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Dano/Perdida | V/unit| Cant Darno/Perdida | V/unit | Cant Dano/Perdida | V/unit | Cant Dano/Perdida | V/unit Cant |
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral '$15.0 Carcasa Con/trador $150.000 A alneaaar $20.000
2 ||| Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija | $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20000|
Base Concentrador $80.000 Fluometo | $80.000 Adapl a Humidificador | $15.000| || Regulador 870 “|ssoo00|
~ [s20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
E lgapone Filtro Central $15.000 » J Botonde Reset | $10.000 Tapa de Filtro Interno $20.000 Otros * Fteaiods S| R |
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EEe RECOGIDA DE EQUIPOS 11 CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: ‘ Me entregaron los siguientes Consumibles |
<] (Escribir el Motivo) (Escribir S 0 NO) \
9|| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. | EnivEereeE TS '
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. O
o|| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA [(NO )
f- CAMBIO Cambio de Proveedor. | f;—:w
o AFILIACION Estado Afiliacion EPS. |__TRAMPADEAGUA [NO |
2 , PRGOS | L CAUDAD DELISERVICIO ) [ ‘ ]
5 HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: ‘ReCARGH CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
EXCELENTE e W\
Otros Pagos Total BUENO Xca

‘!Cuota Moderadora Dano Equipo
REGULAR
b £ |Is 2 [[30000] (s 10000 Mhmo

AUTORIZACION 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
presente Conltrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0y direccion electrénica 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,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Companiay en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencién al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacién de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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RECIBO

‘ © DE PAGO
@ Pro

Atencion al Usuario Bogota: 4320520

OXIGENOS MEDICINALES

OX-OP

14411

M i 5 Atencion al Usuario Eje Cafetero: 3302770-3401511-3147912353

Paciente

Fecha

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
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OBSERVACIONES

TOTAL
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Recibe:
Nombre:
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