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|Fille Extemo Central | $5.000 | |[Soporte Filtro Lateral Carcasa Con/trador ‘\
\Fifro Externo Latersl | $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carmito Portatl $20.000 |
|Base Concentrador ~ |$80.000| || Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80 000 |
|Rueds " lsz0000| Swilch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80 000 |
| Soporte Fillro Central |$15000| || Boton de Reset $10000| || Tapa de Filtro Intemo | $20000| || Otros i
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Yo declaro hacer devolucion de 10s Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

§ (Escribir el Motivo) | (Eseribir Sl o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. | UM
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. ICADOR
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA

CcAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS.
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| AUTORIZACION HABEAB DATA En cumplimiento del Régimen Genersl de Habeas Dala. regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentasios, con el ingreso de mis datos personales en el
prebinile Lonlialo aulonzo de manera volunlara previa expresa e infurmiada a OXIPRO S A § identificada con NIT 800 481 014-0 y direccion slectronica protesciondedatos@oxipr Gom 9 caiklad de
FELHONLABLE  para Weatar mie dalos personales de acuerdo con su Polilice de Tratamisnta de Dales Personales OXIPRO S A § queda aulonzado para recolectar, compilar, aimacenar, usar, roular,
LMo Comuniiar piacesar aclualizar, Cluzal lanstenr Wansmitin, depurar, suprimi y disponer mis datos personales aqul sununistrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el obyeio social e
| b Campaliie y et enpooial pars Capaciiacion. Histanal clinico. programas de promocion y prevencion, registro de examenes dagnostoos. geslion de drdenes médicas y madicamentos, Encuestas de Qpiion,
| lancon @l chienie (gestion PORS) procedimientos adminisbalives, cumplimiento | incumplimiento de obligacones financieras, geston de esladisticas inlamas, Remision de nlormacion & s biulaces,
| Bervicion dis airendemiento de equipas, Campafias de aclualizacion de datos e informacion do cambios en el tetamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control Je Inventarios, Gestion de
| Gotiris Finalmente declar que i INFGmacion y dalos parsoniles gue e dispuesto para ol lalamionto por parie de OXIPRO S A § la he suministrado de forna voluntans y es ver idica.
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