Coos OLSEDFRAT

' _)
@/ P Ne° ORDEN DE VISITA = pempy—
\ ro LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563771 _— z

ovictvos meoiemates [gx-ov 00660 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658
NIT. 900 481.014-0

Pagica 1 de

| Paciente

0| 75,997 . 20K |orecoin |€77/6 alle 23 F 16O mai7of2y
Teléfono ‘3//}}&9J>36 Consumo[égul‘a

Entidad T ciegy e A ( Morzants
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~ Nro,Orden J— ¥iy Tipo de Serviclo Observacién |
o REVISIONTECNICA . 5
jPresién 02 lFlujo IConcentracién Filtro de aire [ Jcambio [ Jumpieza ]Hora Con/trador Cédigo J
[ e L EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO Ry
) Cédigos Equipos Entregados e Cédigos Equipos Recogidos
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Dano/Perdida |V/unit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |[V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  |$150.000 e nidificador | $20.000
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 |
Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 1
Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Sﬁopoiefmm Centrali s 1209 Bot6n de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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J RECOGIDA DE EQUIPOS i CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | Me entregaron los siguientes Consumibles
- & (Escribir el Motivo) | (Escribir Sl o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. [ HUMIDIFICA )
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. } WFISADOR. |2
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA |
CcAMBIO Cambio de Proveedor. ‘ e
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. % v | TRAMPADEAGUA |
o PAGOS ‘ I CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: ! ‘ CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacién) ‘
| Cuota Moderadora| | Dafio Equipo Otros Pagos Total J | Ei‘,if.'a‘"" '
L] || REGULAR ;
S | 19 $ $ | MALO
||_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 personal
! presente Conlralo, aulonzo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481 .0141) y direccién ale'::\snicz protecciondedatos@oxipr \ cal)?n::;‘d:'
| 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, circular,
Compartir, COMUNICAr, procesar, actualizar, cruzar, ransferir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el c;b)oto.social de
} la Compafiia y en especial para Capacnador_\, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnosticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion
; atencion al clienle (gestion PORS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemnas, Remision de Info.'maddn alos timlares'
| Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacién de datos e informacion de cambios en el tralamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
| cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales 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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