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LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

OXIGENOS MEDICINALES
NIT. 900.481.014-0
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CONCENTRADOR [7] []| c.respawoo [5] £ c. porTaTIL REGULADOR 540 REGULADOR 870 [Z] CARRITO [51]
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Filtro Externo Central | $5.000 | Soporte Filtro Lateral  [$15.000| = || Carcasa Conltrador  |$150.000] A O neaaam His20l000
Filtro Externo Lateral $5.000 [ |[Manija $50.000| || Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000| Flujometro $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
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Observaciones

Yo declaro hacer devolucién de los Eqsi{pds de Oxig: Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron Ios siguientes Consumibles

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. e (EsctibiyeliMotivo) e Oy
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manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.
. mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales '
nicar, | rycesar. actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos person c
n espeua‘I para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registrodee
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