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Filtm Extsmo Centml $5.000 Soponc Filtro Lateral $15.000 || carcasa Con/trador $150.000 gﬂ:;’}.“,‘it' » $20.000 h

Filtro Externo Lateral | $5.000 | Manija $50.000 | Cable de Poder $20.000 | Carrito Portatil $20.000
||Base Concentrador $80 rmM i:\u;uu etro $80.000 | Ad apl @ Humidificador $15.000 | Regulador 8767 Bals 4 Sao,oob

Rueda $20 00(1' || Switch de Encendide | 15.00¢ Panel Fronta 0.000 Hmeguladur 540 $80.000
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: ~ RECOGIDA DE EQUIPOS [ htoh

Yo d;claroﬁcr-r devoluciéon de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el sigulente motivo Me entregaron los siguientes Consurmbtes
(Escribir el Motivo) (Escribir S| o NO)
| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente HUMIDIFICADOR |
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria
ORDEN MEDICA Por Orden Médica CANULA

CAMBIO Cambio de Proveedor 3
AFILIACION Estado Afiliacion EPS TRAMPA DE AGUA o -5 1

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacién)

EXCELENTE /
[Cuota Moderadora| | Dafio Equipo Otros Pagos Total BUENO €KCQ {Cﬂf‘e
L ) e REGULAR
§ = $ — ST $ (] MALO
{SNSRTE A [V, MUY MALO L 1
| AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, re 441)\ ado por la Ley 1581 reglamentarios, con el ingreso de mis datos personates enel

y alectronica protecciondedatos@oxipr: com en calidad de |
)XIPRO S.A.S gueda autorizado para recolectar, compllar almacenar, usar, circular,
. aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
1qndsticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion, \

presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa & informada a OXIPRO S A

RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politic
| compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, ransmitir, de

Tratamier

y disponer misc

| la Compa#ia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocié encion, re
| atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de ~p|m, ciones financie de esladisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
| Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion de datos e inf acidn de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto 3 el tratamiento por parte de OXIPRO S A S |a he suministrad yrma voluntaria y es veridica.
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