OXIGENOS MEDICINALES
NIT. 900.481.014-0

Paciente

RECIBO
DE PAGO

OX-OP

14469

Atencion al Usuario Bogota: 4320520

Atencion al Usuario Eje Cafetero: 3302770-3401511-3147912353

s
Fecha

A

U N\,

Concepto

Cantidad

Valor

Recaudo CuotaMt}Qeradgrax

Canula 3m ($5d

6m ($5000)

15m ($5000)

Recaudo-Cilindro re‘sp:a‘_fl‘

Recaudo Cil. Portatil Agliional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

Humidificador ($5.000)
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CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITOP.

~__EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO v
Sl [id| ReEGULADOR 540

C. RESPAL

Dano/Perdida
Adaptador

Salida Humidificador,

Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant

Soporte Filtro Lateral $15.000

Cable de Poder

Adapt a Humidificador Regulador 8707

Flujometro Y Regu
Panel Frontal $80.000 Regulador 540

Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno Otros A oo ol ‘
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_ RECOGIDA DE EQUIPOS

evolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por

Me entregaron los siguientes Consumibles

| A
(Escribir Sl o NO)
\ 09098

| HUMIDIFICADOR St

\ cANULA (T 019920
| TRAMPA DE AGUA o

Y CALIDAD DEL SERVICIO

SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)

el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)
Fallecimiento del Paciente.

Devolucién Voluntaria.

Por Orden Médica.

Cambio de Proveedor.

Estado Afiliacion EPS.

CALIFICO EL

EXCELENTE

BUENO é‘ R(\d
REGULAR J
MALO

MUY MALO
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