e 7

O Codige! GOL-SED-FR-02 :

/ - Ne° ORDEN DE VISITA Fecha, Agosio 04 de 2017 |

@\JPTO LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [ .ucr 2|

oxiaenos mepicinaes | ox-ov 21527 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 pagna 1 de 2 '1
NIT. 900.481.014-0

Paciente | MIGUEL < AMIAC A | Dowmenio [ @) 1RO SO XSO | Direccion | ghl€ <13 5301 ' FARER
Entidad NUEUA - &.P. 9. Telefono' 24 LTS 3‘35 Consumo | 2.0 L Tz© D | houin T"a_:l
Solictante | HARINA PN A~ Parentescﬂ Mut?j\ Ta'éf°"°| L Z.’Z,S:'b\
B ey ORDENDE SERVICIO : g L L
Nro. Orden { Tipo de Servicio _ _ Observaclon e LA
X (NCTRIA— P e e
4erc.uwlt‘:*‘ll<) [ .\ oM O e . :
e SR

il Ot | REVISION TECNICA B
| ‘presmn 02 8 :"J- lFIl”U 20 I( oncentracion ¢ L\ ‘[.'“m de aire [ Jc: ;mb-uyémpwn ‘Hara Con/trador fZBD ,l Cod|go qFEA O_Z_ELQJ
e ——— = = = _]

”[ i _ EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO _ =

Codigos Equipos Entregados Codlgos Equlpos Recogldos — T
| |

I CONCENTRADOR CONCENTRADOR
‘ C. RESPALDO C. RESPALDO _ i) e e
|REGULADOR 540 REGULADOR 540 ' _ — !
| C. PORTATIL €. PORTATIL ' L
EGULADOR 870 REGULADOR 870 ' | | . | | | ‘ |
|| cARRITO P. CARRITO P. : [ | .

(= L L | I - E =shive 1S .
|| EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO I bl

- - e - e =
| concentraboR J&] [i0]| ¢ RespaLpo X c.vommn./ﬁ 0| REGULADOR 540 J) El?j] REGULADOR 870 [¥] [i0]| CARRITO [
113 = A = L A S ———
|| REPORTE DE DANOS o e

| Dafo/Perdida |Viunit|Cant| Dano/Perdida |Viunit|Cant|| Dafio/Perdida |V/unit|Cant  Dafio/Perdida | V/unit | C
| ||Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 II || Carcasa Con/trador $150.000 ggﬁ‘?;agf’,;n.,dmcadar $20.000
HIFiltro Externo Lateral $5.000 II\-LNI-:i! $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 | Flujmetro | $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
||| Rueda $20.000 || Switeh de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
I Soporte Filtro Central $15.000 || Boton de Reset %10.000 | | Tapa de Filtro Interno | $20.000 . Otros 0T 4b
: i|Nlt;:. Reporte !Ru::lhca Manual | Recibo CRM ii\falor de Danos $ HV3|OT Pagado $ : I |
!| Observaciones G5M - B é q ‘53“! Cf f ] TC_(H'\]\ vene . - o~ L= E23=EIERiG e ZQOO P:J‘
de la Visita
putmmpe . | EFE ¥ £1018(T/0!- FEAWA veNC o0}- zoz 3 -baio
| émn'nj- . |
. T e |
i 2 g o 7 {
b Funcionario Entrega: —l C’_F-’_&-E_ ! 1_2_'_&\.[ &2 o cx el b ot + Wi e i Documento: = $64 4 JERRTPL L, 4% !
- = . = — === !
‘ ~ RECOGIDADE EQUIPOS B [l CONSUM Ty
Yo deciare hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los Sbgulenles Consumibles :
: y (Escribir el Motive) (Escribir Sl o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. -
VOLUNEARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR [ | lFI
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. :
CAMBIO Cambio de Proveedor. CANULAL_ Jipa 5 . '
| AFILIACION EstadoAfiliacion EPS. —— | TRAMPA DE AGUA {:]
- | i ik PAGOS JF Sl _
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: " CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escrtbir a Cal‘lﬁaadénj b
: T e | [ ELE
Cuota Moderadora| | Dafio Equipo L Oftros Pagos Total _ Eﬁguo NTE Y.
; | / _ - B | REGULAR PR R
$ ‘ '$ / I $ / $ - mALO e
T e e—— —- MUY MALO i vl VSTl
AUTORIZACION HABEAS Dﬁm\ En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la 1581 d : ey
nte Conirato auiorizo de manera voluaria, revia exprésa oinformaciaa OXIPROS. A5 entiicadason MIT 900 464 01 b0 s Decretos regla

‘de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. S q
actualizar, cruzar, transferir, lransmilir, depurar, suprimir y dispaner mis dalos p OXIPM .
Capacitacion, dlnli:e mmmﬁh



