© ; ' :
( ; /‘ I') N° I ORDEN DE VISITA
- ro # ' LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

ONIGENOS mEDICINALES OX ov 0 l ‘s’) 76 ll LINEA DE ATEMCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 1302770 61511314791 2383

 S——

NIT 800 4810140

)0 /J / ‘ Oweaecitn . (‘/(

S

| Consume

Entidad ul: £ rr s Teddlone

s i il : ORDEN DE g
Nro. Orden Tipo de s,,zdo Observacién

lSoq/[J’Sz Rrwrfa cclondre

REVISION TECNICA

- [ y
Presién 02 | Flujo {Concentracion ‘hl"n de aire | Camtye

EQUIPOS: MOVIMIENYOS INVENTARIO Y ESTADO

50" citante | Parortesca - ) o Testéstone 3’0 géZég{
R Ml/“” de( L /y;fuwcuo ok : ;

[
| /
Lmpiezs | Hora Confirador |

[ Codigo

- : Codigos Equipos Recogidos

Codigos Equipos Entregados

REGULADOR sS40 | REGULADOR 540

C. RESPALDO m m 20 195? ‘ ‘ IZO::‘;:;::ZO“ 1 q 2 {‘{0/5

- gy

C PORTATHL : | c. PORTATIL
REGULADOR 870 | | | REGULADOR 870 ‘
canmror | N ' |carmiTOP. | | | = 4
i : EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO _ : 2444
— : — - j
coucsurnoon Lol ] creseawoo [ Z c. PORTATlL' | [] recutaoorsao [2] [ amuupoa 870 (2] L) carmimo (o] [

REPORTE DE DANOS

_Dano/Perdida | wunn] Cant ” Dano/Perdida | V/unit| Cant|[ Dano/Perdida | Viunit|Cant|| Dafo/Perdida [ Vrunit |Cant |
|Filtro Externo Central i $5.000 | lScoone Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/trador  [$150.000| o Az,’",’,',",’:z: udificagor $fri 000 | ?
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{ RECOGIDA DE EQUIPOS : sty | CONSUMIBLES RECIBIDOS 1
Yo ceclaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | Me el_'\tfegaron los siguientes Consumibles
E 30 Colecing ot B " (Escribir el Motivo) (Escribir S| o NO)
ALLECIMIEN allecimiento del Paciente. i
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. [ CMIDIFICADOR
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ' CANULA [ ]
CAMBIO Cambio de Proveedor. | RS
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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 personales en el

com en calidad de

@oxipr

RESPONSABLE, para Iratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de D
compartr. comunicar, procesar, aclualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personalesa
la Compafiia y en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y prevencion, reg;
| atencién al cliente (gestibn PORS), procedimientos o / incL i de obligaciones ﬂnanderas.
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’f presente Contrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481 .014-0 y direccion electrénica p
[

|

atos Personales. OXIPRO S.A.S queda au(onzado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
quu suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,

| gestion de estadisticas internas, Remisién de informacién a los titulares,
! Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actuahzaubn de dalos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
| cobros. Finalmente declaro que [a informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y esveridica
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