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'RECOGIDA DE EQUIPOS

AFILIACION

Y& declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguienie melive.
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
" % Devolucion Voluntana.
’f 'ORDEN Por Orden Médica.
| CAMBIO Cambio de Proveedor.

Estado Afiliacién EPS,

(Escribir el Motivo) (Escribir 51 0 NO)
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Mé entregaron los siglientes Gonsumiblas o
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| EXCELENTE

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calficacion) -

1 08 acuerdo con las finalidades relacionadas con el ntjelo social de
. gestion de brdenes médicas y medicamentos. Encuestss de Opinion,
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