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OXÍGENOS MEDICINALES

NIT. 900.481.014—0

NO ORDEN DE VISITA

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTÁ 4320520 2
OX- 020584 LINEADEATENCIÓNALUSUARJOÉJECA 0: 770-34015114147912353

FORMACIÓN DE PROGRAMAC
Paciente

Entidad

Solicitante

S

Nro. Orden

Teléfono 1 S H z ¿
1

ORDEN DE RVICIO
Tipo de Servicio

REVISION TECNICA

Direccón

Consumo

Teléfono

Observación

Presión 02

CONCENTRADOR

C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P.

CONCENTRADOR

Daño/Perdida
Filtro Externo Centra/

Filtro Externo Lateral

Base Concentrador

Soporte Filtro Central

Nro. Reporte

Observaciones
de la Visita

(Ejemplo:
Descr•pc.ón del

daño).

Flujo Concentraci&l Filtro de aire acambio ZUmpieza Hora Con]trador Código

EQUIPOS: MOVIMIENTOS INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Equipos Entregados

-1

CONCENTRADOR

C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

C. PORTATIL REGULADOR 540

REPORTE DE DAÑOS

Códi os E uipos Reco idos

REGULADOR 870 CARRITO

V/unit Cant • Daño/Perdida V/unit CantWunit Cant Daño/Per
S5.ooo Soporte Filtro Late@l

S5.ooo

90.000 Flujómetro

S20.ooo Swatch& Encendido

V/unit Cant Daño/Perdi
S15.ooo

S50.ooo

380.000

S16-ooo

Carcasa Con/tra r

Cable de Podér

Adapt a Humidificador 

Panel Frontal

S150.ooo

S20.ooo

SI 5.000

S80.ooo

Adaptador S20.oooSal'da Humidificador

Carrito Portatil 520.000

Regulador 870 S80.ooo

Regulador 540 seo.ooo

S15.ooo Botón de Reset

Recibo Manual

Oce

SIO.ooo Tapa de Filtro Interno S20.ooo

Recibo CRM Valor de Daños Valor Pagado $

Servicioz:aoHora

Funcionario Entrega: Documento:

RECOGIDA DE EQUIPO CONSUMIBLE R IBID
Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxígeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles

(Escribir el Motivo) (Escribir SI o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devolución Voluntaria. HUMIDIFICADOR
ORDEN MÉDICA Por Orden Médica. CÁNULA

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliación EPS. TRAMPA DE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificación)

EXCELENTE E Ye leñeCuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO
REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumpdgn•ento del Régimen General de Habeas Data, regulado ta Ley 1581 de 2012 y sus Decrebs reglamentarios. el de mis da,b$ personales en e/
presente Contrato. autonzo de marva "un tana. previa. expresa e a OXIPRO S A S con NIT 900.481.014-0 y dirección electrón.ca protecciondedatos@oxiprosas.com de
RESPONSABLE. para tratar mcs datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamtento de Datos Personales. OXIPRO SAS queda autonzado para recaectar. compaar. amacenar. usar. ara"u.

cormncu. procesar. acthzar. cruzar. transfenr. transmibr. depurar, suprimir y mis datos personaies aqui surranstra&s. de acuerdo con las find•dades relacionadas e' obleto soad de
La Compañía y en para Capacitacón, Htstonai d inico, programas de proawción y prevención, regtstro de exárnenes diagnósticos. gestón de Ordenes rn&cas y medicamentos. Encuestas de Op•nOn.
atenoM al diente (geste' PORS), proced.rrventos admumstrafrvos, aarnphrniento f Incumpám•ento de obhgaoones financ•eras. de estadistcas internas. Rerrgsón de informaaón a hs btuiues.
Serv.c:os de arrerda.m.ento de Campañas de actuakzacón de datos e informacón de carnb•os en el tratamiento de datos naies. Envio de com.rucac•ones, Contre de Inventuns. Gestórt de

de y es veri&ca.

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nombre Firma Huella

Documento

Teléfono

Dirección Actual


