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ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511- 3147912353
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Filtro de aire  [_]cambio DLimaieza |Hora Con/trador

L EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO 3
Codigos Equipos Entregados £odigos Equipo; A e e
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EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
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CONCENTRADOR [s1] [ c.RespALDO [s1] [wo]| c. PoRTATIL [s1] [wo]| REGULADOR 540 [57] [ig] .| REGULADOR 870
y REPORTE DE DANOS 2y

Daiio/Perdida | V/unit| Cant DanoIPerd|da Vlunit | Cant || Dario/Perdida VIunIt Cant Daiio/Perdida | V/unit | Cant
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conltrador  [$150.000 A epteer $20.000
Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija $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
Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central | $15.000 Bot6n de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
Nro. Reporte [Recibo Manual [Recibo cRM |[vator de Dafios s |[vator Pagado s | 1
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RECOGIDA DE EQUIPOS

Yo declaro hacer devolucién de los de Oxigeno D

| CONSUMIBLES RECIBIDOS ]

io por el siguiente motivo: C

FALLECIMIENTO
VOLUNTARIA
ORDEN MEDICA
CAMBIO
AFILIACION

Fallecimiento del Paciente.

(Escribir el Motivo)

(Escnmr Slo NO)

Devolucién Voluntaria.

Por Orden Médica.

Cambio de Proveedor.
Estado Afiliacién EPS.
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['HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Ré
presente Contrato, voluntaria, previa,
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RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Fersonales O
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