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Paciente [ Documento
Consumo

Entidad A Ve DS Teléfono ' | A 7
Solicitante AL)VQ “CI:SF Qg Parentescq MQO j Teléfono . ]

ORDEN DE SERVICIO E | \

Nro. Orden Tipode Servicio e Observacién
43042¢ O¢4 j&ecq)\&o. °\ \ | oY
= REVISION TECNICA . - AN
tresién 02 —lFlujo lConcentracién IFlltro de aire [ Jcambio [ Juimpieza IHora Con/trador I Codigo
EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO i ————
— Codigos Equipos Entregados N cbdigqs Equipos Recogidos
CONCENTRADOR CONCENTRADOR [ 1| I
C. RESPALDO ' C. RESPALDO ’ ~ ‘ ; |
REGULADOR 540 REGULADOR 540 ' [ ‘ , q|
C. PORTATIL C. PORTATIL 8 | ’, 0 |8 |5
REGULADOR 870 REGULADOR 870 ! | sS4l |
CARRITO P. | ! ‘ i CARRITO P. \ ‘ [ q 1(: |
[ EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

concentrapor [o] []] crespawoo [E] [:] c.pormani [5] [-] RreGuLapbor s =] [:]] recuLaboR 870 0 o] .]CARRITO o 2] D]

REPORTE DE DANOS

Dafno/Perdida | V/unit|Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant Dano/Perdida |V/unit|Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant [
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  [$150.000 Adaptador  edor | $20.000
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central $15.000 Botdn de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros |
Nro. Reporte ][Recibo Manual " Recibo CRM ”Valor de Dafios $ [[Valor Pagado $
Observaciones OLﬁqw yos obado¢ j vemsados en Pevied-o ‘ .

(Sjemplo: v 0’ e l&g ;'eorrvalcio 6’ gz
D Yo & | o
dano). [

Funcionario Entrega: awvield AW b" Documento: \.) vA{\j 8 VL(

E == RECOGIDA DE EQUIPOS ][ CONSUMIBLES RECIBIDOS 21

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles |
FALLECIMIENTO Fall to del Pacient v SR Sl NG)
allecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. 3 HUMIBIEISADOR
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. OV d(ZV\ \Co- CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS, TRAMPA DE AGUA
= PAGOS J[ CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) —=i]
- EXCELENTE
Cuota Moderadora Dafio Equipo Otros Pagos Total BUENO E\Fe en};(a &
SOM 570 | O s O o
MUY MALO - =

AUTORZACION 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 | 1
autorizo de voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de |
RESPONSABLE para 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, ‘
, comunicar, prooosav uctudtznr cruur transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de |
laC i yen ial para C. . H | clinico, progumas de pvomoabn y provenccén registro de examenes diagnosticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion, \
atencion al cliente (gaswn PORS) proced nos p o / incumpl o de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafas de actualizacion do datos e inlomaacoon de cambios en el tratamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el ) por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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