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Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 o idificador | $20.000
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujdmetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central | $15.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
Nro. Reporte HRecibo Manual “Recibo CRM ”Valor de Dafios $ i HVa!or Pagado § |
obsevaciones | (€ RCEEN  (G) COOPOY N BUN  EXNTANY POR
pelflemer | NO 980 O3 edtpeeas YOIONTARIAMENTE . £C, o ERae | Y NG
dano). N0 (ARCEA (M N 0ad08 T N0 TeNE  DINEKRO:

[

B
Funcionario Entrega: (e\ kST AN

W\Qﬂ Nh Documento: ‘%ﬂ\\l \A'?’ i

LS A

/ s

[ DA DE EQUIPOS CONSUMIBLES RECIBIDOS
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient {recnbieliMotiva) (Escriblr 810 MO)

allecimiento de acliente.
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. HuMDIFICADOR (WO
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. OLION \C IN] \)O!U(\l‘\”ﬁ ern CANULA ﬁ gD
CAMBIO Cambio de Proveedor. E@
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPA DE AGUA -
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"HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO §.A.S identificada con NIT 900.481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimiry dlsponer mis datos persongles aqu&;umlln:slrados, de'acuerdo con Iasﬁqahdades rglacionadas con el objeto sacial de
laCompariia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promociony prevencidn, registro de examenes diagnosticos, gestion de ordenes médicas y mgd!qamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campadas de actualizacion de dalos e informacion de c_amblos enel Iratamlegto desd:tosls persona_le_s, Envio de comunlcac»o.nes, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO .

Nombre J- ernanae bochc Firma Huella ‘l

Documen:o ?7 ’ éé/ /74/’ Parentesco: H’) % ¢ /1 j
45496 F

Teléfono Cel:

Direccién Actual ({K i—‘? /J:— 9 X i\' (( 'S‘ ’

Escaneado con CamScanner



