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ORDEN DE SERVICIO
Observación

REVISIÓN TÉCNICÁ

Filtro de aire Hora Comtrador Códiqo

EQUIPOS: MOVIMIENTOS INVENTARIO ESTADO

e RESPALDO
REGULADOR sao

REGULADOR

CARRTTO

CONCENTRADOR 

Dañaperdida

Repcrte

Códi os Equipos Entre ados Códigos Equipos Recogidos
s E zopqoao¿oq CONCENTRADOR ¿0190 ZO 369

C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL
REGULADOR 870

CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

ja C RESPALDO E) C. PORTATILE] REGULADOR 540 s.

REPORTE DE DAÑOS

REGULADOR 870

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdida

seo.ooo

saooo
S15.ooo

Soporte Filtro Lateral

Manija

Flujómetro

Switch de Encendido

Botón de Reset

S15.ooo

S50.ooo

S80.ooo

S15.ooo

Carcasa Con/trador

Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

V/unit Cant - 

S20 000 Carrito Portarl

S15,ooo Regulador 370

saocoo Regulador 540

SIO.ooo Tapa de Filtro Interno 320,000

Cantl
szo

000

sao 000

Recibo Manual Recibo CRM EõõDaños S ZO• O O Valor Pagado S

(051 Se en e
era

Hora
(o O Servicio

Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS - L—CONSUMIBLES
Yo hacer deveuciOn de los Equipos do Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me en tregaron

(Escribir el Motivo) (Escnb•r SI o NO)
FALLECIWENTO Faneemiento del Paciente. HUMIDIFICADOR

VOLUNTARIA Devdueon Voluntaria.
ORDEN Por Orden Médica. CANULA CCAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado EPS. TRAMPA OE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO

LA TOTAL POR CONCEPTO DE. CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escnbrr la Cafftcacon)

Equ•po

DATA En 

zau

EXCELENTE
Exce\eàe

Total BUENO
REGULAR
MALO
Muy MALO

HEaS 20 '2 ma
a OAIPRO S A S N' r 48 1

OXIPRO S A S queda lutonz•do
surru.n,.slrados acuerno con

/ rnt.rn.. Ramna-'n

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENOC SERVICIO



ORDEN DE VISITA

UNEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

SEDES DE ATENCtON AL USUARIO
Horario de atención

Lunes a Viernes Sábado

Cale 7 21 —Z Loca' 5
ca-ra-a 12 722

DE 

300 ama 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 100
—m a 3:30 pm 9:00 am a 11:30 am

ZOOoma500 BOO am a 12:00 m

a 1:30 ZOO pm a 5:00 pm B:OOama 1.30

USUARIO

Horaño de atención -
24 horas

7:00 a

SCQ77C-3401S11 am a 

Cancelación Cuota Moderadora

su s:co— 

de Pego

• 291183275 —

Fa;ca-.

Concertador, Cündro de Resp±o y Recarga
EE es 

pm

de 

ts Es irpo±E 
an unas 

ro 

pza

Prestación del Servicio

• S o de por 

, 

a 7:00 4320520

8:00 am a 12:00 m 314 7912353

de san,iSo por pate de nuesta compañia de lo

el bienes±• del pasen± El buen funeonamient de este equipo. El

el hurdñzd•cr (ESO de agua) en el ráel neczdo y rea5zade Empezas

de frpeza e h>ene deal.

de el puede depender su Vda.

oen casos en que el de oxigeno presente alguna en

a la Li-ea de y/o eso-hir al

si el
a la Linea de Aterbtn al usuaõo

AVISO. Siznpre los equbos al consumo su médico.
No hacedo puáe represenar ñesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

No. Yo declaro (Paciente o Acudiente):

Bras Feche OM

Conocer el recetado por el

Saber regular los equipos de Oxigeno
al m.nsumo recetado
Que ajustaré los equipos al
recetado en la Orden .

NO
Fuma




