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_Dafio/Perdida__ | V/unit| Cant|| Dafio/Perdida | V/unit|Cant || Dafio/Perdida | V/unit| Cant|[ Dafo/Perdida |V/unit|Cant]| |
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  |$150.000 B $20.000 I
|| Fittro Extemno Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20 000 |
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[Rueda $20.000 " || switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
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Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguienta motivo: | 7 Me entregaron Ios siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. (Escribir el Motivo) | (e SioNO) -
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