. S = :t“ S -
t B e I I;.-." "“,'j]
3 | v —
Ic DN [T et
OXIGENOS MEDICINALES
NIT.900.481.014-0 L
Paciente
o 9
Enlldad > lelaic
Solicntanle & 1%} . -
———— v Il > —
Tin I
- Nro. Orden 8 : d
13039F 290 I*I <
" t Yyl
IPresi()n 02 ]Flujo Concentracion |Fiitro d A
N S idos B
Codigos Equipos Entregados | —=
CONCENTRADOR B il S (|
[llc. respaLDO . 5 ﬁ 1 U
| || REGULADOR 540 ; f o e TR e
‘ C. PORTATIL | o o (e q =
REGULADOR 870 ! B fmd B | =
CARRITO P. | = e
l ENE ' ‘
DR 870 CARRITO | |
NCENTRA REGULADOR 540 | REGULADO M
| || CONCENTRADOR D [] c respatoo 8| c PORTATIL.GEIWD : @ @ e e
_VD_ano[Perdlda Viunit| Cant || Daro/Perdida |V/unit|Cant|| Da Ofdldi ik DaﬁolP-rd!da :gom,ooo :
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 || Carcasa Conitrador $150.000| Salide Humidificador )
Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija $50.000 | 1| || Cable de Poder §20.000 Carrito Portatil §20.000 .
| Base Concentrador $80.000| 7 |[Flujémetro $80.000 | Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
[Rueda 520000 ° |[Switchde Encendide | $15.000 Panel Frontal $80,000 Regulador 540 $80.000
|Soporte Filtro Central | $15. 000 Bolon de Reset $10.000 | ' || Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
Nro. Reporte |[Recibo Manual 7¢/3% % [Recibo cRM - 'Q.Ivmome parios $ B0, 0 |Valor Pagade 5 )
it LT CCQ€ €q¢p0 (oﬂ bﬁl& ' A el rwb ok -
et et | CQUE . Lo 0@ - Concep e | 10 55
swol | YA ot , d€ 2, '
Funcionario Entrega: g, T ) i ) J. (o‘
Me entregaron ios siguientes Consumibies
o e ! (Escribir Sl o NO)
FALLECIMIENT allecimiento del Paciente,
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria, EEMIDIFICADOR
|  ORDEN MEDICA Por Orden Médica. D VOI CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedar, C I
! _AFILIACION EstadoAﬁhacubn EPS. TRAMPA DE AGUA
‘ == B~ T = - =

'HE PAGADO LA  SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:
Dafio Equipo Otros Pagos

Cuola Moderadora

$ — |5

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento d m r'ohmmuno- con el ingreso de mis datos personales en el

presenta Contrato, aulorizo de manera voluntana, /

@oxiprosas.com en calidad de ||
RESPO?WLE&Q tratar mis M bty MSMM Nbﬂxldo Para recolectar, compilar, almacenar. usar. circular
] 1a Compafilay en especial pars w V”V\"‘V] m*'m 40 dcuerdo con las finakdades relac lonadas con el objeto social de
alancion 8l dianie Mp, ke Poshion de rdones médicas y medicamentos. £ ncue de Opinion
' Servicios de urwdammno. M' de estadisticas inlemas, Remision de inf ormacion a los ttulares
‘m o8 parsonales, Envio de comunicaciones, Control de 1 arios, Gestion de

cobros rmdmmloudnroqu.h
W

“8 I he suministrado de forma voluntaria

y es veridica

=

Firma Huella




[ReciBo oy op 14377

N DE PAGO
WA Pro | , >
oxiceNoS MEDICINALES Atencion al Usuario Bogota: 4320
NIT. 800.481.014-0 Atencion al Usuario Eje Cafetero:
Paciente - . Fecha
‘)
lr Concepto Cantidad Valor

Recaudo Cuota Moderadora
| Canula 3m ($5000)
6m ($5000)
L 15m ($5000)
| Recaudo Cilindro respaldo ($30.000)

| Recaudo Cil. Portatil Adicional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

Humidificador ($5.000)
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