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“CONSUMIBLES RECIBIDOS

Ma entregaron los siguientes Consumibles

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:
MIENTO F lecimiento del paciente (Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO)
LLECI allecimiento de . -
FA VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR VJZ ;
DEN MEDICA Por Orden Médica. CANU
OR CAMBIO Cambio de Proveedor. LA @
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. ‘ TRAMPA DE AGUA J
"~ CALIDAD DEL SERVICIO T
CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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REGULAR
MALO
MUY MALO
lado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en e|

imen General de Habeas Data, regu
formadaa OXIPROS.A.S identificada con NIT900.481 014-0 y direccién electrénica
de k ) proteccion
Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para racole‘tj:faia'c?;n@;:iprlosas'com sncahqad de
mis datos personales aqui suminislrados. de acuerdo con las finalidades relagionré; macenar, usar, circular,
n, registro de gxamenes du_agnéshcos, gestion de 6rdenes medicas y medicament as con.el objeto soqa] de
o de obligaciones financieras, gestion de esladislicas intemas, Remision d‘:ﬂ;z‘fﬁg%:g?:sl dESpllmén,
de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de |nvema,—ios'°éel;tli;:edse'

s en gl lratamiento
artede OXIPRO S.A.Slahe suministrado de forma voluntaria y es veridi

ica.

——|

BEAS DATA En cumplimiento del Rég
orizo de manera voluntaria, previa, expresae inf

tratar mis datos personales de acuerdo con su
sferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer

clinico, programas de promociony prevencio
dministrativos, cumplimiento / incumplimient
lizacién de datos e informacion de cambio.
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