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Dano/Perdida | V/unit|Cant|| Dafio/Perdida | V/unit|Cant Cant
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 g:ﬁgf:ﬁ:nidmcador
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 S
Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 =
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540
Soporie Filtro Central $15.000 Bolén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno $20.000 _—
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Me entregaron los siguientes Consumibles

Yo declaro hacer dev

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.

olucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: s
(Escribir Sl o NO)

Afiliacion EPS.

(Escribir el Motivo)
HUMIDIFICADOR
CANULA

TRAMPA DE AGUA (0

AFILIACION Estado
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CALIDAD DEL SERVICIO
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen G
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e in|
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuer:
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, tra nsferir, transmitir,
laCompafiayen especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de pro ion,

atencion al diiente (gestién PQRS), procedimienlos administrativos, cumplimiento / incumplimiento i financieras, geslion de estadisticas internas, Remision de informal
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eneral de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglame
formada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481 .014-0y direccion electronica
do con su Politica de Tratamienlo de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado par

ini i s relacionadas con el objeto social de

de datos e informacién de cambios en el {ratamiento de datos personales, E
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