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Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant
Flltro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 Q‘Sﬂé’.’.“f.ﬁ'm.a-nc.ao:
Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatll__
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Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo.
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. o/
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. OTC] N (\7Q (o
CAMBIO Cambio de Proveedor.
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Me entregaron los siguientes Consumibles
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égi | de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el

AUTORIZACION HABEAS DATA En cump! g
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa ol
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con

nformada a OXIPROS A'S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccid r dat i :
oA 8 O mionto de Datos Personales. OXIPRO S AS queda autorizado para recolectar, @exlpretas oo ShosSecide
\ransferir, ransmilir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo conlas finalidades relacionadas con el ob} 8 450l do

alencion al cliente (gestion P
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de ac
cobros. Finalmente declaroque la Informacion y datos p les que he disp

\ualizacion de dalos e ir ion de cambios en ol de datos p
i to para el jento por parte de OXIPRO S A S la he sui
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comparlir, comunicar, procesar; actualizar, cruzat,
la Companlay en especial para Capacitacion, Historfal clinico, programas de promociony provencion, registro do oxa 9 gestion de drdenes médicas y Wos, Er tas de Opinion
QRS), procedimientos a o/ de iones financieras, gestion de internas, Remisién de informacion a los titulares,
Envio de icaciones, Control de Ir ios, Gestion de

ministrado de forma voluntaria y es veridica.
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