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DanolPerdida | V/unit| Cant|| Dafo/Perdida | V/unit|Cant || Darno/Perdida | V/unit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant |
Fitro Extemo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  |$150.000 A idificador | $20-000 ‘
Fito Externo Lateral | $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 [ Canito Portatil $20.000 ‘
Base Concentrador $80.000 Flujometro $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 Fittro Central | $15.000 Bot6n de Reset $10.000 || Tapa de Fitro Interno | $20.000 Otros
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RECOGIDA DE EQUIPOS ki . _CONSUMIBLES RECIBIDOS ]
- - icili iquient tivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
Yo declaro hacer devoluc-lbl:l de los Equnrl;os de Oxigeno Domiciliario por e(lE s5 g:;;lr'\ eal 3&;\\;3) (Escribir S1 0 NO) :
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR | __ |

VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA |
Mlﬁ:g%g EZ&??A%‘E:&%)’.“E%%’: | TRAMPADEAGUA | |

ki Solie PAGOS o sgeies et [ ERAS wbli " 'CALIDAD DEL SERVICIO ' 1

"HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) ‘

| Cuota Moderadora| | Dafio Equipo ’ Otros Pagos ‘ ‘ EEEEE’:E 9:’)( é / N )"‘6 3 |
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por laLey 1581 de 2012 y sus Decretos raglarpenlarios. con el ingreso de mis datos personales en el
presente Conlrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S (dentificada con NIT900.481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polilica de Tralamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recalectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartif, COmunicar, procesar, aclualizar, cruzar, transferir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos persona les aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compafiay en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocion y pravencin, registro de examenes diagndsticos, gestion de Ord édicas y medic \tos, Encuestas de Opinion,
atencién al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arr iento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Contral de Inventarios, Gestion de
declaro que la informacién y dalos personales que he dispuesto para el \ralamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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