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= ORDEN DE SERVICIO
Tipo de Pervicio Observacién
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REVISION TECNICA .
’Concentracic’)n lFiltro de aire EICambio mLimpieza ,Hora Con/trador @

e . EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO ]
_Cddigos Equipos Entregados Codigos Equipos Recogidos

INCENTRADOR e ]
s ¥ : |l | | | [concentrabor:
Sconaian 119|049 4\l oo 3 ||| |esnEseatbo.

GUL 1
LADOR 540 REGULADOR 540

iORTAT”t 4 i e e | | |c.PoRTATIL
2HEARORBTON i 'REGULADOR 870
RRITO P : | | | | | cARRITO P.

]| REGULADOR 870 [51] [iJ]] carrito [+

T : EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

VCENTRADOR [] [iid]] ¢ RespALDO [ ][ c. PORTATIL [§9]| REGULADOR 540 |

REPORTE DE DANOS ‘ =
ano/Perdida [V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |Viunit|Cant [ Dano/Perdida | V/unit| Cant [ Dano/Perdida | V/unit| Cant
) Externo Central l $5.000 , \ [Sopone Filtro Lateral $15.000 , Carcasa Con/trador $150.000 QS.?Sfﬂﬁimdmcador $20.000
 Externo Lateral | $5.000 | |[Manija $50.000 | Cable de Poder 20000 | || carrito Portatil $20.000
: Concentrador ]$ao,ooo] ”Flujémelro $80.000 || Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
fa [ $20.000 | |[Switch de Encendido | $15.000| [ || Panel Frontal $80.000 | / Regulador 540 550000
rie Filtro Central | $15.000 | |[Botén de Reset $10000| || Tapa de Filtro Interno | $20.000 | |otros
Reporte = —“Recibo Manual _—~— ”Recibo CRM ¢ . == ”Valor de Dafios $ / “V3|°" Pagado § _—" J
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RECOGIDA DE EQUIPOS ;ONSUMIBLES RECIBID
claro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles “
EeiME e AP (Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO) J
ECIMIENT allecimiento del Paciente. o)
OLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIEicABE RS ‘
EN MEDICA Por Orden Médica. CANULA Cj
CAMBIO Cambio de Proveedor. '
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPADE AGUA [ | ] ,
i = “pAEgo . . CALIDAD DEL ' , |
GADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) ]

EXCELENTE
Moderadora Daiio Equipo Otros Pagos Total BUENO
REGULAR
| $ $-1), $ MALO
L 4 MUY MALO

IZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos ri i i -

e Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con FXIT 900.481 .014-y0 y direccion elesgéaﬂr;«:n;:z&sc,;%r:,zlel‘r}g::o@de pits s personale_s g2 el
NSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, com, ?xlprosas.com o cah_dad de
ir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las ﬁnalidade's rel gl Satetiar,
afiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medi e AT SR S0kl do
1 al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas l{e i !gameqlos, Encg‘estas de Opinién,
s de arrendamiento de equipos, Campaiias de aclualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, io de comunicaéion m:sE o lnformac;onla los titulares,
Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he sumini/s& de forma voluntariaeysés \?:rtic;)ilcge IS, Gestin de

__INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO/ /

- Ivar Mﬁ}é\‘ 0e?
o BOTOX B2 NG D porensonces Y A
| Sl o]

n Actual nj’q& \%Z,#?O “\




