESO
GESTHON DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

Plblica Reservada

GTH-F-005

Versién: 02

Codigo:

L1

|Beneficiario

CLAUDIA PATRICIA CATANO ALVAREZ

FORMULA MEDICA

[pocumenTo [43151231
No. Carné 71741349| Fecha 23-sep-26
RI.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
VORTIOXETINA 20MG ORAL
TOMAR UNA CADA
VORTIOXETINA 20MG
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 30 DIAS 30 | HORAS POR LA
MARANA..
FORMULA |
., :p“"’fb Ce3Tr0 B, CODIGO: 3751-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
|  Firmay Sefio del Médico l I

GTH-F-005 v.01

lovdid 2 C@iv/éﬁo 4

43 /51737
70717 (Y&

30/

<p!



kg

DISTRIBUIDORA PASTEUR )
-+ 890941663-1  °
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 498 9
TELEFONG: 230915%- -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000 -
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE TVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: £248500
47 -

FECHA: 24-09-2026 11:26

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCTA JIM
SECUENCTA: 339438

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

MG CAJA X 14 UNDS
96,222 2 0 0 190,444

~emmmlee- [FORMAS DE PAGO]-—--rnnnn-
NEDIO DE PAGO: CREDITO 190,444
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: : 0
—sm———— [RESUMEN DE IMPUEST0S]---~-~-
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: .190,444 ' 0
- IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1751-T
NIT: 899399034-1
DATOS DEL CLIENTE:
CATAF0 ALVAREZ CLAUDIA PATRICIA
CC 43151231
CL 8A # 54 - 72 CAMPO AMOR 2D0 P %
IS0
TELEFONO: 3012077246
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 ‘
MEDI .GENERAL |

N/
) 7‘-@L/kiafclyll/‘:bﬂ7677;7:5
B8s: - .g375773/

CUFE: fa72f73h4b450ceh0c95790c365a
8225850224 1dh504361d22dah?2h437aeRa .




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo @j(ioﬂlfdf [d 74/773 /4 identificado con cédula

numero 4 3/S5/73) , en calidad de beneficiario (a) del
sérvicio' 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 est4 activa, asl mismo no estan adulterados sus
empaques.

FIRMA Q//GUO/{‘CiﬁéMé/fO |
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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

Publica Clasificada

Publica

Pablica Reservada .

FORMULA MEDICA
Beneficiario EMPERATRIZ AURORA MORALES SIERRA [DocumenTo [s3117411
No. Carné (17162910 | Fecha __ 23-sep-26
R,
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
LOSARTAN 50MG LOSARTAN POTASICOSOMG (1o 1A 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 Ifm;f;“ capA
HIDROCLOROTIAZIDA ORAL TOMAR UNA CADA
25MG HIDROCLOROTIAZIDA 25MG | "BLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS %0 l2amoras
ORAL TOMAR UNA CADA
AMLODIPING 5MG AMLODIPING BESILATO 5MG | DL A 1TABLETA CADA 24 HORAS . |90 DIAS %0 laemoras
OFTALMIUCA APLICAR UNA GOTA
TIMOLOL Maleata SMGML  |FRASCO 16OTA - CADA 24 HORAS 90 DIAS 3 EN CADA 0JO CADA
GANFORT SO FCOX3ML __|BIMATOPROST 0.3MGML SO NOCHE
METOPROLOL SUCCINATO ORAL TOMAR UNA CADA
AB 1 DA 24 500D
BETALOC 20K 25MG 25MG TABLETA TABLETA cA HORAS A8 % lzaworas
ORAL TOMAR UNA CADA
TABLETA 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS 180 |12 HORAS POR
DOLEX 500MG ACETAMINOFEN 500MG DOLOR
ORAL
TOMAR UNA
TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90  |DIARIAEN AYUNAS,
LEVOTIROXINA SODICA UNA HORA ANTES
EUTIROX® 50 MCG 50meg DEL DESAYUNO
CALCIO CITRATO ORAL
31SMGVITAMINA D3 200U!  [TABLETA 1 TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 90  |TOMARUNA CADA
CITRAGEL 315MG+200U1 _ {Tableta 24 HORAS
ORAL TOMAR UNA CADA
SULA 1 CAPSU CADA 24 HORAS 90 DIAS
DEFEROL 20001 VITAMINA D3 2000U1 Cap LA 50 |24 HORAS
FORMULA |
CODIGO: 1761-T
o -
YA .50 atnls Cadlio B. 44915312
|  Firma y Sello dei Médico ’

GTH-F-005 v.01
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DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2308188 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521 .
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

L4

FACT, ELECTRONICA DE VENTA: E249500
62
FECHA: 24-09-2026 13:05
VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339514
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS
20,910 6 0 0 125,460
115101 -HIDROCLOROTIAZIDA MK INST.
TABLETAS 25 MG CAJA X 300 UNDS
61,500 0 90 0 18,450
606792 -GANFORT INST. (RG) SOLUCION
OFTALMICA FRASCO 3 ML
36,888 3 0 0 110,664
138037-BETALOC ZOK (RG) TABLETAS 2
5 MG CAJA X 30 UNDS
8,560 3 O 0 - 25,650
100280-DOLEX RAPIDA ACC. AVANZ INS
T. TABLETAS 500 MG CAJA X 100 UNDS
121,200 1 80 0 218,160

115400-EUTIROX INST. TABLETAS 50 M

CG CAJA X 50 UNDS
7,650 1 40 0 13,770

600106~CITRAGEL INST. TABLETAS CAJ

A X 30 UNDS -

40,560 -3 © 0 121,680
116516 ~-DEFEROL CBG (VITAMINA D3) IN
ST. CAPSULAS BLANDAS 2000 UI CAJA X

25,020 3 0 0 75,060
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG

CAJA X 30 UNDS

22,410 3 0, °© 0 67,230
————————— [TOTAL DE FACTURA]----~----
TOTAL ’ 776,124
---------- [FORMAS DE PAGO] -=-==-===~=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 776,124
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]--=-~---
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 776,124 0.
IMPOCONSUMO 0 0

- FORMULA: 1761-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

MORALES SIERRA EMPERATRIZ AURCRA
CC 33117471

CL 55A # 64B - 90 CALOS E RESTRE
PO BLO.48 AP 102 '
WIWW' ﬁ(\A'Aqr\Pﬂ"}ll
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Yo

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

%’7“-[@5 é identificado con cédula

namero Sd ?3

f 5}"2/-?1 en calidad de beneficiario (a) del

servicio médico asfstencial del SENA Regional Antioquia, me permito

certificar que he reci

bido a conformidad los medicamentos entregados por

la Distribuidora Pasteur S.A

los medicamentos recibidos corresponden a la totalidad de 'a férmula

médica que me fue
fecha de vigencia
empaques.

FIRMA X

FECHA X (Qé

ordenada, en el tiempo estipulado de 72 horas y la
estd activa, asi mismo no estan adulterados sus
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NOMBRE DEL PROCESO

Publica

Publica Clasificada

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Versién: 02

Cédigo:

GTH-F-005

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario
No. Carné

BEATRIZ ELENA BERMUDEZ TABORDA

|CEDULA 42968866

15424403

Fecha

23-sep-26

GENERICO

COMERCIAL

PRESENTACION

Dosis VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA

TIEMPO

CANTIDAD

OBSERVACIONES

ESOMEPRAZOL 10MGR

ESOMED
GRANULADO

SOBRE

1 SOBRE ORAL CADA 24
HORAS

30 DIAS

30 SOBRES

1 SOBRE DILUIDO ENA
GUA

e A

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

PARA 1 MES

CODIGO: 1763-T

5y

49

GTH-F-005 V.01




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
- CARRERA 64 B # 49B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E248 1 A: E243 1000000
JAUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
' RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
94

FECHA: 23-09-2026 13:02

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339446

CODIGO-NOMBRE '

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

28 UNDS
221,620 - 1 O 0 221,620

--------- [TOTAL DE FACTURA]---------

-~ TOTAL: 221,620
e [FORMAS DE PAGO]---~----~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 221,620
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

******* [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 221,620 0.
IMPOCONSUMO - 0 0

" FORMULA: 1763-t
NIT: 8999938034-1
DATOS DEL CLIENTE:
BERMUDEZ TABORDA .BEATRIZ ELENA
CC 42968866 -
CR 354 # 35 - 56 QUINTAS DEL SAL
VADOR
TELEFONO: 2160738
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
wwi, farmaciaspasteur.com.co
- “Sistemg POS propio
) PROVEEDOR TECNOLOGICO:
* eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

 ESPECTALIDAD
MEDI  GENERAL A},5:> ] 1{7;27

oBs: M st

CUFE: 76e070ch13c615038c2a34c52dhb

107



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo Ug’p n/d 6 Qme< f identificado con cédula

nimero 152/ /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 correspénden 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 ___ /”f@

V4 /A -
FECHA fzg Sf;ﬁ b

- —

G¥¥8920969PYP . G9BP L GEPAYSEPELSZEAS
ARANGRAPS/ APPAgeRINFS ) AR LPH7000030

. e

‘i
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NOMBRE DEL PROCESO

Publica

GESTION DEL TALENTO HUMANO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Piblica Clasificada

-Pﬂbllca Reservada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA

Beneficlarlo

MARGARITA ATEHORTUA DE TABARES

[cEDULA 21270563

No. Carné 32016051 Fecha 23-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
CARBOXIMETILCELULOSA [FEEGEN GEL 1% |GEL OFTALMICO (1 GOTA OFTALMICA CADA 4 90 DIAS [3 TRES APLICAR 1 GOTAEN
1% GEL HORAS AMOS 0JOS 6 VECES
ALDIA
PARA 3 MESES

_ 71’ fom f'...z
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

CODIGO:1813-T

68@0{&@?&%’% &l

cC 3L 06051 .

Any

GTH-F-005 v.01

106



3 S | 10X

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2% i -
: RESPGNSARLE [+ VA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 1876411385152
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028 %
DE: E249 1 A: E249 1500000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

P

.f_\

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
60

FECHA: 24-09-2026 12:58 '
VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339512

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

118600-FREEGEN INST. (CARBOXIMETIL

C) GEL 1 % CAJA 15 ML
70,619 30 0 211,857

—mmmnn== [FORMAS DE PAGD]----—-~---
MEDIO DE PAGO: CREDITO 211,857
FORMA DE PAGD: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 211,857 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1813-T

NIT: 8999990341

DATOS DEL CLIENTE: -

ATEHORTUA DE TABARES MARGARITA

CC 21270563 )

CR 43 #64 -29CS

TELEFONO: 3116523129

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTELR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

- www.farmaciaspasteur.com.co '
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

sFactura cadena. NIT: 890.830.534-0
DATOS DEL MEDICO

- LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD '

MEDI.GENEEAL /,/7*\\/, '
(Hpcca oo
B "cc. 3z 016051

CUFE: 323cf508aThSa5edb4af0da28a25
01249561 9Bef957621 7445056241732
bd62dedf7 15adaa8hdf79eh 1ae7e03rRAR
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@ . SERVICIO MEDICO ASlSTENClAL
SENA

|7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccién

Yo Mw@%m ﬂ\ *__identificado con cédula

nimero_ 3 ZO\V\6 O51L | 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 estipuiado de 72 horas y la
fecha de vigencia est4d activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques.
RUA é@%@%ﬁd @

J FECHA (Q-é 0&%&0&6

— e




Version: 02
Codigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO N
GESTION DEL TALENTO HUMANG
NOMBRE DEL FORMATO

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Claslficada

Pdiblica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario NUBIA EL SOCORRO CASTANO GUTIERREZ ) ]CEDULA 32479863
No. Carné 71790781 Fecha 23-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA [TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
LOSARTAN 50 MGR MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL . CADA 12 90 DIAS 180 CIENTO 2 AL DIA
HORAS OCHENTA
ATRVASATINA 40 MGR MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 EN LANOCHE
HORAS
AMLODIPINO 5 MG MK TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 24 90 DIAS {90 NOVENTA {1 EN LA NOCHE
. HORA!

PARA 3 MESES

e FF CODIGO:1815-T

|L__rmsts0796
] ]

%L% émfa&b/@'
32477863




DISTRIBUIDORA PASTEUR
850941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2(«8
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
84
FPECHA: 24-09-2026 15:57
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORO
SECUENCIA: 339536
CODIGO~NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL
213218~LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

20,910 6 0 0 125,460
213214 -ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,360 3 O 0 235,080
213311-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG

CAJA X 30 UNDS Y

22,410 3 .0 0 67,230
--------- [TOTAL DE FACTURA)----===---~
TOTAL: 427,770
---------- [FORMAS DE PAGO]-===----w-~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 427,770
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBLO: 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS)]-===---
PESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 427,770 : .0

IMPOCONSUMO 0 0
FORMULA: 1815-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

CASTARO GUTIERREZ NUBIA DEL SOCORRO
CC 32479863

CR 39A # 3%C - 14 POR LA IGLESIA
LAS PALMAS 2° PISO

TELEFONO: 6044983048

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POB propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efactura cadena. NIT: 8S50.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

""" il T
B 32079863

CUFE: 18dd9d7ec7££561d399£85bacl5
7f1273bbcfc30f728206c903b9131f38¢ﬁ

.~ e - .



@ “  SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

: 7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

/ . N
Yo.” Mld »ZJ(J]:;/M /Z identificado con cédula

nimero __ .3 2 &7 g 8 6.2, 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 est4 activa, asi mismo no estan adulterados sus
empaques. '

FIRMA wld «éwfall[) /@

FEcha 20 - 09 - Zto

D2 EADN NS ANECTARPHD YT TS D TA TR
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Version: 02
Cdédigo:
GTH-F-005

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

Publica Publica Clasificada Publica Reservada [
FORMULA MEDICA

BENEFICIARIA GLORIA CONSUELO GONZALEZ JARAMILLO ICEDULA 71594589
CARNET 43023497 Fecha 24.sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO  [CANTIDAD OBSERVACIONES

ADMINISTRACION
LOSARTAN 100/HCTZ 25 SATOREN H TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS (96 DIAS {90 NOVENTA |1 EN LA MANANA
ATORVASTATINA 40 MGR MK TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS |90 DIAS |90 NOVENTA {1 EN LA NOCHE
HIDROTALCITA 500 MGR  [TALCID TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA12HORAS (90 DIAS  |180 CIENTO 2 ALDIA+

MASTICABLE i ' OCHENTA
’
PARA 3 MESES

e FF CODIGO:1834-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
RM 61607-96

{ 1 | | |

GTH-F-005V.01
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- DISTRIBUIDORA DASTEBR
850941663 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E2495 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249500
90
FECHA: 24-09-2026 16:59
VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORNO
SECUENCIA: 339542
CODIGO-NOMBRE
V.UNI ENT FRA DTO  PARCIAL
115700-SATOREN~H FORTE INST. TABLE
TAS 100/25 MG CAJA X 30 UNDS

6,600 3 o0 0 19,800
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS &
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,360 3 0 0 235,080
024286-TALCID TABLETAS CEREZA CAJA
X 60 UNDS

109,500 3 0 ) 0 328,500
--------- [TOTAL DE FACTURA)--=--=w===
TOTAL: 583,380
---------- [FORMAS DE PAGO]--=w==~=-m=
MEDIO DE PAGC: CREDITO 583,380
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]------~
DESCRIPCION BASHE IMPURSTO
EXCLUIDAS: 583,380 0
IMPOCONS UMO 0 0

FORMULA: 1834-t
NIT: 8999599034-1
DATOS DEL CLIENTE:
GONZALEZ JARAMILLO GLORIA CONSUELO
CC 43023497
CL 56A # 81 - 33 AP 404 TR 2 U,
VILLA FLORIDA 1
TELEFONO: 3045793455
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCICON DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efPactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI . GENERAL

0BS:

CUFE: 80cB590b61b7099026a4e7bedeb0
49aaed83fhdcadbbieae’3p5683731008b
©122480£2112d4£07adel7a87777d66ad8b

JRBE
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

'7AV' REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

Yo igazdo con cédula

namero Y4 43. D » ’ 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 G//M Gv. / . |
FECHA )0 /A@/%//:Z/ﬁ" /2@25

S
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Versioén: 02

Cédigo:
GTH-F-005

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

Puablica Clasificada

Piblica

Publica Reservada

FORMULA MEDICA

Beneficiario ROSALBA ALARCON BUSTAMANTE [oocumENTo [32476738
No. Carné [70054468-C | Focha __ 24-5ep-26
.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DosIs VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
[COSARTAN 50MG

LOSARTAN 50MG MK /] N TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS 30 DIAS 180 Igr::‘g"“ CADA
ATORVASTATINA 40MG _ A ORAL TOMAR UNA CADA
K Y ATORVASTATINA 40MG TABLETA 1TABLETA CADA 24 HORAS 90 DIAS 50 NOCHE
FIBRA DE PSYLLIUM FIBRA DE PSYLLIUM ORAL TOMAR UNA

SO BRE DA 0
1SPAGHULA SOBRES JSPAGHULA SOBRES BRE 150 CADA 24 HORAS 80DIAS 9 DIARIA

/ TABLETA DE ORAL

LIBERACION 1 TABLETA CADA 12 HORAS 90 DIAS TOMAR UNA CADA
ESOMEPRAZOL 40MG ESOMEPRAZOL 40MG RETARDADA 180 |12 HoRAS
FORMULA |

a _ya 7S CaZTip &3,
' CODIGO:1848-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12,
|  Firma y Sello del Médico | I

GTH-F-005 V.01

S24fe 123



CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249501
41

FECHA: 25-09-2026 15:06

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTIA: 339893

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

20,910 6 0 0 125,460
213214-ATORVASTATINA MK TABLETAS 4
0 MG CAJA X 30 UNDS

78,360 3 0 0 235,080
140210-FYBOGEL SOBRES CAJA X 10 UN
Ds N ‘

49,250 9 0 \ 0 443,250
213663-ESOMEPRAZOL MK TABLETAS 40
MG CAJA X 30 UNDS

260,430 € 0 0 1,562,580

————————— [TOTAL DE FACTURA]---------
TOTAL: . 2,366,370
—————————— [FORMAS DE PAGO]---===-==--
MEDIO DE PAGO: CREDITO 2,366,370
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 2,366,370 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1848-t

NIT: 899899034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ALARCON BUSTAMANTE ROSALBA

CC 32476738

CL 48BB # 84A - 39 CS P2 CALAZAN

S

TELEFONO: 35069439837

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.oom.co
Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

eFaotura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL

1 1%



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

; 7A‘- REGIONAL ANTIOQUIA
| . Certificacién recibo a satisfaccién

Yo f/tud AN AS - identificado con cédula

ndmero m‘

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 %X%[‘/\/Mm A

FECHA 52' ;/‘ %Z:T&‘d;ac QQ ‘Zé

’ ) ¢ . 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

YNYOIYERYENS MOALSYd YIOWIYA
: : , - T-£991v6068
| ) HQQLSVd YoaIngrissia

BLO9RE6905TO6P0CINOqe8TAYIIPITRSE TP
TeqLe0G98TAZ9GEIEO®63ZLICFIOVEBACTF

S58oPY 137088 7E363P3L0poF0L3 1aEnd
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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
Piiblica Clasificada

Piblica

Publica Reservada '

. FORMULA MEDICA
Beneficiario ANGELA MARIA ROJAS LOPEZ [pocumento [21384553
No. Carné [8276654 - C I . Fecha___24-sep26
R.
COMERCIAL GENERICO PRESENTACION DOSIS VIA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD | OBSERVACIONES
ADMINISTRACION
LOSARTA
LOSARTAN SOMG MK N POTASIO 50MG |- pBreTa 1TABLETA ORAL CADA 12 HORAS S0DIAS 180 Igr::‘:;"“ CADA
ORAL TOMAR UNA CADA
DOLEX FORTE NF TABLETA 1 TABLETA CADA 8 HORAS 90 DIAS 270 [8HORAS POR
500/65MG ACETAMINOFEN/CAFEINA DOLOR.
FORMULA |
. boa Pt CEETin & 3
. = CODIGO:1853-T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firmay Sello del Médico . I I

GTH-F-005 v.01



§ LIS

N I

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDCRES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249501
03

FECHA: 25-09-2026 09:00

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SEC{ ENCIA: 339555

CODL -NOMBRRE

V.UNL ENT FRA DTO PARCIAL
213218-LOSARTAN MK TABLETAS 50 MG
CAJA X 30 UNDS

20,910 6 0 0 125,460
277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS \

109,550 5 20 0 591,570
————————— [TOTAL DE FACTURA]~=====mnn !
TOTAL 717,030
---------- [FORMAS DE DAGO] ===mm=mmmm
MEDIO DE PAGO: CREDITO 717,030
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO: ) 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]==——===
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 125,460 0
EXENTAS : 591,570 0
- IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 1853-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

ROJAS LOPEZ ANGELA MARIA

CC 21384553

CL 7 SUR # 82B - 39 COLINAS DEL R

ODEO

TELEFONO: 4176198

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

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

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD :
MEDI.GENERAL K /

OBS: ' x 2{3% 55 3

CUFE: 5d73a6a8174calb85d0fael3falb5
050636fdf4b0927a4edfad3882241032ee‘
2belB8o8b6£93661£6220a3544512914££7



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA .

L '7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccion

- Yo
nuamero |
‘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 X e

FECHA | ¥ 25//£026

2~ _identificado con cédula.
, en calidad de beneficiario (a) del




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

Pablica

Publica Reservada r——]
FORMULA MEDICA
Beneficiarlo SANDRA PATRICIA QUICENO CARDONA [DocumENTO [43630533
No. Carné [79652748¢C Fecha __ 25-Sep-26
R
COMERCIAL " GENERICO PRESENTACION Dosis ViA DE FRECUENCIA TIEMPO | CANTIDAD |OBSERVACIONES
yd ADMINISTRACION
g TOMAR UNA
/ TABLETA DIARIA
EUTIROX 50MCG LEVOTIROXINA 50 MCG TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 HORAS 30 DIAS 30  [ENAYUNAS,1
. HORA ANTES DEL
DESAYUNO.
FORMULA |
» 9, 4
.50 atals Ca3lio B, CODIGO: 2039 - T
__YAINIS PATRICIA CASTRO BARRIOS.RM 08-2183-12
| Firma y Setlo del Médico |

GTH-F-005 v.01

“gndra lano

b2 630 933

116



‘\“; . ] f
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~ 1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9 |
-TELEFOND: 2309198 -
/-~ RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
‘ AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E248 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1984
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248501
34

'FECHA: 25-08-2026 13:30

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339586

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

CG CAJA X 50 UNDS
7,650 0 30 0 4,590

TOTAL: 4,530
----—-----[FORMAS DE PAGO]--~----m"~

MEDIO DE PAGO: CREDITO 4,530

FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ~ 0

——————— (RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 4,530 0 ,
IMPOCONSUMO 0 0 4

FORMULA: 2039-t

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

QUICENO CARDONA SANDRA

CC 43630533

CL 39 # 26E - 50 LA MILAGROSA AP

T 304

TELEFONO: 2147870

USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

" POLITICA DE PROTECCION DE DATOS

‘ www ., farmaciaspasteur.com.co

Sistema POS propio

PROVEEDOR TECNOLOGICO:

efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0

DATOS DEL MEDICO

CASTRO BARRIOS YAINIS PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI.GENERAL :

Semgnar QU cene
0BS: Y3630 533
MIFE- 917061acBcbd9debt7abeaBlbaab

LYY



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

- Certificacién recibo a satisfaccién

Yo SCMA/C‘L @) cenO identificado con cédula

_namero Y43 630 533 | 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 3%&[”4 &1 tcon®

Fecha 29 f(*'?‘nem(gw. 2026

PP

e
: BPL66LLPBJ0I8RG | PIGYAGYE4PTUEIC0s |
! PD7GARL£0G840Z L 0EZE681 BI9EYLI0LELR ~



Publica

NOMBRE DEL PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION DE LA INFORMACION
Publica Clasificada

Publica Reservada

GTH-F-005

I

Versién: 02

Codigo:

FORMULA MEDICA

|CEDULA 42899136

BENEFICIARIA YAMILE BETANCUR JIMENEZ

CARNET 16347857 Fecha 18-SEP-26

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

GLUCOSAMAINA SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA {1 SOBRE DILUIDO EN

JCONDRICTINA : HORAS AGUA DIARIAMENTE

ACEWTAMINOFENS00/CAFEl |DOLEX FORTE [TABELTA 1 TABLETA ORAL CADA 12 HORAS (90 DIAS 180 CIENTO 2ALDIA

NA65 V OCHENTA

1D

yL(,w\'M.

i

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

RM 51607-96

CODIGO: 588-T

l

Dantel B,

GTH-F-005V.01

10003 %Y 6+



1A

\ .
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1 ,
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E245498

24

FECHA: 21-09-2026 11:18

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM

SECUENCIA: 339276

CODIGO-NOMBRE . .

V.UNI ENT FRA DTO PARCIAL

100218-FLEXTRIL C (GLUCOBAM+COND)

INS SOBRES NARANJA CAJA X 15 UNDS
87,750 6 0 0 526,500

277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS

500MG/65MG CAJA X 50 UNDS ;

109,550 3 30 0 394,380
--------- [TOTAL DE FACTURA]----==---
TOTAL: 920,880
---------- [FORMAS DE PAGO]----~-—-~~
MEDIO DE PAGO: CREDITO 920,880
FORMA DE PAGO: CREDITO
CAMBIO; ' 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]--~-==-
PESCRIPCION BASE IMPUESTO -
EXCLUIDAS: 526,500 0
EXENTAS: 394,380 0
IMPOCONS UMO 0 Q

FORMULA: 588-T
- NIT: 899999034-1
'  DATOS DEL CLIENTE:
BETANCUR JIMENEZ YAMILE DEL 8.
CC 42895136
CL 80 # 50B -~ 36 CAMPO VALDES
TELEFONO: 2112853
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTHEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
' www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

)

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICI
ESPECIALIDAD .
MEDT .GENERAL

oss: Danwel B
o3 8Y6H



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Dantel 8‘240”“*“-’ 2 identificado con cédula .
namero _jOOO R QY& , 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 dé -72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus.
empagques.

FIRMA a”"@' B.

FECHA 22/ 0% /2.0

8CLEPPAOEPOEGDZOZOETLYL LEO3PBOOY YT
qES1TZo0L2Z82 VOETEBQTET VEBBEEZ‘!q?!ZL
LOJBIqﬁﬁ_ﬁL’TR?rq_qnb17h~rnqn’n1 e



NOMBRE DEL PROCESO

Publica

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica Clasificada

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

Piiblica Reservada

Versién: 02

Cédigo:
GTH-F-005

FORMULA MEDICA
Beneficlario RUTH LONDORNO D E FRANCO ]CEDULA 21393127
No. Carné 71604145 Fecha 28-ago-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO [CANTIDAD |OBSERVACIONES
PREGABALINA 20 MG/ML{LYRICA JARABE 4 ORAL EN 24 90 DIAS |3 TRES TOMAR 1 MIILITRO EN
MILILITROS HORAS LAMARNANA Y3
MILILITROS EN LA
NOCHE
ACETAMINOFEN 325/ SINALGEN TABLETA MEDIA ORAL CADA 12 90 DIAS 190 TABLETAS [MEDIA EN LA AMANANA Y
HIDRODODONA 5 MGR TABLETA HORAS MEDIA EN LA NOCHE
e FF
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES
I RM 5160796
GTH-F-005 V.01
ole pe?

U3 6l8 00




\ { \ . e AN
DISTRIBUfDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 8.9
TELEFONG: 2309198 - ~.
. RESPONSABLE DE IVA ’
" GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
~ AUT FACT 18764113851521 . -
FECHA INICIO 12-08-2026
 HASTA 11-02-2028
DE: €249 1 A: EZ49 1000000
AUTCRETENEDORES RES 1366 11/01/1989:
- RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENT\ E249498
01

FECHA: 19-(3-2026 15:07 .

VENDEDOR: NATALTA JANETH GARCIA JIM

SECUENCTA: 339253

CODTGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

249483-LYRICA SOLUCION 20 WG CAJA

105 ML | )
115,358 30 0 346,004

129735-SINALGEN TABLETAS 5MG/325MG
CAJA X 30 UNDS

122,640 3 0 0 -367, 920
r“‘l

—*—~—;-—~-[FORMAS DE PAGU]-—-f—l——f~
* MEDIO DE PAGO: CREDITO 713,994
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]---~- -~
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 713,994 0

IMPOCONSUMO 0 s 0

FORMULA: 936-T S

NIT: 899993034-1

DATOS DEL CLIENTE:

LONDOs0 DE FRANCO MARIA!&JH{

CC 21393127 .

CR 80A # 48E - B1 CS FLORESTA LO

S ALCAZARES

TELEFONO: 3164229571

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
- MEDI.GENERAL

. oBs:

1721



o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo LkO( o LOOC/Z identificado con cédula
namero ({4 6( (@(3’) 1) , 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. ‘

Sy b
FIRMA A ez
(/ v
FECHA 24 - 09 —20 26

Q1819 &N

odef o)
: o - (/ \
/{ . ‘ . |

Ty Vv "~ 5

,

1
|

~\

s . i - '
014 9961254Gr590g85p 1 paoRe .
. 49926600804p ]
8100559950986 96057850, 250505000 %
08998391862, ¥19D1G0gG 65 <340y |




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

FORMULA MEDICA

Publica Reservada

Beneficlario VIRGELINA DIAZ D E ZULUAGA ICEDULA 32469591

No. Carné 8258486 Fecha 18-sep-26

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

COLCHICINA 05 / ) TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |17TABLETA ESPUES DEL
¥ HORAS DESAYUNO

EZETIMIBE 10 MK TABLETA 1TABLETA  |ORAL CADA 24 GOOIAS |90 NOVENTA |1 TABLETA EN LA NOCHE

MG/ROSUVASTATINA 40 ) HORAS

MG & )

ey

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

CODIGO: 939-T

GTH-F-005 V.01

1T



DISTRIBUIDORA PASTEUR
8909416631
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES  RES 1366 11/01/1988
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248497
25

FECHA: 18-09-2026 11:33

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCTA: 339177

CODIGO-NOMBRE :

V.UNI ~ 'ENT FRA DTO  PARCIAL

115700-COLCHIMED1O INST. (COLCHICI
NA) TABLETAS 0.5 MG CAJA X 40 UNDS
28,520 2 10 0 64,170
177069-ROSUVINA E TABLETAS 10/40 M
G CAJA X 30 UNDS
243,750 3 0 0 731,260

TOTAL: 795,420
—————————— [FORMAS DE PAGO]-~---~--~--
MEDIO DE PAGD: CREDITO 795,420
FORMA DE PAGO: CREDITO

- CAMBIO: 0
——————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-~-----
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: . 795,420 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 939-T

NIT: 899999034-1

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ DE ZULUAGA VIRGELINA

CC 32469591

CR 72 # 13 - 18 BELEN LAS PLAYAS
P1SO 2 :

TELEFONO: 3108514715 _

. USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR

;. POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
" www,farmaciaspasteur,com.co
i,y Sistema POS propio

. PROVEEDOR TECNOLOGICO:
gFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

' LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
- ESPECTALIDAD
MEDI . GENERAL

-~

0BS: ~ -

1725%



@ . SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
SENA :

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo W identificado con cédula
namero IS¢y g ‘ ,.%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 adulterados sus
empagques.

FIRMA Caﬁé/ jL .

FECHA /PO @ 2072 &

s szWQ ‘

| BEZ460006YPZ68ZEE8LE0GY4EPTRPIBRE
987859006 }G6¥6480799G40GREI80P249°

e 71£68071656094P0490000001668 134NJ-



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 Pablica Clasificada PablicaReservada [ ]
FORMULA MEDICA

BENEFICIARIA GLORIA LUZ DIAZ CASTARO - |CEDULA 32461267

CARNET 8251320 Fecha  18-sep-26

GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA FRECUENCIA  [TIEMPO  [CANTIDAD OBSERVACIONES

£ ADMINISTRACION
TERBINAFINA 250 MGR TABLETA |2 TABLETAS ~ [ORAL CADA 24 HORAS [90 DIAS |42 CUARENTA [2 TABLETAS LUNES ,
Y DOS MARTES , MIERCOLES ,

JUEVES Y VIERNES.
DESCANSAR 3 SEMANAS
Y REPETIR EL MISMO
CICLO POR 3 MESES

CARBONATO D E CALCIO ‘/ BIOCALCIUM D [SOBRE 1SOBRE ORAL CADA 12 HORAS [90 DIAS [180 CIENTO ~ [TOMAR 1 SOBRE 10 AM

500/VITAMINA D 200 Ul OCHENTA Y 1 SOBRE 4 PM

. yL (v a ﬁ
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES COD|GQ: 940.‘]‘
RM 51607-96

I I [ |

32FG6t26%




DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663~1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
15

FECHA: 18-09-2026 10:33

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339167

CODIGO-NOMBRE _

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

121766~-TERBINAFINA GENFAR TABLETAS
250 MG CAJA X 14 UNDS -
g7,038 3 0 0 261,14
25B050~-RTOCALCIUM -D EFERVESCENIL
0BRES CAJA X 30 UNDS
48,360 6 0 0 480,160

TOTAL: _ 551,274
—————————— [FORMAS DE PRl0]-- -
MEDIO DE PAGD: CREDITO 551,274
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~~~~~~~ [RESUMEN DE IMPUESTOS]- -----
DESCRIPCION * RASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 551,274 0
IMPOCONSUMU 0 0

FORMULA: 940-1 |

NIT: 8998930341

DATOS DEL CLIENTE:

DIAZ CASTANO GLORIA LuZ

CC 32461267

CR 728 # 82 - 3 LOPEZ DE MESA 2
DA ETAPA

TELEFONO: 5586627

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

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD LT
MEDT .GENERAL

125
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N

o SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certtificaciéon recibo a satisfaccién

Yo (Qi o) M:f& a;«,a CD ¢ ga identificado con cédula
namero 3 L 6i2 o , en catldad 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.

FIRMAJ:)QO M,Lew./\ (_lexb
FECHA Sej\o 12//2%

126



o

Version: 02
Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESO 7 .

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA
CLASIFICACION OE LA INFORMACION
Publica Claslficada.

Publica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario DOLLY RUT MORENO HOYOS . [cEDULA
No. Carné 9075136 Fecha 18-sep-26
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DOSIS VIADE ADMINISTRACION [FRECUENCIA |[TIEMPO |CANTIDAD OBSERVACIONES
ACETAMINOFEN 500 DOLEX ACTIVGEL |CAPSULA 1CAPSULA JORAL . |CADA B S0DIAS 270 3ALDIA
MGR HORAS DOSCIENTOS
SETENTA

VITMAINA D3 2000U1 FARMA D CAPSULA 1 CAPSULA |ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA 1 DESPUES DEL

HORAS DESAYUNO
ROSUVASTATINA 20 MG CRESTOR TABLETA 1TABLETA ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA 1ENLANQCHE

HORAS
CARBOXIMETILCELULOSA |[FREEGEN GOTAS 1GOTA OFTALMICA CADA 8 HORAS |80 DIAS 3 TRES EN AMBOS QJOS 3 VECES
05% AL DIA
SEMAGLUTIDE 1.34/ML OZEMPIC 1 MG PLUMA 1MG SUBCUTANEO CADA SEMANA [90 DIAS 3TRES APLICAR 1 MG

) SUBCUTANEO CADA
! SEMANA
ROMOZOSUMAB 90 JERINGA 2 JERINGA SUBCUTANEO CADA 15 DIAS |90 DIAS 12 DOCE APLICAR 2 JERINGA
MG/ML{105SMGR/ 1.17 ML) PRELLENADA PRELLENADA CADA 15
. . DIAS SUBCUTANEA

EMPAGLIFOZINA 25 MGR JARDIANCE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 24 80 DIAS 90 NOVENTA 1 TABLETA DIARIAMENTE

HORAS
CITRAATO DE CALCIO 500/ |BIOCALCIUM D SOBRE 1 SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS 90 NOVENTA 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA
VITAMINA D 200U HORAS DIARIMENTE

( lnta .2 . .
o I CODIGO: 952-T

GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796 \

N . GTH-F-005 V.01

.

Liorods LoaA
GOoPps /56

12



DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B ¢
TELEFONO: 2309198 - :
R RESPONSABLE DE IVA -4
ARANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93 '«
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E24§498
48 .

FECHA: 21-09-2026 13:31 -

VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDON
SECUENCIA: 339300

CODIGO-NOMBRE

V.UNI ENT FRA DT0 PARCIAL

100218-DOLEX ACTIVE INST. CAPSULAS
BLANDAS 500 MG CAJA X 10 UNDS
22,270 27 0 0 601,290
100278-FARMA D CBG INST. TABLETAS
2000 UI FRASCO X 30 UNDS
84,120 3 0 0 252,360
138106-CRESTOR COMPRIMIDOS 20 MG C
AJA X 30 UNDS
434,040 3 O - 0 1,302,120
669548-FREEGEN INST. (CARBOXI) SOL
UCION OFTALMICA 0.5 & FRASCO 15 ML
63,773 3 0 0 191,319
832003-0ZEMPIC CF (RG) SOLUCION IN -
YECTABLE 1MG DOSIS CAJA X 1 UND
554,849 3 O 0 1,664,547
100218-EVENITY (ROMOSOZUMAB) CF (R -
G) JERINGA PRELLENADA 105 MG / 1,17 )

116400-JARDIANCE INST. (RG) TABLET
A8 25 MG CAJA X 30 UNDS

166,500 3 0 0 499,500

"358050~-BIOCALCIUM-D EFERVESCENTE S

OBRES CAJA X 30 UNDS
“48,360 3 0 "0 145,080
————————— [TOTAL DE FACTURA]--r-~----
5,882,850
---------- [FORMAS DE PAGO]~-==wm—=—=
MEDIO DE PAGO: CREDITO 5,882,850
FORMA DE PAGO: CREDITO .
CAMBIO: 0
—————— [RESUMEN DE IMPUESTOS]-—~====
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 5,882,850 ’ 0
IMPOCONSUMO 0 - o _.0.
FORMULA: 952-T o _
NIT: 899999034-1 i
DATOS DEL CLIENTE:
MORENO HOYOS DOLLY RUTH L
CC 50868463 .
CL 106A # 70 - 42 2DO PISO B/ TE
JELO .
TELEFONO: 5098124 -,
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
BAT.TT Ty NE ggnmmnn]:(m QE: %_TOS

DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
~ CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
~ RESPONSABLE DE IVA :
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521 - '
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249-1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249499
82

FECHA: 23-09-2026 12:11

VENDEDOR: YIRMA PAOLA CANAS LONDORO
SECUENCIA: 339434

CODIGO-NOMBRE .

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL
100218-EVENITY (ROMOSOZUMAB) CF (R
G) JERINGA PRELLENADA 106 MG / 1,171

--------- (TOTAL DE FACTURA]---------
6,133,170
---------- [FORMAS DE PAGO]--=m=mmm==

MEDIO DE PAGO: CREDITO _ 6,133,170
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: ‘ 0
------- [RESUMEN DE IMPUESTO§]-==-==-=
DESCRIPCION BASE IMPUEETO
EXCLUIDAS: 6,133,170 0
IMPOCONS UMO 0 : 0

FORMULA: 952-T
NIT: 899999034-1
DATOS PEL CLIENTE:
MORENO HOYOS8 DOLLY RUTH
cC 50868463
CL 106A % 70 - 42 2DpO PISO B/ TE
JELO
TELEFONO: 5098124
USTED HACE PARTHE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com,.co
Sistema POS propio
PROVEFRDOR TECNOLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 890.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA
ESPECIALIDAD
MEDI .GENERAL

OBS: )‘55737?513551£6)z:

CUFE: 005d£47bbbb7c189dald5dd3dl8de
04aadda650b271bf£7772a24137£18437¢
5105647cb72e73d1lcaf8cTe8eledfb3812
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

SENA

7AV REGIONAL ANTIOQUIA

Certificacion recibo a satisfaccion

e L
Yo % (a/ identificado con cédula

numero __ P 8} T /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 esta activa, asi mismo no estan adulterados sus
empagques.

FIRMA %

recha 23 7/9% /20 2

C
Farmacia desde 1910

‘ SENA - PRODUCTOS PENDIENTES

 PECHA: £ #-OF-EVEE  cepua- B0 868 ?5 3

USUARIO: Z’%’faﬁ//wﬁi’a #ORDEN: _ 758 -T

X\@gég%

VENDEDOR : PUNTO DE VENTA | TELEFONO

A
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(///Mf Y /s Yo a2
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Version: 02

Cédigo:
GTH-F-005
NOMBRE DEL PROCESQ

GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMB8RE DEL FORMATO
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA MEDICINA

CLASIFICACION DE LA INFORMACIO
Publica Clasificada

Pablica

Pdblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficlario ANA PROTACIA MACHADO DE CARO ICEDULA 21550601
No. Camné 21402138 Fecha 18-sep-26
ANA
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION |DoSIS VIA DE ADMINISTRACION |FRECUENCIA |TIEMPO |CANTIDAD [OBSERVACIONES
DENOSUMAB 60 MG PROLIA JERINGA 1 SUBCUTANEA DOSIS UNICA [6 MESES [1 UNA APLICAR SUBCUTANEA
PRELLENADA APLICACION CADA 6 MESES
UNICA

ﬁh (nea C77Tf
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES C 0 D I G 0 . 97 6 'T
|L_rms160796

GTH-F-005 V.01

Y\ >z 3t qof.

130



e T | l.jg?k—

.k .
DISTRIBUIDORA PASTEUR
890941663-1
FARMACTA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELEFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2508/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: E249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989
RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E249497
86

FECHA: 19-08-2026 12:36

VENDEDOR: NATALIA JANETH GARCIA JIM
SECUENCIA: 339238

CODIGO-NOMBRE

V.UNI  ENT FRA DTO  PARCIAL

115001-PROLIA (CF) (RG) INST. J.PR
FLLENADA 60 MG X 1 UND
627,228 1 0 0 627,229

TOTAL: 627,229 °
---------- [FORMAS DE PAGO]——--------
MEDIO DE PAGO: GREBITO 627,228
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

------- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: = 627,229 0
IMPOCONSUMO 0 0

FORMULA: 978-T e M
NIT: 899999034-1 '
‘DATOS DEL CLIENTE:
MACHADO DE CARD ANA PROTACIA
CC 21550601
CL 101D # B2F - 6 12DE OCTUBRE C
ASA 1 PISO |
TELEFONO: 6045865672
USTED HACE PARTE DEL CLUB PASTEUR
POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www . farmaciaspasteur.com.co
' Sistema POS propio
PROVEEDOR TECNCLOGICO:
eFactura cadena. NIT: 8390.930.534-0
DATOS DEL MEDICO

LOPEZ YEPES GLORIA PATRICIA

. ESPECTALIDAD ~ v

MEDI . GENERAL -y o

X R Ez.xngjxcf-__l@&eﬂz_
CBS: 0 R BL B32Y QG 6

CUFE: 585h3b5ccdefdbsgid58dcddosse
a01RaeprdRafaahr877b230009ah589788
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SENA

| 7AV‘ REGIONAL ANTIOQUIA

SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

Certificacién recibo a satisfaccién

Yo X Muv Qoo identificado con cédula
nGmero ?é D2 3241 a0F. , en calidad de beneficiario (a) del
servicio mMédico 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.

FIRMA X M« Lo !

FECHA % 24 - O9% .- 20724,
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Version: 02

Coédigo:
GTH-F-005

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

Publica Clasificada

Publica

Piblica Reservada

FORMULA MEDICA
Beneficiario SILVIA DEL SOCORRO ORTIZD E JARAMILLO [CEDULA 32478046 \
No. Carné 8280085 Fecha 18-5ep-26 .
GENERICO COMERCIAL PRESENTACION [DOSIS VIA DE ADMINISTRACION {FRECUENCIA(TIEMPO ([CANTIDAD {OBSERVACIONES
LOSARTAN 50 MGR GEN FAR TABLETA 1 TABLETA |ORAL CADA 12 90 DIAS  |180 CIENTO {2 AL DIA
HORAS QCHENTA
AMLODIPINO 5 MGR MK TABLETA 1 TABLETA JORAL CADA 12 90 DIAS 180 CIENTO |2 L DA
HORAS OCHENTA
ACETAMINOFENS500/CAFEINA [DOLEX FORTE TABLETA 1 TABLETA ORAL CADA 12 © (90 DIAS 180 CIENTO (2 AL DIA
65 HORAS OCHENTA
POLIETILENGLICOL 400 4 MG [SYSTANE GEL GOTAS 1 GOTA OFTALMICA CADA 8 HORAS{90 DIAS 3 TRES 1 GOTA EN CADA OJO 3
Y PROPILENGLICOL 3 VECES AL DIA
-
GLUCOSAMINA/CONDRICTINA SOBRES 1SOBRE ORAL CADA 24 90 DIAS |90 NOVENTA |1 SOBRE DILUIDO EN
SOBRES HORAS AGUA DIARIAMENTE
LANOPRAZOL 30 MGR CAPSUA 1TCAPSULA  |ORAL CADA 24 GODIAS |90 NOVENTA |1 CAPSULA EN AYUNAS
HORAS .

Lolnin  Z L
GLORIA PATRICIA LOPEZ YEPES

I RM 5160796

CODIGO: 977-T

GTH-F-005 V.01

\5L



~ ‘ .
DISTRIBUIDORA PASTEUR'
890941663-1
FARMACIA PASTEUR SURAMERICANA
CARRERA 64 B # 49 B 9
TELLFONO: 2309198 -
RESPONSABLE DE IVA
GRANDES CONTRIBUYENTES RES 2509/93
AUT FACT 18764113851521
FECHA INICIO 12-08-2026
HASTA 11-02-2028
DE: E249 1 A: K249 1000000
AUTORETENEDORES RES 1366 11/01/1989

: RETENEDORES DE IVA

FACT. ELECTRONICA DE VENTA: E248497
57

FRCHA: 18-09-2026 15:49

VENDEDOR: CRISTIAN ANDRES JIMENEZ P
SECUENCIA: 339209

CODIGO~-NOMBRE

V.UNI ENT FRA D70 PARCIAL

134452-LOSARTAN GENFAR TABLETAS 50
MG CAJA X 30 UNDS

23,983 6 0 0 143,898
213311~-AMLODIPINO MK TABLETAS 5 MG
CAJA % 30 UNDS

22,410 6 0 0 134,460
-+ 277278-DOLEX FORTE INST. TABLETAS
500MG/65MG CAJA X 50 UNDS

109,550 3 30 0 394,380
116800~8YSTANE INST. GEL OFTALMICO
CAJA 10 ML

67,860 3 0 0 203,580
100218~-FLEXTRIL C MSM (RG) INST. 8

OBRES PARAR RECONSTITUCION ORAL CAJA

87,750 6 0 0 526,500
134135-LANSOPRAZOL LR GENFAR CAPSU
LAS 30 MG CAJA X 14 UNDS

10,752 7 0 0 75,264
--------- [TOTAL DE FACTURA]--~--—--~-
TOTAL: 1,478,082
---------- [FORMAS DE PAGO]----=-=-n-
MEDIO DE PAGO: CREDPITO 1,478,082
FORMA DE PAGO: CREDITO

CAMBIO: 0

~===vw- [RESUMEN DE IMPUESTOS]-------
DESCRIPCION BASE IMPUESTO
EXCLUIDAS: 1,083,702 ' ©0
EXENTAS: 394,380 - 0
IMPOCONSUMO - 0 0

FORMULA: 877-t

NIT: 899999034-~1

DATOS DEL CLIENTE:

ORTIZ 'DE JARARMILLO SILVIA DEL §0OC.

CC 32478046

AV O # 0 - 0 ENVIAR A GUARNE

TELEFONO: 3017107858

USTED HACHE PARTE DEL CLUB PASTEUR

POLITICA DE PROTECCION DE DATOS
www.farmaciaspasteur.com.co
Sistema P06 propio
PROVEEDOR TECNOLOGICO:
efactura cadena. NIT: 890.930.534-0
_DATOS REL MEDICO

TAMRMEG VINDRC ATADTR PDAMRDTIATA

L%5



SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

7AV 'REGIONAL ANTIOQUIA
Cvertiﬁcacié_n recibo a satisfaccién

»

?4( O// ay qm ///0 identificado con cédula
nunfero 8 5% a J , en calidad de beneficiario (a) del
servicio médico asidténaial 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 el tiempo estipulado de 72 horas y la
fecha de vigencia estd activa, asi mismo no estan adulterados sus

empaques
FIRMA M

FECHA g@%\' 26/ 20> €
7/
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