GOL-SEDFR-G2

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [ smcn

Ohro [ w
. ORDEN DE VISITA Fena Agosto 04 da 2017
/\JPFO ,

OXIGENOS MEDICINALES
N onet toni s ox-ov (020232 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO; 3302770-3401511-3147912353 P

et Sale

BT

Ry

NFORMACION DE PROGRAMACION

SRR

/ X — T . T
=Nt _E}‘i\:\bﬁ&s—eQ ANO | Documento | \\ RS Diroccitn | (|} /f-\q'_Sd( b_ﬂw

\

=TT ol [ rerono [ 31 3300 Corsumo] 7 Lhros [rwmm
Solicltante ,*_&‘l:.\\’.)‘_\qi w0 | Parentesed L]y \TA JTelérono
. . ORDEN DE'SERVICIO "
Nro. Orden Tipo de Servicio Observacid

5 - Ser =
OGN | intalecon T M.p%.@k?z_&?}r %um_&_“igf;—f%’—;

[ REVISION TECNICA ,—::;—’j]
IPresién 02 Q_S lFlujo |Concentracién 4 IFihro de aire [Jcambio Iﬂ.lm&wﬁlﬁ Codigo -23!}63

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

l

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
- Cédigos Equipos Entregados Cédigos Equipos Recogidos
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Filtro Externo Cenlral $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/irador $150.000 SQHS:HU,Nmnudm $20.0
Filtro 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
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Fillro Cenlral $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Ouos
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Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiclliario por el siguienie motivo: Me entregaran los siguientes Consumibles
F SilPacical (Escribir el Mativo) (Escribir Sl o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntarla. HUMIDIFICADOR
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA w
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPA DE AGUA @/
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presente Confrato, autonzo de manera voluntaria, previa, expresa o informadaa OXIPROS A_S identificada con NIT900.481.014-0y direccidn ele
RESPONSABLE, para iralar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamienta de Datos Personales. OXIPRO S A.S queda a
comparlif, COMUNICAT, procesar, actualizar, cruzar, ransfenr, ransmitir, depurar, suprimir y dispaner mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidad

1a Compafilay en especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocion y prevencién, regisiro de examenes diagnasticos, geslion de rdenes medlcasa esr
atencitn al chiante (gestion PQRS), procedimientos administrolivos, cumplimiento / incumplimiento de cbligaciones financieras, geslién de estadisticas int y
Servicios de arrendarmiento de equipos, Campafas de aclualizacion da dalos e informacién de cambios en el ralamiento de dalos personales, Envia de mmemas‘ |F(e
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimionto del Régiman General de Habeas Dala, regulado por |a Ley 1581 da 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el Ingresa de mis datos personales en el

cfr¢mca protecclondedatos@oxiprosas.com en cabd:d dee
ulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
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