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Filtro Extemo Lateral $5.000 | Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 [|| carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujbmetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
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Nro. Reporte I Recibo Manual IRecibo CRM ! J[Valor de Daﬁos $ ‘JLVanr Pagado $
Ot;ulrvt\i;‘:lT;an Q Cﬂo Foj ﬁ\h@,ﬁ ?R*)QAQ eﬂ E ohe

e la S

Ej lo: Hora '
oo ElerEr G €reodos  pravod n e) Eeke | 14y 6

dano). *

SZoP 27 TR

Funcionario Entrega:

u.b\-\m%qbb‘et -

Me entregaron los llgunonles Consumibles
(Escribir S| o NO)

HUMIDIFICADOR

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.
Anmcnbu Estado Aﬁnaaon EPS.
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