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Codvgos qu.hpos Entregados Caédigos Equlpos Recogldos x4 g
concentraoor | NA 2 T8'S2 s qg “HS CONCENTRADOR ZO ZLio éoowlag |l
C. RESPALDO C. RESPALDO | |
REGULADOR 540 | REGULADOR 540 | | !\
C. PORTATIL v C. PORTATIL | .
REGULADOR 870 | REGULADOR 870

CARRITO P. '4 oW CARRITO P.

coycsumooa :] E] C. RESPALDO E [l c. PORTATlL. - REGULADOR 540 . ‘ REGULADOR 870 -|CARR|T0 ‘El

'rro Emmral $5 000 vvvvv 000 |
Fiitro Extemo Lateral $5 000 Manua Cable de Poder : $20 000
Base Cmcem'ador $80 000 Flu;ometro $80.000 Adap( a Humidificador Regulador 870 580 000
Rueda $20 000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal Regulador”540 i $80. 000
Sooorte Flltro Central $1 5 000 Lt(m de Reset $10.000 Tapa de Flltro Interno $20 000
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/o declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente ) N
allecimien i ! —
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. \ HUMIDIFICADOR | |
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ‘ ‘ CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedor. ‘ e
Estado Afihac»bn EPS |  TRAMPADEAGUA |
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERYCJO COMO (EsedNr la Calificacion) i
B 18 ’ 1 | EXCELEN
Cuota Moderadora Dafio Equipo | | " Otros Pagos | | Total | BUENO
= { | REGULAR

34_’, $ == l1$ e T NAD o

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calid
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, ci
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto so
la Compafilay en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, mgﬂstmde examenes diagndsticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de O
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los i
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Ges
cobros. kadodemque la infotmaubnydmooporsonales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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