] iigo GOL-SEDFR-02
@-A“- Pro N° ORDEN DE VISITA s =

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

OXIGENOS MEDICINALES 8 i 2 :
e oAs | LD OoX-ov 21706 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO! SYRRTT0-SH-31T012089

_E{_}iﬂm_e_ SAHAVL. GuaEnd () . | Documento 3(,\34 Xq i, | Direccion TAE 62.. L Fecha Z}?-(‘j'}
 Entidad WEVA C PSS Telstono | TSP? ARLAYFY | Consumo | & @. LaTRO D, iy '
Eu!icitante &[es_or!qoon__ sozMAN Parentesca e IND g Teléfono | J22 YA Sy Sy (1 '
i 2 B ____ORDEN DE SERVICIO i
~_ Nro.Orden Tipo de Servicio Observacion

[ = oXitAETRtA -

! 4 MAMIEN IMIENT © ey PemiaiLTO |

I T & B e 05 Ly REVISION TECNICA _arapilg ]
{P_rgsién 02 (_’2? |F|ujo 2:6¢ Concentracion q)L ‘F:Itm de aire | Jeambio [Pltimpieza iHom Con:‘tr.ldt’-B\KJéO- ‘ Codigo (N§ Y w.E:S'C:‘) | I
. _ __EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO : |
I Cédigos Equipos Entregados Codigos Equipos Recogidos
| CONCENTRADOR CONCENTRADOR |
C. RESPALDO C. RESPALDO ]
' REGULADOR 540 REGULADOR 540 |
C. PORTATIL €. PORTATIL
REGULADOR 870 REGULADOR 870
| CARRITO P. ) i _ CARRITO P, = Y | |
I : : EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO A3 i
LCONCENTRADOR Izl | C.RESPALDO [34” [N0] C.PORTATIL [pf [0 REGULADOR 540 ] l“l'fl REGULADOR 870 |t~ {_@{1}[ cARRITO [¢1~ [N9]
s _________ REPORTE DE DANOS _ M |
Vlunit|Cant || Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant| Dano/Perdida |V/unit|Cant| !
$5.000 Soporte Filtro Lateral | §15.000 | Carcasa Confrador  1$150.000 Salliie Humidifcador $20.000
| Filtro Extemo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concel_‘n_l[a_dor T $80_000 Flujdbmetro $80.000 | Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 |
El.li.-fi_a_ §_20.000_ Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000 | |
Soporte Filtro Central $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros |
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[ RECOGIDA DE EQUIPOS s -1 CONSUMIBLES RECIBIDOS
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: M entregaron los siguientes Consumibles
E CIMIENTO Eallecimiento del Pacient (Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO)
. FALLE allecimien el Faciente. =
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. RARAEHECRES
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacién EPS.

TRAMPA DE AGUA

e s e SR 1|\ T T 15 AR
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Eseribir la Calificacion)
: e | EXCELENTE
Cuota Moderadora Dano Equg; Oh‘os/Pagos Total J BUENO
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habaas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 v sus Decratos reglamentarios, con al ingreso de mis datos personales en el
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO § A.S dentificada con NIT 800 481,014-0 y direccian electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S A § queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministradas, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
laCompania y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas da promocion y prevencion, ragistro de exdmenes diagnésticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas Intermas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de

_cobros. Finalmente declaro que lainformacion y dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma volunlaria v es veridica.
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