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' REPORTE DE DANGS
Dano/Perdida |V/unit| Cant Dano/Perdida | V/unit|Cant Dario/Perdida |V/unit| Cant Dano/Perdida |V/unit|Cant

Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 ' || carcasa Conftrador  |$150.000 o nidificador | $20.000

Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 ~ || Carrito Portatil $20.000

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

Soporte Filtro Central $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO e

Autorizachn

Consumo

Codigos Equipos Entregados Cédigos Equipos Recogidos
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[ RECOGIDA DE EQUIPOS ‘ - CONSUMIBLES RECIBIDOS B
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el sigu.ie-..nle motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. (Escribir et Mattvo) EeoFESoN0) 5
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR EE]
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor. l CARULE EED
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. LTRAMPA pe acua (W0
I T =
: : PAGOS | CALIDAD DEL SERVICIO e
HE PAGADO LA SUMATOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMQ (Escribir la Calificacion)
- - EXCELENTE
| Cuota Moderadora| | Darfio Equipo Otros Pagos Total BUENO E Q 9u\ | l
—— REGULAR
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L — MUY MALO
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 en el

gg;;%z%ﬂgfé"- a“t°:‘rz° de manera veluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-Q y direccion electrénica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de

compatic comun'.c’:ra atar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,

laCompaniayene sp'epc' el écluahzar : Gruzar, ransfenir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerda con las finalidades relacionadas con el objeto soci alde

atencion al clente (gesmgaggﬂasbacnlac-on. Historial clinico, programas de promocién y prevencidn, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,

| Servicios de Aot ). procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,

| cobros. Finaiments deciars alqulpos. Ca_n)paﬁas de actualizacion de da_tns e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envia de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
~ —— Guela informacion y dates personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.
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