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Filtro Extemo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  ($150.000 gg:gfgg;,lmado, $20.000 |

Filtro Extermno Lateral $5.000 $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador $15.000 Regulador 870 $80.000
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SPACIO PARA SER

RECOGIDA DE EQUIPOS
Yo declaro hacer devoluciéon de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. ; o et Mofiv)
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacién EPS.
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Me entregaron los siguientes Consumibles
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it Excelente.
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AUTORIZACION HABEAS DAT,

MALO
MUY MALO
En cumplimiento de Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo demanera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPROS.A S Identifi
RESPDNSABLE. Para tratar mis dal,

. d
nto de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
nformacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento porparte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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