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~__EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO TRl e e
Cédiéos Equipos Recogidos |

Caodigos Equripos Entregados

QONCENTRADOR

|| coNcENTRADOR I l ) T‘YT?W .
ilc. RESPALDO ! : G. RESPALDO YRIrAr ) IS 33 O + q [
|REGULADOR 530 | e REGULADORS40 | P |2 - (A9 > B8l "
|| C. PORTATIL ' i ol ¥ c.porTATL | ' | | | i I I
||REGULADOR 870 | | | | | | |recuLADORS70 1 1
jl CARRITO P. ] CARRITO P. | ||
‘L EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO He ;

] REGULADOR 870 ICARRITO

[concenTRADOR [xd]] c ResPALDO [vo]] ¢. PORTATIL [s1] [#]| REGULADOR 540

REPORTE DE DANOS

|| Dafo/Perdida [V/unit| Cant Dafo/Perdida | V/unit| Cant Dario/Perdida | V/unit| Cant Dano/Perdida | V/unit QaEJ

‘ Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conltrador $150.000 A idificador | $20.000

||Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000

5 Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000

||Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000

Soporte Filtro Central $15.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Oftros ____'_ |
|Nro. Reporte ||Recibo Manual, [ReciboCRM \  ;  |Valor de Daos § [ValorPagado s |
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' Funcionario Entrega:
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! RECOGIDADEEQUIPOS . = @'~ =~ . iE CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient ) (Eeribir 1 0 NO)

| allecimiento ael Paciente. . (irm

| VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. HUMIDIFICADOR [ ]

| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. \ AT ) . P CANULA |

| CAMBIO Cambio de Proveedor. Fallec rag QK\% | g

| AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPA DE AGUA | |

r PAGOS Sl ' CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: ’ CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)

rCuota Moderadora’ rDaﬁo Equipo ! Otros Pagos Total EﬁgﬁleNTE X
‘ ] ==t . REGULAR dng
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales enel
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0y direccién electrénica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar. circul

compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimiry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el 6bjeto‘soc. | 3:-,
la Compafiiay en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de exdmenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de 0O inion,
atencioén al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remisién de informacion a los mpllmon,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacién de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios G g: e
cobros. Finalmente declaro que lainformacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.8 la he suministrado de forma voluntariay es veridica. - estionde
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