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ORDEN DE SERVICIO BRSBTS 2
Tipo de S rvicio
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REVISION TECNICA TR L e g e

IFiltro de aire [ Jcambio [ uimpieza iHora Con/lrador

MOVIMIENTOS, INVENTARIOYESTADO
Eédiﬁ?s,_ﬁquw?s Recogidos

concentranor | N -IX¥&BXB [ | (
|

| CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540 ‘

C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL } ! | C.PORTATIL
REGULADOR 870 k | . ‘ B REGULADOR 670 & A
CARRITO P. ji ; [ EE CARRITO P.
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coNG RO jk‘{;{;ﬁfﬁg <1 [] o PORTATIL [#] [10]| REGULADOR 540 REGULADOR 870 [#]

e REPORTE DE DANOS |
“DanciPerdias TViunit|Cant]| Dano/Perdida |V/unit| Cant|[_DafolPerdida |V/unit[Cant|| Dafio/Perdida |Viunit|Cant |
ILFI;-:L‘_Ei(a_‘rnoE;n{ra: = QE&F Fin Soporte Filtro Laleraﬁ $15.000 Carcasa Con/trador $150.000, QZﬁSL“f.EEn.d.ncauor $20.000 5 | :
|| Filtro Extermno Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito PonAaul $20000)| 3
| Base Concentrador s30000| ||Flujemetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 |$80.000| |
imeda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
{[Sororts Fitro Central [515.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros o [
Nro. Reporte |[Recibo Manual [Recibo crRM [[Vator de Darios [valor Pagado § % |
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= ~  RECOGIDADE EQUIPOS = | I CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles |
| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient (EsciiblgetiVotivo) bl ) ’
allecimiento ae aciente. ———
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. HUMIDIFICADOR | J %
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. | AR ; ‘

CAMBIO Cambio de Proveedor. ‘ [

AFILIACION TRAMPA DE AGUA [ | |

|

AGOS = \F== CALIDAD DEL SERVICIO /
|
|| HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) /
: 1 = - EXCELENTE
| | Cuota Moderadora| | Daiio Equipo Otros Pagos Total BUENO
It — REGULAR y =
g — o~ —tlg~ —" |5 s — § - —— MALO e770
] MUY MALO
| AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
| presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica pr ionded @oxipr com encalidad de
RESPONSABLE. parz 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,
| Compart, COMuUNICAr, Procesar, aduali;ar: cruzar, @nslgri_r, transmitir, depurar, suprimiry disponegnis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
= Compania y en especial para Capacitacion, Hlstonal clm_xup. programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinidn,

| Senvicios de amrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiegftg de datos perspnalgs, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Geslién de
istrado de forma voluntaria y es veridica.

| atencién al cliente (gestion PQRS), prc i to: ativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gesl{pg estadislicas intemas, Remision de informacién a los titulares,’
cobros. Finalmente decizro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRY S.A.Slahe umi
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