LA AN

§ 7 AN NN

RTITHNSm e

I . I ——

ORDEN DE VISITA

S
OYuPro ¥

| oxicenos mepiciNates 1Oy gy (0120584

NIT. 900.481.014-0 LINEA DE ATENCION AL USUARIOEJECA

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

Cadge GOL-SED-FR2
Fecha Agosto 04 de 2017
Verson

0: 3303770—3‘01511-3147912353 L2

< Aoce h@o

|
\ | Observaciones
| de la Visita

(Ejempio: \ / < e 3 s..-
;;Desc;;‘:‘oot)b-ndl ‘_ - f‘? (Cé{\?{p

|
| | Funcionario Entrega:

Hora
Servicio

| "Paciente _L_‘(J S M Documento ”37‘5 Direccion ‘ ‘m !i?
|[Enscad | Al(é&za | Teletono | B 15 Y peyzs | Consumo| 2 Lok 24fh. | o
| Solicitante | [9 N D& g‘m Parentesc 240, | Teléforo | T3S S 92./*7(?
‘ ( ORDEN DE s’fawcuo
[ Nro. Orden Tipo de Servicio IR Observacion oo L TS
I o
I { . e
*f 430439402  En ,__ggzg (f&m@\__ Chemey RS SR LT RTEEEE |
[ Ra & REVISION TECNICA L _ } |
I = ‘ oo ""1“.“ o ‘
iPresnon/?Z 2 @)0 = ]Concentracién lFiltro de aire DCamb'O {:]U"‘P'eu IHora Con/trador R Cf’d'xgo e _} |
| — |
IS e O EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO rESee =% o | ”
e et Codlgos Equipos Entregados — { £ Codlgos Equos Mvdos s e <8 |1
CONCENTRADOR 7 Tld CONCENTRADOR P | . | jf ;
C. RESPALDO Ll |l ? Z | 1 | |c.respaLDO 5 T o N 2 o T R |
REGULADOR 540 4 s ‘ REGULADOR 540 ] 1 { ‘ 4 { ; \ }
v l QQ = 5 g s e ) — e e (S e R e | ||
||| c. PORTATIL | T . | c. PORTATIL f F | . l ; i | I
| REGULADOR 870 ‘ 2 G 1 | [resutavorero |~ | | | | L] R |]
HiCammorage | 1ok -7 | } Fol Al 1 5 fcansigh ‘ | [ [ 4‘\\
= EQUIPOS PRESENTESENELDOMIOLIO e | |
|/ coNCENTRADOR . (5[ c.respawo [5] [][ c. PorTATIL []| RecuLaDOR 540 [5] E[ REGULADOR 870 R_Sﬂ CARRITO [51) i Il !
-’ : REPORTE DE DANOS & s |
| Dano/Perdida |V/unit|Cant| Dafo/Per Vlunit | Cant || Dafio/Perdi V/unit|Cant || Daﬁglfgrgld_a | Vlunit| Cant |
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/tra $150.000 e umidificador | $20.000 | |
Filtro Extemo Lateral $5.000 | Manij@. « $50.000 Cable de Poder $20.000 | Carito Portatil ] $20.000 | {
Base Concentrador $80.000 Flujdmetro % $80.000 Adap[ a Humndnfcador STSOOF 9 Reguladm??? 3 e L~§,§0—‘0(qu 5 1 l
\|Rueda $20.000| || switch.de Encendido = | $16.000| |/ Panel Frontal $80.000 | Regulador 540 o' | $80.000 | - |
;' || Soporte Filtro Central  |'$15.000 Botén de Reset $10.000| o Tapa de Filtro Interno | $20.000 | Otros e ||
||[Nro. Reporte || Recibo Manual ¢ |Recibo CRM "Valorde Danos $ —]E/a'Oj quadi e ][
3 1
|

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)
| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. |

| VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. : A
| CAMBIO Cambio de Proveedor. = =

g

Me entregaron los siguientes Con‘umblo-
(Escribir Si 0 NO) i% i
HUMIDIFICADOR | |

CANULA [ ] ’

MPA DE AGUA

AFILIACK')N EstadoAﬁhaubn EPS. g

| - Saae

| | HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:
Cuota Moderadora| | Dafo Equipo | | Otros Pagos
| s e m—————Y fs

cﬁnooasawmoag(&auhcmm)

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen G | de Hab Dn.m
presente Conlrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPROS.A.S
RESPONSABLE paraﬂararmsdahspevsonal&sdeaaadoemedcmdedee

procesar, . cruzar, Wﬁdepuaswrmym
aCaoautaom Hstonaldm-eo progrannsdemnodhy

administrativos, cumplimiento /

 Nombre _ﬂna_@er/-/ Gonez
| s52|

8 .@m;ummmd de mis
200481 foccit ingreso datos personales en el




