“\

l No :17"0
\, o ORDEN DE VISITA e
Ox.;.'m“ R ICINALES 0204 l 5 LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 | v
D00 481 014.0 OX-0ov 41 LINEA DE ATENCION AL USUARIO E.JE CAFETERO: 3302770-3401511-3147812353

| Paciente | ' RAMA.WGN, S Y

s 'v LA10\Y0) Lo O\m 2 . [ Documento y% Direccion N o\‘l

Pida Teléfono | consumo = 2“‘ 1—3_“ Aforeaosn
Solicitante r{ o %O\ Ho\ﬁo OSOVTO Pnrenlesca ¥ Tnlévono l

‘no‘ ﬁ| grden

Pagee ) 0w 1

GOS0 ViR

At ORDEN DE ssavncno

W 05 'ero_crs rvigio

,_Presnon 92 -
“: —

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540

REV!SION TECNICA
71F|Itro de aire Dmeno ﬁumpma lHora Confirador

lConcenlracic’n

Observacién

s car 2]

_EQUIPOS: N MOVIMIENTOS lNVENTARlO \ A ESTADO

Cédlgos Equlpo;‘Entregados v Sl b Codi qui
I [e=] ; ] CONCENTRADOR [0S ,\3 Oﬁ r

! C. RESPALDO

REGULADOR 540

os Recogidos

0

|
1
C. PORTATIL ' C. PORTATIL
]
REGULADOR 870 - = REGULADOR 870
CARRITO P, | CARRITOP, | i i

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

coucstAoon . [] c.respatoo [5] [+3] c.porTatiL [5] [¥J] recuiapoRrsao [5] [v|| REGULADOR 870 E] [ carmito [=] [=]

— REPORTE DE DANOS

_Dafio/Perdida | V/unit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant Daio/Perdida | V/unit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant
Filtro, Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador $150.000 ey I'$20i100

Filtro Externo Lateral $5.000 | Manija $50.000 | Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil | $20.000

Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapl a Humndmcadof $15.000 Regulador 870 $80.000

Rueda $20,000 Swilch de Encendido §$15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80,000
5099'_19 Filtro Central $15. 000 Botdn de Resel $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20,000 Otros B |
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ONSUMIBLES RECIBIDOS

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo. Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente SRS Motio) eI
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. % HUMIDIFICADOR [ ]
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. kCimienyo. cAnuLa [ )
CAMBIO Cambio de Proveedor.
Anmcuﬁn Estado Afliecion EPS. TRAMPADEAGUA [ ]
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AUTORIZAC'ONKABEASDATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos
trato, autonzo de manera
mm para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos

voluntaria, pravia, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 200.481,014-0 y direccion
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Personales. OXIPRO SA'S queda aulorizado para e am encakdad de.

. procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las relacionadas.
h on para , Historial clinico, de iy ypvmb&rdl.ohlmdc i de érdenes médicas y medicamentos, £
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OXIGENOS MEDICINALES
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Atencioén al Usuario Bogota: 4320520
Atencion al Usuario Eje Cafetero: 3302770-3401511-3147912353

Fecha

Paciente
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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)
Otro
OBSERVACIONES TOTAL \
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