|

e N ———————————— —_—

Q ' ,
/ P N° ORDEN DE VISITA - ~
JITO LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (60) A320s26-7%011s |

oxcinos miotenas | ox-gy (037 1 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERD: (546) AN8% '
NIT. 00 4681.014-0 . - IR - - i

ogRAMACION

——

Py |vwoo gy SINY (16-88  us

Paciente Manvd G Ubv\OV\ . D;"'U"“’”‘"-i 208"\0
Entidad Ma Gp v T(:Il;irmo!. 7 ; IC(,m,unw’ Z L* v pon—
Solicitante EN’A Cﬁl (o) e Parentesca M‘E\_o‘ | Telédono 350 fj]a 16%
ELESNESTTAR T TR _ORDEN DE SERVICIO i
Nro.Orden |  Tipode Servicio . Observacién
1506\DO3D }NO wWirnalede  Teov (O |
e B BT . REVSONTECNIGA T (
[Presién 02 lrlujo At 1ol l(;?rrlrcentracién ]Flltro de aire [ fambio :}imawalH'M Conlrann | g

. _EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO

| Codjgos Equipos Entregados | } i3 Cédigos Equipos Recogidos

| CONCENTRADOR % ol |6 lo ‘—l- O@MOSE  concentrapor [\ qu 8

|'c. RESPALDO (AN .|| |c.resparoo d ("5 SOINDHIY
f | | REGULADOR 540

| REGULADOR 540
|c. PORTATIL .|| [c.porTATIL
; ;REGULADOR 870 | ‘. . | | REGULADOR 870
| [CARRITO P. | | CARRITO P, i . i
i § EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

;:{—Conczmm\oon 7 C.RESPALDO bo] c.porTaTL [1] |

REPORTE DE DANOS |

.| RecuiaDORsa0 [ ] || recuiaborzzo | [ casemo

~ Daiio/Perdida | V/unit| Cant| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dano/Perdida ymnit' Cant| Dafio/Perdida | Viunit Cant
' |Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador (3150 000 [ B e acsticador | $20.000
Filtro Externo Lateral | $5.000 Manja  [s50000| |[CabledePoder |$20000 || camto Ponass smun
| | Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15 000 | | Reguiador 270 $20.006
' |Rueda $20000| - |[Switch de Encendido | $15.000 | Panel Frontal  |$20000| || Reguator 540 Isenom|
' |Soporte Filtro Central | $15.000 Botén de Rese! $10000| Tapa de Filtro Intemo [$20.000|  |lowes | |
lNro. Reporte “Recibo Manual “Recibo CRM | Valor de Dafios $ Vzior Pagacc §

|
|
1
I

|| Cuervapicinia Se tea\an LAWY Aeen (O Qﬂ(“oyi \Os'e W V\"QV\QQV” . %‘ l_\:l,
| (Ejemplo: S:rr;cao e

t Descripcion del
oocmens SEN AW

|

| Funcionario Entrega:

1
|
|
i
| dano).

|

|

{

L e il M

RECOGIDA DE EQUIPOS | CONSUMIBLES RECIEIDOS
| Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron ics siguentes Consomicies
{ (Escribir el Motivo) (Esenibir Sl o NO)
| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR  \JO
‘ VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. canuta NO

CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAMPADE AGUA {JO

PAGOS 1 ~ CALIDAD DEL SERVICIO o
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (ESCT: rla Calficacén)
al 3 1T EXCELENTE
| Cuota Moderadora| | Dafio Equipo Otros Pagos | V Total BUENO
| o | potian
s 0 S O s | 3 O MUY MALO s b ol E - -

5 IS S

(
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos regiamentarcs, con & ngresd e mis 2508 Sersornass <7 <
‘ presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direcion e'ectronica protecciondedates8ox .—:«:us:eﬂ er
‘ RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO SA S queda autonzaco para recolectar core & & 7 :
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, 0e acuerco con 33 finahcaces -:—.a:k:»___ ORalohyet
la Compafiia y en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnésticos. geston Ce Grienes med.cas y melcare 'f s g
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, geston de estad stcas niemas. e son 02 :rja:‘:t: f:. e
{ Servicios de arrendamiento de equipos, Campafas de actualizacién de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comuncacores w:-_i:e weriITes. e
| cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el lratamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntana y €5 ver oo

G T .. ' 7 INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO : a0 i
| Nombre HQrie_a AW é_w M:a Firma Huella
EDocumento bﬂ.O%\IOAQ\O Parentesco: D‘&O

| Teléfono ABgscecAd cel: DIZRSECRSAD ‘QL e Gozeron S.

lowscosnscna G0 S3ARVE-% |~ Y

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

QRDENDE VST . : A‘ i

AR UTDI00 L (SARC AT A QNSNS . '
OELX UDIOO L ISATC LE OEETERD SN MW { |
PR P 4 ~ - {

NS M D

Seve

o N e e SN e ee T e e e

Sace e X e XA DU w0t 1N Mg & Sutgs & v A o ‘
] res e L& WS L _.;v we LW SR mpe R it e ‘
Sesagmsa e 0w 1 22 Tk [aravn rene W SN

B e e B8 I .

UINEAS D ATENCION AL wswas }
Secciesl ' e, M"M"’" - : Preyeac ‘
Lames 3 Vevmes N ! w e . 2 W
oo : A B0 TN ama DN pn PR Y ) SRR R LA Co
Se ST A NN SW s~ zaN o~ ’_-____‘\_,\‘ g oY S NIRRT o

Cancelacion Cuota Moderadora g

o SEnes S (SEI0UE B A0SR LSS SVOCE HRISAC D 280 TETR@ ¥ § 208 MRS

o FEneTE BN E T S SOUE X S0 3 ol TOONTRUE 7 TN R 0D SR 00 F S00 A0 28 O AR et & 0 v
ok & epeche =obe B 1A 3 TSR & BT S e e Qi Jete

o Sacome SeTorE SOSOY OT0 00TE 38 RESQUET 2a0 T V0L HEISRC E X 0N

Opciones de Pago ;
o Corsgranor Sence 2= Soguet Queniz o Comeris 29T1AR0TE - QO & "M 28 00UMEI 38 20061 QM0 AMRI0E @ @ v
o Prra Se0s s IO 3 Sav

cmundur Ciindro de Respaldoy Racugn
£ concsrader &5 & L DCnS 38 SUmnSTY 3R QNS0 207 © Q@ AN 38 VAR MDOTIINNE 2 2 DRONNY O DR 2 AT A0t X e A §
peoents Oshe QUG0S SQUDCS ENEND & (e o COPSONTR00N T MROrII TEneT @ AUMICTGRD AR 08 ARG 2T 000 AUCAN | W 0era
PEOOCES. ASSTES & ROOTISNCE WSy A0S TN MENRNeN00 @ AUOTCAT & Lt QNCCONES ¢ IMORIE £ AR (e

o ECingo 3= Rospeii cede sorusat UNTCANENTE nars CO508 39 SMEEnta, MOUee M0 Saiip i Moiidi@nonl  of & Qads J0e v & wa

o B Cingo de Rogaion debe 53 15300 80 (N0 Que SUST SUsnenadn 38 SUminalnd G Tlud SR0100 0 97 R0 7 QUi & QURNTI Q8 U0 RN ae g e
QU0 250 2e0e lemerse 08 MmaTiah 3 muaatE IS O Alnoon 3 s aE e el

B i del Servici
o S e Founs duts NoUSLC, SUONENOE O FRCITID 30STE 38 NUANTD SIVRQL POT ERQT QOTIACEN & 1@ LORE 08 A0n0non & Lmiand 1O SR § QN0 SRckng

SEnconacier=Qorgen0ensucasa Qo s
o Los frconznos 9 Oupre SAS |, Ceben proseniarsd GebiGamank CRNtACA00S CON CHME Y LARIMTIY, & MMt Q8 IAIY A0 VRTE § 200 L0 0 et v
© PErSONG QuS 27EN0S SU SN0 POF SIvOr QOMUNCETSe MRS 3 3 Lned 3 Alenadn @ usiae

AVISO: Saenpre gustar los aquipes al consumo mosmo POY SU MY
No hacerio puede representar fOSQOS Pard su sahl.

= - ﬂctmémcomrtmsemmm VIJ NO

Yo declaro (Pmmo 0 Acudienta). | Fuma
e Conocer el consumo recetado por el }

|
i { | medico l
: —_— et e Saber regular 08 equipos de Oxiena | .
—‘y | , i (\
- - 1
|

al consumo recetado |
o Que ajustard 10s equipos al consuma |
recetado en la Orden Madica, |

-
-
-
P e

- A - \J

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

