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Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conl/trador $150.000 Salida Humidificador $20.000

Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Corto Rortatl 0.000

Base Concentrador $80.000 Flujometra $80.000 adaptiejumidificedog«|1$15.000 i me s ‘000-

Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.

Soporte Filtro Central $15.000 Botdn de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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Funcionario Entrega:

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient St Mtvo) il )
allecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. r HUMIDIFICADOR :]
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA S
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPADEAGUA [ |
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HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
3 EXCELENTE
Cuota Moderadora Dafo Equipo Otros Pagos Total BUENO W
REGULAR
— Comi MALO
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reg|

presente Contrato, autorizo de vol , previa, exp e informada a OXIPRO S..A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electr

atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financi
c A

¢ s ) trativ r | eras, gestion de estadisticas internas,
Servicios de arrend to de de actuali 6n de datos e informacién de cambios en el tratamiento de

cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales

tariay es

que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma volun

as y medicamentos, Encuestas de Opinién,

Remision de informacién a los titulare:
datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inv o

entarios, Gestién de

veridica.
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