r © = : 7 — Coopn GOL SEDFR02
\ O/Vpro N° ORDEN DE VISITA Feca Agesio 04 de 2017

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [ :
OXIGENOS MEDIC
N so0We10te0 10X OV 020546 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

e Vepilde Werrerst  |meniPoicionle, [ ik ZEOFIW._ |

Entidad Teléfono | 7

Solicitante

s

: ORDEN DE SERVICIO J
RS Nro. Orden | Tipo de Servicio = OBISIVECIon Tl o S e 11
N R AR R ; L. REVRIONTEGNICA - Ry ' S
lPresnon 02 6j lFlulo ZL Iconcemracnén QG lFlIlro de aire Dumu-o m"pm'-‘ Hora C0ﬂ’lr300' \8—3524 Obdugo ”“ 42‘3L}
W : _EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO |
“ Cédigos Equipos Entrogados Pein ~ Codigos Equipos Rocogldos s —7::_ i)
|| CONCENTRADOR \ 1 { l l ] [ l CONCENTRADOR ‘ [ \ e Bt
|| ©. RESPALDO el 1 ) k C. RESPALDO ‘ l \
||| REGULADOR 540 { w' { ‘ [ s REGULADOR 540 \ { |
‘ C. PORTATIL | ‘ | \ l ! . C. PORTATIL | | ‘ | ‘ |
REGULADOR 870 | | | | H | ‘ REGULADOR 870 ’l g | | Vit { |5 } — ! t i
lj carrmor. . | | | [ R ‘ | | |carrimor ) SRR [Ead

\'\

. EQUIPOS PRESENTES ENELDOMICILIO | ll
couczmuoo RESPALDO 1] % c.porTATIL [ [iol] RecuLapOR 540 (5] [EI REGULADORS70 (& | -] CARRITO @/‘:_A

REPORTE DE DANOS =
Dano/Perdida 1’ Junit| Cant | Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafio/Perdida |V/unit|Cant|| Dafio/Perdida V/unit | Cant
Filtro Extemo Central || Soporte Fitro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador __ 1$150.000 e $20.000
! ‘ Fullro Externo Lateral SS 000 Fle Manija $50.000 ale—d: Poder $20.000 Carrito Portatil 820 000 |
H Basgcgnceilradg 3. 580 000 LR F\uxome\ro "~ . |'ss0.000 |G | Adapl a Humidificador | $15.000 Rﬁeéugdior‘dw 261 SBO 80.000 |
1 Rueda $20.000 Swich de Encendido |$15000| || PanelFrontal  |$80000| ||Reguiador540 | $80.000
|[Soporte Fitro Central  [s15.000| | Boton de Resel $10.000 tTa_paEtho Interno | $20.000 | | ovos R
UNro Repor(e e “-Recnbo Manual Recibo CRM ]{Valor de Dafos $ T HValor Pagado $ Jt

\

’ Observaciones | S \S-ZC& W'ﬂi
|| ~ de ta visita | (%4 Oﬁb \Aﬁ;*bopode’ mmndo con

oolsrmel | 1O s  newales Ul regpalde ~© ¥
_ato) | ety ok s

[ e SRR S TS DI e, SIS ||

B RECOGIDA DE EQUIPOS ] CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo 1 Me entregaron los siguientes Consumibles | '.
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient U idsrelbmbitesrodod [ s |
allecimiento del Paciente. [
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. \ el bl E 2 ‘ \
ORDEN MEDICA Por Orden Médica CANULA |
CAMBIO Cambio de Proveedor. | I oo |
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPADE AGUA | \
[ PAGOS Bl CALIDAD DEL SERVICIO |
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: || CALIFICO EL SERVICIO COMO (ESU’N la Cahﬁasuén) ‘
T e : [ ‘ || EXCELENTE
Cuota Moderadora| | Dano Equipo | | Otros Pagos | Total J || BUENO ‘
! 1 — 1 REGULAR |
| MALO
s s s s e |
TA En imiento del R General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012y sus D Gl con el ingreso de mis datos personales en el
Mmc::o;m“:sﬁr x,n:m preva, w""memmaoxlmosm identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion ek NCa P @oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, wmmmmMMMdelmaTmumPemm OXIPRO S.A S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar. usar, crcular,
auzar. purar, supr y dsp nusdatospecmlesaqmmmwsuados deawemomhs&mrm‘:mdmmdoe
Carva\ia w (:apaum | dlinico, progr depr N y pr dn, registro de on de ord: wos, Encuestas de Opwion.
:enoMalay:'nm rm;:)RS)pv- /i mobhgaoonesﬁnanuerasgesnmog __‘-- 50 de ind aloa deres
Servicos de arrer ar de Campad. amaw:mmmme&nwoaem les, Envio de Control de | Gesbon de
cobros. F que La inf o ymmmmwmdemﬂedeomPROSASuheswmm&mvmmyesm
[z ~  INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO : - ]
o T i = f —
Fil |
Nombre Nex e 1 d rma AJ/QI ,‘ Huella
| |
Documento 206 é :“J—‘ Parentesco: _@ﬂ&n’ | }-.‘ 0”” e H @ .
A %
VEPRETRE |




