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RECIBO ¢ ‘
SR paco. " OXOP 1 4388

Atencion al Usuario Bogota: 4320520

Atencion al Usuario Eje Cafetero: 3302770-3401511-3147912353

Fecha

Paciente

" )

Concepto

Cantidad Valor

Recaudo Cuota Moderadora

Canula 3m ($5000)

6m ($5000)

15m ($5000)

Recaudo Cilindro respaldo ($30.000)

“Recaudo Cil. Portatil Adicional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

‘Humidificador ($5.000)
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‘ Codigo

EQUIPOS: MOVIMIENT

CONCENTRADOR I 1
C. RESPaLDO

REGULADOR sa0

C. PORTATIL

REGULADOR 870

CARRITO P.

Cédigos ?qulpos Entregados

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540

I :L,l l ' H | = ‘ :EZ?J::ADE: 870 &983%?}?)\
p—y , | CARRITOP. P 2085

0S, INVENTARIO Y ESTADO
deigos Equtpos Recogidos
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EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

L

co~cc~mnoon [ [3] crespaco [F] [ c -PORTATIL [5] []]

REGULADOR 540 [ ] .] REGULADOR 270

] CARRITO | Bl ':_j

}4 r,D_‘ i . REPORTE DE DANOS
1= anolPerdrda V/unit| Cant Dafo/Perdida | V/unit|Cant Dafio/Perdida | V/unit| Cant Dafio/Perdida [Vlunit [ Cant
}F:,: 5 :xlemo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 D BT $20.000 :
1 ro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 |
Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80 000 | | S |
Rueda $20.000 Swilch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador540  |380 "fo
Soporte Filtro Central | $15.000 Botdn de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 l Otros L =
|Nro. Reporte T[ Recibo Manual HRecibo CRM Valor de Dafios $ “IVEIOF Pagaco §
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[ RECOGIDA DE EQUIPOS I CONSUMIBLES RECIBIDOS

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

=
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. {

VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Es(ado Afiliacién EPS.

Eﬂ‘}“‘;\ﬁ | \Iofon‘}aﬁo\

Me entregaron los siguientas Consumibles
(Escnibir St o NO)

HUMIDIFICADOR

|

!

scribir el Motivo)

CANULA
TRAMPA DE AGUA

[ a2 oo via PAGOS

| CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

CALIFICO EL SERVICIO COMO—(Escnbu I3 Calificacion)

Cuola Moderadora Daﬁo Equipo | | Otros Pagos Tolal

510500 |[s — | —

[s10.500

BUENO
REGULAR
MALO

Cx xlen T®

MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentaros, con el ingreso de mis dalos personales ef

sresente Conlralo, autonzo de manera volunlana, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S ident

1

com en calidad

ificada con NIT 900.481.014-0y direccion electronica p

RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Polilica de Tralamiento de Dalos Personales. OXIPRO S A S queda aulonzado para recolectar, compilar, almacenar usar, Circ

ompartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, iransferir, iransmilir, depurar, suprimiry disponer mi
s Compafiia y en especial para Capacitacién, Hislorial clinico, programas de promociany prevencion,
tencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos admini

ervicios de arrendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion de dalos e informacion de cam
wbros. Finalmenle declaro que la informacion y dalos personales que he dispueslo para el lralamien

sirativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras,

is dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con |as finalidades relacionadas con el objelo sociz

registro de examenes diagnosticos, gestion de ofdanes médicas y medicamentos, Encuestas de Opir

on de estad F de inf on a los tituls

bios en el tratamiento de dalos personales, Envio da comumcacnones Control de Inventarios, Gestic
to por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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