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ORDEN DE SERVICIO
Nro. Orden Tipo de Servicio

N3OSN 26D yecomidn Nokal

= REVISIGN TECNICA |
Hora Conftrador cédigo

_Presidn 02 Wc lCnn:entracidﬂ |Fi|tro de aire [Jeambio [Jumpieza

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO

Observacién

S— Codigos Equipos Entregad Cadigos Equipos Recogidos
E:‘.)NCEN,THA'_"_’_N_ - CONCENTRADOR
C.RESPALDO i o i O e || |c.respatoo___ | | o
REGULADOR 540 = REGULADOR 540 _ P&
C.PORTATIL . T 1 C.PORTATIL
REGULADORSB7O | | | | | |T || : REGULADOR 870
CARRITOP. .. . CARRITO P.
. EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
CONCENTRADOR C. RESPAL €. PORTATIL REGULADOR 540

REPORTE DE DANOS
Dafio/Perdida | Viunit| Cant|| Dafio/Perdida | V/unit| Cant |[ Dafo/Perdida . | Vfunit| Cant Dafio/Perdida | V/unit | Cant

Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 |1, - ! || Carcasa Con/trador _ |$150.000): || Sonmsador i $20.000

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

Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 | Adapt a Humidificador | $15.000 | Regulador 870 $80.000

Rueda $20.000| ||Switch de Encendido | $15.000 1! || Panel Frontal $80.000 | Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central | $15.000|;: ;|| Botén de Reset $10.000 || ° - || Tapa de Filtro Interno | $20.000 | . Otros

Nro. Reporte Recibo Manual e ILRecibo CRM o “Valur de Dafos $ ’ “Valor Pagado §
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Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir Sl o NO)

HUMIDIFICADOR [A¥Z)
CANULA p}5)

TRAMPA DE AGUA (A}

Yo declaro hacer ion de los Equipos de Oxigeno Domi io por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. & 3 =\ N
CAMBIO Cambio de Proveedor. devslucs vy U@\d\/ﬁo\ A=t
AFILIACION Estado Afiliacién EPS.

== o . PAGOS_ .. - CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacién)
= 7 EXCELENTE
Cuota Moderadora| | Dafio Equipo Otros Pagos Total BUENO

S e ] e =t

s jugoo

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Haboas Data, regulado por a Ley 1581 de 2012 y sus Dacrelos reglamentarios " -
presente Contrato, aulorizo de manera volunlaria, previa, expresa & informada a OXIPRO S AS i NIT900.481.014-0y i Lol . con el ingreso de mis ﬂawi gilv‘iri\ncaa!?: e;\dm
idad de

RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Palitica de Tralamiento de Dalos Personales. OXIPRO 8.4 S queda i para i! compil :

compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, iansmitr, depurar, suprimiry disponer mis dalos aqui suminis de m {frignd pilar, ar, usar, circular,

Ja Compahia y en especial para C Hi de iaypres ci diagnésticos, gestién de édicasy E. 200 d

atencion al cliente (gestion PQRS), pi . cumpl de fi gestion de di intern: . g 3 Opinién,

et d arendamiento de equipos, Campanas de actualizacion da dalos e informacién da cambios en el de datos Enviode el “e”‘s‘c“: fe,'"'c'"“a""'“‘a os titulares,

cobros. F I ion y datos pi par parte de OXIPRO S AS| foeria ines, Sonirol da; . Gestién de
yesveridica.
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OXIGENOS MEDICINALES

NIT. 900.481.014-0

Atencion al Usuario Eje Cafeter

{0 A

OX-OP

14398

Atencioh al'Usuario Bogota: 4320520

0: 3302770-3401511-3147912353

Fecha

Paciente -

2 P P

Concepto Cantidad

Valor

Recaudo Cuota Moderadora

Canula 3m ($5000)

6m ($5000)

15m ($5000)

Recaudo Cilindro respaldo ($30.000)

Recaudo Cil. Portatil Adicional ($15.000)

Transporte Cilindro Portatil ($15.000)

Filtros ($5.000 /cada uno)

Humidificador ($5.000)

Otro

TOTAL

OBSERVACIONES

Entrega:
Nombre: /./ .- -

Cédula: |
|

Firma

Recibe:
Nombre:

Cédula:

Firma
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