~, S
' N® ORDEN DE VISITA S R ?
/ Pro I ; "‘"v’v "'/A'-'r—r_':'»:n'am/ {
by LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [~ ||

NIT. 800.481.014-0

SN GV DIGREES Sl X0V 019486 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 S
v

SIC. =SS |

Documento

Paciente X 2 p Direccion 2 pnclles/ 8 g

Entidad 7 _,(Y\,PG}D \ 6@5 Teléfono Xq COA;Q;BOJ—C;WL_ A && Mdotzacky T % i 1 |
Solicitante LORM ) )% r ez Parentesc > 3 \A{:—S‘; 8 EABE LN | Teléfono | 3CS,ZL§§§{3€_ J
S e e ORDENIDERERVICIOa st = s iy

z Nro. Orden _ Tipo de Servicio Observacién .‘ !

T DO REIINE & A e R O
T " d,,ﬂ__Q;OOmg_C\Q,L’Z%\ ' Cﬁzv(b\ e wace

_ REVISIONTECNICA

]Flujo ‘Concentracién < 7]filtro de aire [“Jcambio D.r;pmm lHora Conftrador 7 W[ Cédigo

___EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIOYESTADO
Codigos 7E1l:{ip075 Entl:xa(jlos a Céd,if,os Equipos

: T Rgcogidos
5 4’ CONCENTRADOR \ é

o

C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL

C. RESPALDO
REGULADOR 540

|

i

|

C. PORTATIL 1

RE(}ULADQR 870 5 4 5% 43 Ll REGLUL{KEOR 870 i

CARRITO P. CARRITO P. ;
= — — ~ — Lt

[ EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO Ji |

| CONCENTRADOR C. RESPALDO C. PORTATIL [5] REGULADOR 540 [5]| ReGuLADOR 870 5] carrTO ) |

REPORTE DE DANOS 8
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Filtro Externo Central $5.000 \ Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 el S $20.000 r ‘

Filtro Externo Lateral $5.000 \ Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 l |

Base Concentrador $80.000 l Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 I { I
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Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: [ Me entregaron los siguientes Consumibles |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient (SRR otes Tk o !
allecimiento del Paciente. 1
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HumiFicAbor ()] ,
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. cAnuLa (£ |
CAMBIO Cambio de Proveedor. | = {
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPA DE AGUA @ |
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica proteccionded p com en calidad de
RESPONSABLE, para tralar 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,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compama yen espeua'I para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencién, registro de examenes diagndsticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
ateng:n_)n al cliente (ggshon PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obl iones fir i gestion de i internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Camparias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPROS A S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.

} ‘Q". D !---—— J_M‘[?_Q_R_M&m[ ': . DE “' RV gj{‘u —714‘,_

Nombr: ‘

Diond Heuawndez KO
Documento%gpd.i Parentesco: &D& ) ﬁw <
Teléfono CGel: 5 %\4 éﬂZﬁ E i@ ' A

‘Eireccién Actual C'“ 2.46 8 "‘@;:1




