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LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

B Pac'ef;‘e INeS STaNND [ Documento | ZE2=ERY Direccién Z3 )4
Entidad LA®SIN/aY Y Teléfono S_&'SLBSB Consumo |} [ie \'\ | Auoraacin
nlescd QS oL v\\g\ ‘(Qd@(q

l Sohculante Q_\ \Zo\bQ"(Qf\ O\ @(QZ Pare

_ORDEN DE SERVICIO = 3

s ] Teléfonolem—if

ci Obgg_ngcién =y

| re T

REVISION TECNICA

.Presién 027 7

lFoltro de aire [Jcambio [Jumpieza [Hora C Con/lrador

”‘Fluio 1Concentracnbn7 e

I S - = ~ EQUIPOS:

MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO

_Codigos Equipos Entregados
CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870

Cédigos Equipos Recogidos

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL

REGULADOR 870
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CARRITO P
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EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
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Dano/Perdida | V/unit|Cant|[ Dano/Perdida |V/unit|Cant|| Dano/Perdida Vlunit Can! Dai‘ioIPerdlda V/unit Cant
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000| . O ditcador 1320000
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000| Carrito Portatil $20000|
Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 =
Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540
Soporte Filtro Central | $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000
bra Reporte lRacibo Manual H Recibo CRM
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Fallecimiento del Paciente.
Devolucién Voluntaria.

Por Orden Médica.
Cambio de Proveedor.
Eslado Aﬁlladbn EPs

FALLECIMIENTO
VOLUNTARIA
ORDEN MEDICA
CAMBIO
AFILIACION

Yo deciaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir el Motivo)
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