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Concepto

Cantidad

Recaudo Cuota Moderadora

Canula 3m ($5000)

6m ($5000)

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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t|| Dano/Perdida |Viunit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant|[ Dafio/Perdida [ Viunit [ Cant |
Soporte Filtro Lateral | $15.000 ' || carcasa Conftrador  [$150.000 B rormidificador | $20.000 |1 l1 ‘
Manija $50.000| = || Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil | $20.000
Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Bolon de Reset $10.000 | || Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros |
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CONSUMIBLES RECIBIDOS

hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

lrmro Fallecimiento del Paciente.
Devolucion Voluntaria.

'MEDICA Por Orden Médica.
Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Afiliacion EPS.

Me entregaron los siguientas Consumibles
(Escribir Si o NO)

|  HUMIDIFICADOR NO
CANULA ‘\JQ

TRAMPA DE AGuA (\] 0

(Escribir el Motivo)
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W MABEAS DATA En wmpﬁmhmo dol Régimen Ganevalldo Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en exﬁ'

aOXIPRO S A S dentificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
de Dalos P OXIPROSAS queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
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£ n al cliente (gestion 3), p n i g f my 0@ financiaras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares
Servicios de arrendar de equip T de de d:lm o de onel de dalos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
| cobros. Finalmente declaro que 1a ydalos p que he slo para el por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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