@/ Pro N° ORDEN DE VISITA
N~/ LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

OXIC[NOS MEDICINALES &
NI GobARY014-0 ox-ov (020541 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-1401511-3147912353

Documento

_______ 1 / 7 Toléfono | /| l__ Sgorerr & ;
Sohcnlante 7 eV ; Parentescd a Rt l TH"J'O"O‘ Z(l 4’10;

ORDEN DE SERVICIO ey O R A S ISE #8

Tlpo ipo de Servicio ] T Observacién

| |

\C "~ REVISION TECNICA

lPrcsnénOZ?O lrlu;o ZJ, ICon(rnna(u&\ 76 4 ‘Nl\ru de aire !%.m.u, = Nimpiera Hnm(,(,u/w;uy,vzgeﬂt—qr,/yyrqn NU‘C{[/B j

‘\\_“,, o s EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
| ‘ Cédlgos Equipos Entregados [ cédigos Equipos Recogidos
\ CONCENTRADOR \ | l ‘l | '
‘ \c RESPALDO ‘ ‘ ’
1
; |
{

‘cowccmn/\oon
‘ C. RESPALDO

|
|
REGULADOR 540 | ‘ REGULADOR 540
| |
|
|

\
1 |
": C. PORTATIL 1 | | | l ‘ 1 C. PORTATIL
\REGULADOR aro | [ | \ | | | REGULAOOR 870 |
[{{CARMTO B | | | | | | \ | | |carmiTOP
|—= S ————— 1 ot = 1
I( Rak e EQUIPOS PRESENTES EN etoomcuuo
i C°NC5NT“°°“ 7| C RESPALDO U—W PORTATIL mmuuoon 540 | «wmuuoon 870 '%Rﬂ'o (>4l
|| ————— o ~ REPORTE DE DANOS. Ty R e
| Daho/Perdida _] V/unit| Cant [ Dafo/Perdida 1 Vlunit | ¢ “Dano/Perdida_ “[Viunit| Cant|| Dano/Perdida [ Viunit | Cant
‘s‘ mw; bt Soponte Filtro Lateral $15.000 bavcasa Con/trador ~|s150.000 | gf:..‘.';:-"::‘.‘.k-.v-n. ador i o]
| i || Manya ~ |sso000| Cable de Poder $20000| [Cnmln Portatil [ 520000 |
\ o Flunomemi ~ |ss0000| Adapl a Humidificador | $15.000 \anu« ador 870 | $80.000 |
R Swilch de Encendldo $15.000 Panel Frontal $80. 000 | A ’ Regulador 540 $80 000
| Soooﬂe Flllro C,emiii, Ii1_5 990 l BolOn de Resfi $10.000 l Ta;;ge Filtro Imemo 520 000 ; Otros I

! = 5 = ———— —— =
\l[N—m Repone = “Redbo Manual ~—];égbo CRM Valor de Dafios. S l
| f HemetOs /L Gc? ’ZEZC Servicio -1

Valor Pagado $§

1 undorurlo Entrega:

Yo oeclaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente molivo | Me entregaron ios siguientes Coﬂium.ous
(Escribir el Motivo) | (Escribir Si o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. | A
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. ‘ IDIFICADOR
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. | CANLRA

‘ CAMBIO Cambio de Proveedor. ‘
| AFILIACION Estado Afiliacion EPS. |

r B AR B Y, 5| S CALIDAD DEL SERVICIO 7T

[ HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO Elfyc'o COMO (Escribe la Calificacion) ———

{ EXCELENTE
“ Dafo Equipo Otros Pagos :gg:c,&n
'ﬁ&ZZJOH H Hﬁ MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habaas Data. reguiaco por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos regiamentanos, -
ravi iy a0 5. A.S coniicada con NIT 900.481 mw,amn.'ammmdw“"“"“m“w
ClONCeAILOSEIOAIPOSAS. COm o Cainion] S0

previa, expr
RESPONSABLE. wovummwmuuﬂ\hwwwafwawm OXIPRO SA S queda aulorZado Pars recolectas, compda
WMaCenar. usan. Oroukix

TRAMPA DE AGUA

7 P mis datos per e acuerdo con las
12 Compafiay al para C O wdm wawvmwamwmmmmvaw\.m SO0 e
slencion @ chente (gestion PARS), pi " : geston de == 'w_ Encuestas e Opwwon,
de c awumo o n de ca enelt de datos per e o
para por parte de OXIPRO S A S lahe Je forma ,-a""; eNtaTY. Cesdon Se




