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ORDEN D SERVICIO

Nro. Orden

130 545 3R q
13034 s ¿

Tipo de Servicio Observación

RE SION TECNICA
Presión 02

CONCENTRADOR
C - RESPALDO

REGULADOR sao
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P.

CONCENTRADOR 

DañotPerdida
Ftttro Externo Centra

F Iltro Extemc Lateral

Base Concentrador

Rueda

Soporte Filtro Centra;

Nro. Reporte

Observac iones
Oe ia Visita

del
daño).

Funcionario Entrega:

Filtro de atre [ amblo Hora Con/trador Codigo

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Equipos Entregados Códigos Equipos Recogidos

CONCENTRADOR

C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL
REGULADOR 870
CA R RITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

c RESPALDO c. PORTATIL REGULADOR 540

REPORTE DE DAÑOS

REGULADOR 870 ! CARRITO
¯

V/unit 
SS 000

ss 000

seo 000

S20 000

SIS 000

Cant Daño/Perdida
Soporte Filtro Lateral

Manija

Flujometro

Swttch de Encendido

V/unit Cant Daño/Perdida
$15.ooo

350.000

$80.ooo

315.000

Carcasa Con/trador

Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant
SI 50.000 Adaptador S20.oocSalida Humidificador
$20 000 Carrito Portatll S20.ooc

$15.ooo Regulador 870 90.000

380.000 Regulador 540 sao 000

Botón de Reset

Recibo Manual

310.000 Tapa de Filtro Interno $20 000 Otros

Recibo CRM Valor de Daños Valor Pagado S

ServicioHora Ú iOC> pm

Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS CONSUMIBLES RECIBIDOS
Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles

FALLECIMIENTO 
VOLUNTARIA 

ORDEN MEDICA 
CAMBIO 

AFILIACIÓN Ós¿s
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE, CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificación)

(Escribir el Motivo) (Escribir SI o NO)
Faliectrruento del Paciente.
Devolución Voluntana. HUMIDIFICADOR

Por Orden Médica. CANULA
Cambio de Proveedor
Estado Afillaclón EPS. TRAMPA DE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO

EXCELENTE
Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACIÓN HABEAS DATA En cumplimento del Régimen General de Haboas Data. regulado por la l.ey 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos. con oi ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autonzo de manera voluntana, previa. expresa e informada a OXIPRO S.A S Identificada con NIT 900.481 014-0 y dirección electrónica 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, circular.
compartir, comunicar. procesar, actualizar, cruzar. transfenr, transmitir. depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui sumantstrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el obteto soaal de
la Compama y en especial para Capacitación, Histona! ciimco, programas de promoción y prevención. registro de exámenes diagnósticos, gestión de ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opmton,atención al cliente (gesuon PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimtento de obligaciones financieras, gestión de estadisticas Internas. Renus10t1 de antormacón a Eos titulares.

i 
Semctos de arrendamiento de equipos, Campañas de actualización de datos e Información de cambios en el tratamiento de datos personales. Envi0 de comunicaciones. Control de Inventanos. Gest}ón de
cobros. finalmente declaro que la Información y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he surmntstrado de forma voluntana y es vertdtca.

Nombre

Documento

Teléfono

Dirección Actual

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Huella

Parentesco:

cel 5CC5{€zL



Sece ional

ión

Ielôtono

Cancelación Cuota Moderadora

Recuetde que usted tener acceso a 

Recuerde tener a 'nano su soporte de de cuota 

soitc,lte el respectivo recibo do al 1110tnent0 de 

Rectame recibo soporte do cualquier 

Opciones de Pago

• Pago en Sede de atención al usual io

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

'INI At

el la

adora. do lo

sotvicio on 01 Call

o

El Coanntradot es la fuente ptinclpal do suministro de oxtoono por lo cual os do vital itnpottanc'a para 01 01 buon funcionanuento do 
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuonta osta consideración Es itiil)01tanto ('l (vaso do aoua) on el ntvol y
periódicas Además se reconuenda utilitar agua cristal manteniendo el en unas condiciones do limpien) hifllono Ideal

Ei Cilindro de Respaldo debe scr usado UNICAMENTE para casos do no gastarlo de ol depondet su vtda
El Ciltndm de Respatdo debe ser usado en caso que exista suspensión del fil litunistro dol tl(lldo eléctrico o on casos en 01 concentr adot do oxioeno 

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atención al para informat el dano

[i

talla on

Prestación del Servicio

SI tiene alguna duda, Inquietud. sugerencia o reclamo acerca de nuestro por tavor comuntcarse a la [inca de Atención al y/o al corroo

atenctonaicltente@oxlgenoensucasa.com

los functonanos de oxipto S.A.S , deben presentarse debidatnente identificados, con carné y unitonno, al nujmonto do realizar una Visita, tiene dudas o sospecha\' sobre el

personal que atiende su serVlClO, por favor comunicarse inmediatarnonte a la Linea do Atención al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo rocotado por su médico,
No hacerlo puede representar rtosqos para su salud

sg PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

Um No, Orden Medica Yo o FirmaC,onocor el rocota€io por ot

Horas Fecha OM al congorno rocotacto
000 ION oquipot• al

on la Ordon Módica


