
O/vPro NO
OXICtNOS MtmctNALt-s

018834ox-ov NIT 900481 014-0

ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
LINEA DE ATENCÓN AL USUARn EJE CAFETERO.

Paciente

E nt'dad

Solicitante

presión 02

CONCENTRADOR

C RESPALDO
REGULADOR
C POR TATA.

REGULADOR
CARRITO

CONCENTRADOR

Daño/Perdida
Fdtro EYterno Centro/

Otro Externo Lateral

Base CcvwentrnOcv

Rueda
Central

Nro Reporte

Se vez
vtav Tesotono Consumo

ORO N DE SERVICIO
Observación

REVISIÓN TÉCNICA

flujo Concentracith Filtro de aire [Hora Con/trador

EQUIPOS; MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Equipos Entregados
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Funcionario Entrega :

RECOGIPXPE EQUIPOS
Yo declaro hacer devolucaOn de jos Equipos do Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir Motivo)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MÉDICA Por Ordon Médica

CAMBIO Cambio de Proveedor
AFILIACION Estado Afiliacaon EPS,

PAGOS

Mo
(Escribir S' o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA
TRAMPA DE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escnbir la Calificación)

EXCELENTE
( Cuota Mtñeradora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
s MALO

MUY MALO

AUTORIZACION RABEAS DATA En Cumpl.m.erdo R09.rnen General de Haboas ia Ley 158' 2012 y Oet.:retos reglarnontarós. el de en e/
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PORS). proced.rntentos adrmnistrat.vos, / incumc*m.ento 90SbOn de estadistas internas. do a
Servec..os de arrendanuento Campañas do datos e informac$n do cambios en e/ tratarmeoto de datos personales. Envio comun•cack:gws. CU•trd Geston do

INFORMA DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nombre Firma Huella

Documento3 1 6fS Pa ntesco:
Teléfono

Dirección Actual


