S S |

6 Q
/ No T Cédigo: GOL»SEDJROZ
~ Pl‘O ORDEN DE VISITA Fecha Agosto 04 do 2017

)xi:mos MEDICINALES | o LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 | versen 3

IT. 900.481.014-0 oV 00 060 LINEA DE ATENCIGN AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 pagion 1 60 2

Paciente INFOR ON DE ONTL TS i SRR e DR
Entidad . ‘-}U—Q;(JDC) Docittetks 066 | Dreccion (alle 2 2. C ) [STI23).
So__lici‘t (Jsa]] J, ) Teléfono 3 'qujé Consumo | | Aofan B -
——=e l\esqDolleylol.  [reeod e rociono| 3003YA2HZ .

Nro. Orden Tipo de Servicio Observacién — S

/)
130552928 ’\,’\e(og\l\(bn dsiol S

CONCENTRADOR CONCENTRADOR
C. RESPALDO ~. RESPALDO D - &
REGULADOR 540 ) REGULADORS40 | €2 |& g 87
C. PORTATIL ) ceormati B X [ =
REGULADOR 870 REGULADOR 870 2

CARRITO P. .

’ o

r i ‘. . m.;«m.,w.-‘m..qumu- ,
CONCENTRADOR C. RESPALDO

d a no/pPerc la_ | V/uni sant | ‘n D/ el .L i an - Adapta&or . 0.000 T
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 | Satiaa Humidificador $20.
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujébmetro $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
@pone Filtro Central | $15.000 | | Botén de Reset $10.000 | Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
‘;ro. Reporte — Jlgecibo Manual— " Recibo CRM @Ior de Dafios § — vaor Pagado $ _/":\
[d
cmseraziones | 10D €50j203 Sc f@cogef Ip/obadoh Y l’eijarb) Qf,/\ i} |
de la Visit o .
(Ejompio: ?n Fetdos C(ondicwone )™ pol 22 0O orden Medica . sevice |3t 43 .
Descripciéon del 5 g
dafo). v — U -
Funcionario Entrega: cio Documento: ) é) / b’ }‘
R RECOGIDADE EQUIPOS ' bl | CONSUMIBLES RECIBIDOS 3
i i iciliari | siguient tivo: Me entregaron | igui -
Yo declaro hacer devolucion de los EQUI?OS de Oxigeno Domiciliario por ?Esslgzgpeel hﬂ”;gﬁlzg) (Eacrbi er :r':‘g)s siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. | HUMIDIFICADOR | Y

VOLUNTARIA Devoluciéon Voluntaria. ‘

N MEDICA Por Orden Médica. | CANULA [ ¥ |
e CAMBIO Cambio de Prpveedor. [, _7 -
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. ‘ : ‘ R A Y

v PAGOS ‘ [ CALIDAD DEL SERVICIO —

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)

| HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

XCELENTE
) _ Dafio Equipo Otros Pagos/ | l Total >€UENO

EGULAR
. B | Mo

imiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglam i i
%l?zﬁ‘:::::evia. ef&esg  tormada a OXIPRO S.A.S idenificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electignica w e oM €l iNgreso de mis day

HABEAS DATA En

1ZACION _ e
AUTgl?e Contrato, autorizode — personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda auloﬁ:alzao%'::m|ondedalos@ox;p,.°'a

pres Y8e5i o5 Personales en el
» i i ir y disponer mis datos personales aqul suministrados, d ectar, compil ~com en calidad d

SPONSABLE, para - cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimiry ; s, de acuerdo con " pilar, almg, ; e

RE o artir, comunicar, pre s::; ég‘::;'ﬁ’m_ Historial clinico, programas de P".’m?dfp y prevencién, r:eglsl:? de ,exéer:ennes dl'ngnbsllcosr.‘ gestion de Ordanesk::é'l;‘ig:g?;drzs relacionadas cgﬁr::g;::‘aﬂ circular,

e o e iy PV ¢ ST e i i it Tt Eoo o ol
i m| o g sefisy . Envio 2 in 3 n

;:os. L :; datos personales que he dispuesto para el ratamiento por parte de OXIPRO S.A.S a he suministrado de :’:r:r:t:ﬁg%es‘ Control d:lrr’l"‘l‘::?aﬂ_a los titulares,

riay es veridica rios, Gestion de

~ INFORMACIONDE QUIENATIENDEELSERVICIO  —— —
no  Mete } .
' Nombre < 6 Parentesco: aW‘\C‘\ — !
llDOcunmentf) ‘ 2] % i ‘

= Lo

P00 2= = | eaie _MZC. LoTE G

| Teléfono ¢
| pireccion Actual i )}

BN .

tratar mis datos

Firma




