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[ Daio/Perdida [V/unit|Cant|[ Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafio/Perdida |V/unit|Cant |
|| Fitro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000( [ Carcasa Conftrador  |$150.000) e F idifamdiar: | 920,000 [l
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 f
Base Concentrador $80.000( | Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 ‘
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 - | $80.000 |
Soporie Filtro Central $15.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000| & Olros !
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: " : T | siquient tivo: Me entregaran los siguientes Consumibles
| Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por E[Esﬁrgﬁll:i:"l; mgﬁl:’g} (Escribir S1 o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR m
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. cAnuLA W T )
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPA DE AGUA (WO
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HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
z : EXCELENTE @‘:EMQ
Cuota Moderadora Dano Equipo Otros Pagos Total BUENO
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’ ' s ’ 3 MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el

resente Contralo, aulorizo de manera volunlaria, previa, expresa e informada a OXIPRO 5.A.5 idenlificada con NIT 900.481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPOMNSABLE, para tralar mis dalos personales de a{:_uﬂrdu con su Politca de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulonzado para recolectar, compilar, almacenar, usar, ij‘;-'-llﬂ"-
comparlir, COMUNICar, procesar, aclualizar, cruzar, lranslerir, ransmitir, depurar, suprimiry disponer mis dalos personales agui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objelo Eﬂﬂ_lﬂlf jﬂﬂ
la Compaiiia y en especial para Capacitacion, Histonal climico, programas de promocion y prevencion, regisiro de examenas diagndsticos, geshion de ordenes médicas y medicamentos, Encueslas de Opinion,
alencidn al cliente (gestién PQRS), procedimienios admunistrativos, cumphimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, geslion de esladislicas internas, Remisian de informacion a los lllL{IarES.
Sarvicios de arrendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion da dalos e informacitn de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Geslidn de
cobros. Finalmenle declaro que lainformacion y dalos personales que he dispueslo para el tratamiento por parle de 0XIPRO S.A.S la he suministrada de forma voluntaria y es veridica.
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